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O coronavírus da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2), identificado 
em dezembro de 2019, em Wuhan, na China, é um tipo de coronavírus envelopado 
com fita simples de RNA do gênero beta, que cursa com pneumonia e insuficiência 
respiratória grave, caracterizando a doença pelo coronavírus 2019 (COVID-19).1-3 Foi 
considerado uma pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e, atualmente, 
mais de 7,5 milhões de pessoas no mundo já foram acometidas.4 Devido ao seu alto 
poder de transmissão, com necessidade de atendimento, internação e possibilidade de 
sobrecarga do sistema de saúde, diversas medidas foram adotadas, como suspensão 
das aulas de escolas e universidades, fechamento do comércio, proibição de eventos e, 
também, dentro do sistema de saúde, com leitos de enfermaria e unidade de terapia 
intensiva (UTI) sendo reservados especificamente para tratamento dos pacientes com 
COVID-19.

Relatos de serviços de hemodinâmica da Espanha, Itália, Áustria e Estados Unidos 
mostraram diminuição de até 80% em procedimentos realizados e até 40% no número 
de infartados atendidos, e um dos argumentos aventados para a explicação desse fenô-
meno foi o possível receio em buscar atendimento em hospitais sobrecarregados com 
grande número de pacientes infectados.5-9

O objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil clínico e angiográfico dos pacientes 
admitidos com infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento 
ST (IAMCST) no Hospital Universitário da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 
(UFTM) durante os primeiros 2 meses da pandemia por SARS-CoV-2 e comparar 
com um grupo controle de pacientes admitidos no mesmo período do ano passado. 
Foram avaliados os prontuários eletrônicos de pacientes admitidos no período de 18 
de março a 18 de maio dos anos de 2019 e de 2020, com diagnóstico de IAMCST e 
encaminhados ao Setor de Hemodinâmica para realização de intervenção coronária 
percutânea primária. 

As variáveis qualitativas foram expressas por distribuição de frequências e avaliadas 
por meio dos testes de qui-quadrado ou pelo teste exato de Fisher, quando indicado. A 
variáveis quantitativas foram expressas como médias e desvio padrão e avaliadas pelo 
teste t de Student para aquelas de distribuição Gaussiana e não paramétricas, quando 
pertinentes. A incidência foi calculada pelo número de casos dividido pelo número 
de dias observados no período. A razão entre as taxas foi calculada por regressão de 
Poisson. Foi utilizado o programa estatístico MedCalc, e todos os valores de p<0,05 
foram considerados estatisticamente significativos.

Nos primeiros 2 meses de pandemia, foram encaminhados 29 pacientes com 
IAMCST para o Laboratório de Hemodinâmica. A média de idade foi 59,3 (±11,3) 
anos, e 72,4% eram do sexo masculino. O tempo médio de dor na chegada ao hospital 
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foi de 298 (±158,5) minutos, e 14,2% chegaram fora da 
janela terapêutica. Os principais fatores de risco foram 
hipertensão arterial sistêmica e tabagismo (51,7% e 65,5%, 
respectivamente), e 93,2% apresentaram-se em Killip I. 
Dos pacientes avaliados, seis (20,6%) apresentavam aco
metimento de três ou mais vasos, e 33,3% tinham dis
função importante de ventrículo esquerdo (Tabela 1). 

Apesar de uma diminuição de 14,8% no número de 
pacientes admitidos com IAMCST, não foram notadas di
ferenças estatisticamente significativas entre as duas in
cidências tampouco no perfil clínico e angiográfico das duas 
coortes. A constatação precoce de mudança no perfil de 
atendimento aos pacientes com esse tipo de manifestação 
clínica é importante, pois esse grupo apresenta alta mor
bimortalidade, e tais informações podem auxiliar no enten
dimento dos efeitos da pandemia e na adoção de medidas de 
saúde pública, como campanhas de orientação aos pacientes.
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Tabela 1. Características clínicas e angiográficas

2019
(março-maio)

n=34

2020
(março-maio)

n=29

Valor 
de p

Incidência em 62 dias 0,54 (0,37-0,76) 0,46 (0,31-0,67) 0,53

Sexo masculino 21 (61,7) 21 (72,4) 0,37

Idade, anos 64,0±7,0 59,3±11,3 0,07

Tempo de dor, minutos 329,2±200,4 291,8±158,5 0,58

Admissão nas primeiras 
12 horas

32 (94,1) 25 (86,2) 0,40

Hipertensão arterial 19 (55,8) 15 (51,7) 0,74

Diabetes melito 8 (23,5) 6 (20,6) 0,79

Tabagismo 17 (50,0) 19 (65,5) 0,21

Dislipidemia 5 (14,7) 1 (3,4) 0,20

DPOC 2 (5,8) 4 (13,7) 0,40

Doença vascular periférica 2 (5,8) 1 (3,4) 1,00

Insuficiência renal crônica 1 (2,9) 0 1,00

AVC prévio 2 (5,8) 3 (10,3) 0,65

DAC prévia 5 (14,7) 6 (20,6) 0,53

Classificação Killip 0,44

I 28 (82,3) 27 (93,2)

II 3 (8,8) 1 (3,4)

III 0 0

IV 3 (8,8) 1 (3,4)

Topografia do infarto 0,54

Anterior 15 (44,1) 8 (27,5)

Inferior 11 (32,3) 12 (41,3)

Outras localizações 8 (23,6) 9 (31,2)

Características angiográficas 0,72

Uniarterial 15 (44,1) 15 (51,7)

Biarterial 9 (26,4) 8 (27,5)

DAC multiarterial 10 (29,4) 6 (20,6)

Disfunção importante de VE 7/31 (22,5) 9/27 (33,3) 0,36

Resultados expressos por IC 95% ou n (%).
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; AVC: acidente vascular cerebral; DAC: 
doença arterial coronária; VE: ventrículo esquerdo.
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