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RESUMO 

Contexto: O investimento contínuo e a avaliação sistemática das realizações do 
programa de atendimento ao Infarto Agudo do Miocárdio do Município de Salvador 
são necessárias para alcançar a excelência no tratamento do infarto do miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), especialmente em ambientes com 
recursos limitados. Portanto, este trabalho avalia o impacto das intervenções 
realizadas no âmbito do Protocolo Municipal de Tratamento do Infarto Agudo do 
Miocárdio (PIAM) uma rede de atenção voltada ao atendimento do IAMCSST em um 
país de renda baixa a média com foco na melhoria das taxas de reperfusão. Métodos: 
Trata-se de um estudo de avaliação comparativa da melhoria da saúde da rede 
pública de Salvador. Rede de Acompanhamento do Protocolo municipal de tratamento 
do Infarto Agudo do Miocárdio (PIAM) em desenho quase experimental, comparando 
dados de 2009-2010 (pré-intervenção) e 2019-2020 (pós-intervenção). Foram 
avaliados todos os casos confirmados de IAMCSST atendidos no ambos os períodos. 
As intervenções, iniciadas desde 2017, incluíram: ampliação da equipe de apoio, 
definição de critérios para capacitação de palestrantes e iniciar atividades de 
educação continuada. O principal desfecho foi a taxa de pacientes submetidos à 
reperfusão, com desfechos secundários sendo o tempo porta-ECG (D2E) e o 
acionamento da equipe de ECG para o protocolo de reperfusão (E2P). Resultados: 
Durante os dez anos do estudo, a cobertura da rede de atenção aumentou em 
aproximadamente 300 mil indivíduos e ampliou sua abrangência em cerca de 1.800 
km². Analisaram-se 885 registros, sendo 287 no período pré-intervenção (com idade 
média de 62,1 anos e 63,4% de homens) e 598 no pós-intervenção (idade média de 
61,9 anos e 59,5% de homens). Houve aumento significativo na taxa de administração 
de reperfusão (de 31% para 73%; p=0,001), além de redução no tempo porta-ECG 
(de mediana 159 minutos para 29 minutos; p=0,001) e no tempo de acionamento da 
equipe E2P (de mediana 31 minutos para 16 minutos; p=0,001). Conclusões: As 
estratégias adotadas pelo PIAM de Salvador foram associadas a melhorias 
substanciais na proporção de pacientes submetidos à reperfusão e na agilidade do 
atendimento, refletidas na redução dos tempos de intervenção. Apesar dos avanços, 
a taxa de mortalidade permanece elevada, indicando a necessidade de novas ações 
para a redução definitiva do óbito em pacientes com IAMCSST. 

Palavras-chave: Infarto do Miocárdio com Supradesnivelamento do segmento ST; 
Reperfusão; Sistema de saúde universal; Países em desenvolvimento; Melhoria da 
Qualidade 

 
  



 

ABSTRACT 

Background: Continuous investment and systematic evaluation of the Acute 
Myocardial Infarction care program in the city of Salvador are essential to achieve 
excellence in the treatment of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), 
particularly in resource-limited settings. This study assesses the impact of 
interventions implemented within the scope of the Municipal Protocol for the Treatment 
of Acute Myocardial Infarction (PIAM) — a care network designed to treat STEMI in a 
low- to middle-income country, focusing on improving reperfusion rates. Methods: This 
is a comparative health improvement evaluation study within the public health network 
of Salvador. It follows a quasi-experimental design through the Monitoring Network of 
the Municipal Protocol for the Treatment of Acute Myocardial Infarction (PIAM), 
comparing data from 2009–2010 (pre-intervention) and 2019–2020 (post-intervention). 
All confirmed cases of STEMI treated during both periods were included. Interventions 
initiated in 2017 included: expanding the support team, establishing speaker training 
criteria, and launching continuing education activities. The primary outcome was the 
rate of patients undergoing reperfusion, with secondary outcomes being door-to-ECG 
time (D2E) and ECG-to-protocol activation time (E2P). Results: Over the ten-year 
period, the PIAM network expanded its coverage by approximately 300,000 people 
and extended its geographical reach by about 1,800 km². A total of 885 cases were 
analyzed: 287 in the pre-intervention period (mean age 62.1 years; 63.4% male) and 
598 in the post-intervention period (mean age 61.9 years; 59.5% male). A significant 
increase was observed in reperfusion rates (from 31% to 73%; p=0.001), as well as a 
reduction in door-to-ECG time (median 159 minutes to 29 minutes; p=0.001) and ECG-
to-protocol activation time (median 31 minutes to 16 minutes; p=0.001). Conclusions: 
The strategies adopted by the PIAM in Salvador were associated with substantial 
improvements in both the proportion of patients receiving reperfusion and the speed 
of care, as reflected in reduced intervention times. Despite these advances, mortality 
rates remain high, indicating the need for further action to effectively reduce deaths in 
STEMI patients. 

