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Antes dos anos 80, o tratamento dos pacientes com infarto 
agudo do miocárdio com supra do segmento ST (IAMCSST) 
tinha como meta o controle da dor, da arritmia e a redução 
do trabalho cardíaco, visando limitar a extensão da necrose 
miocárdica. Estas medidas foram parcialmente efetivas, mas a 
morbidade e mortalidade do IAM permaneciam altas.1

A partir dos achados de DeWood,2 mostrando 
angiograficamente a presença da oclusão coronariana por 
trombo na artéria culpada do IAMCSST, surgiram estratégias 
de reperfusão tanto por trombolítico como por angioplastia 
coronária transluminal percutânea (ACTP). O tratamento do 
IAMCSST muda da contemplação para a intervenção.

Há cerca de 50 anos, Eugene Braunwald, concebeu uma 
hipótese revolucionária: tempo é músculo. Foi demonstrado 
que a gravidade e a extensão da lesão isquêmica do miocárdio, 
resultante da oclusão coronariana, poderiam ser radicalmente 
alteradas por uma intervenção adequada até 3 horas após a 
oclusão coronária.3

A melhor estratégia para obtenção da reperfusão coronariana 
tem sido, ao longo das últimas décadas, um constante tema de 
discussão, essencialmente prejudicado pela equivocada análise 
competitiva entre as possibilidades de obtenção da abertura do 
vaso. Na maioria se ignora o já muito bem definido e claro nas 
diretrizes mundiais; a melhor estratégia é a que está disponível 
dentro de prazos bem estabelecidos, sendo indiferentes nas 
primeiras duas horas de dor.

Em publicação de Balk et al.,4 nessa edição, os autores, 
em análise retrospectiva de um banco de dados, analisaram 
comparativamente os tempos totais de isquemia entre 
pacientes submetidos a ACTP transferidos de outros hospitais 
(grupo A = 406) comparados aos que procuraram o serviço 
espontaneamente (grupo B = 215).

Mesmo considerando tratar-se de estudo retrospectivo 
com informações de banco de dados, há vieses potenciais 
muito importantes. Dentre estes destaca-se que 292 pacientes 

com traçados de eletrocardiograma (ECG) com supra 
desnivelamento do segmento ST não vieram transferidos ou 
não constavam no banco de dados. Quantos desses teriam 
sido submetidos a trombólise no local, transferidos para 
outro centro, ou ido a óbito enquanto aguardavam? Eram 
os mais graves?

O tema é de suma importância e as diretrizes mundiais 
estabelecem que se adote a estratégia benéfica dentro da 
janela limite de transferência para ACTP de no máximo 
120  minutos.5-7 No artigo nada é mencionado quanto a 
trombólise no primeiro local. O tempo médio de delta T para 
todos os pacientes do estudo foi 334 minutos. O delta T médio 
dos pacientes transferidos com contato médico de emergência 
via Secretaria de Saúde (grupo A) foi de 385 minutos, com 
um atraso decorrente do transporte de 147 minutos. Já o 
delta T médio dos pacientes do grupo B foi de 307 minutos, 
refletindo valores de mundo real bem distantes dos descritos 
nos ensaios clínicos.

Muitos hospitais sem serviço de hemodinâmica estão 
transferindo pacientes com IAMCSST para uma suposta ACTP 
sem um protocolo de transporte garantindo tempo hábil. 
O ato médico é transferido para outra instituição e muitos 
pacientes entram na triste estatística de “chance perdida” de 
reperfusão, em que muitos nada recebem e outros são tratados 
fora das janelas de tempo ideal para o melhor resultado, fato 
constatado nos registros mundiais em que o Brasil colabora.8

A decisão da melhor estratégia no local de primeiro 
atendimento, em que se respeita as limitações de tratamento 
e os atrasos na transferência, ganhou força com a tecnologia 
para envio de traçados de ECG e teleconsultoria. Há exemplos 
de sucesso no mundo e no Brasil9-13 que demonstraram 
redução da mortalidade e maior preservação de miocárdio 
na reperfusão pré-hospitalar ao dar ênfase a organização de 
uma rede regional preestabelecida para transferências rápidas 
permitindo a escolha do melhor tratamento.

A estratégia fármaco-invasiva vem como proposta para 
situações onde não há garantia de tempo de transferência 
adequado e para o período fora do horário de rotina do 
centro de referência para angioplastia primária. Tem como 
grande mérito oferecer as duas terapias ao paciente. 
Aqueles  sem tempo para transferência adequada fariam 
a terapia trombolítica no primeiro local de atendimento, 
seguindo protocolo pré-estabelecido, e com mais tempo 
seriam transferidos para um centro de hemodinâmica 
capacitado a complementar o tratamento com abordagem da 
artéria culpada. O estudo STREAM14 demonstrou benefício 
e segurança da estratégia sendo esta adotada pela última 
diretriz europeia.15
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Concordo com a conclusão dos autores de que seus 
resultados podem servir de auxílio aos gestores do sistema 
de saúde para identificar oportunidades para melhorar, 
mas como um todo. Na atenção básica, identificando os 
grupos de risco, promovendo prevenção e educando para 
reconhecimento precoce da dor anginosa; nos locais de 
primeiro atendimento adotar protocolos de infarto, quando 

necessário com teleconsultoria, com a estratégia que respeite 
os prazos e perfil clínico, com uma estrutura de transferência 
(SAMU) para rede de cobertura para os casos mais graves, para 
intervenção de resgate, e para complementação terapêutica 
na linha fármaco-invasiva. Seria o Sistema Único de Saúde 
(SUS) pleno. Os ganhos serão de todos.

O miocárdio agradece.
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