Keywords: ST-Segment Elevation Myocardial Infarction; Reperfusion; Universal 
Health System; 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O tratamento do Infarto do Miocárdio com Supradesnivelamento do Segmento 

ST (IAMCSST) apesar dos avanços obtidos nas últimas décadas, continua sendo um 

importante problema de saúde global. Em 2021, a doença isquêmica do coração, da 

qual o IAMCSST é fator crítico, foi responsável por 9,4 milhões de mortes em todo o 

mundo (intervalo de confiança de 95%: 8,8-9,9 milhões)(1). Neste contexto, redes 

regionais voltadas para assistência do IAMCSST, interligando várias estruturas de 

saúde, têm sido particularmente eficazes para garantir tratamento de reperfusão 

oportuna e melhorar os resultados clínicos dos pacientes(1–5). No entanto, estas redes 

têm frequentemente um desempenho inferior em países de baixo e médio rendimento, 

possivelmente pelos grandes desafios socioeconômicos ligados a acesso e 

assistência à saúde.(6) 

Salvador, a quinta cidade mais populosa do Brasil, foi pioneira na 

implementação de um sistema de tratamento de IAMCSST em rede no país, tendo 

criado o primeiro programa deste tipo em 2009. O estabelecimento de uma equipe 

coesa que ligasse várias unidades públicas de emergência com centros capacitados 

para intervenção coronária percutânea (ICP), foi o passo inicial para organizar o 

atendimento ao IAMCSST na cidade. Publicação anterior, datada de 2013, 

documentou esta iniciativa, fornecendo visão abrangente do contexto epidemiológico, 

do modelo de coordenação de cuidados, e relatando as barreiras encontradas à 

época.(7) Para enfrentar os desafios destacados no estudo anterior, que impediram o 

crescimento da rede e sua melhor eficácia, foram implementadas diversas 

intervenções orientadas para abordar problemas identificados naquela ocasião. 

A estruturação de melhorias na rede consistiu na implementação de várias 

medidas. Uma equipe multidisciplinar com funções predefinidas foi estabelecida para 

otimizar o tempo-resposta. As unidades de saúde também receberam condições 

mínimas e recursos para aderir à rede como porta de entrada para os pacientes, 

garantindo uma gestão rápida e eficaz na assistência ao IAMCSST. Além disso, 

programas de educação continuada foram integrados ao sistema para manter 

consistência e uniformidade clínica entre os profissionais de saúde envolvidos. Estas 

modificações do modelo foram instituídas para terem impactos positivos na 

assistência do IAMCSST, contudo ainda não foram medidos ou comparados os 

resultados da estratégia atual com aqueles da rede inicial. A análise destes impactos 
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será de grande valia para auxiliar gestores da saúde pública na adoção de 

intervenções de saúde mais eficazes neste contexto. 

Este estudo tem o objetivo de avaliar impacto de intervenções estratégicas 

para promover a reperfusão em um ambiente operacional de longo prazo em 

pacientes com IAMCSST na referida rede de atenção. Também visa avaliar melhorias 

na qualidade dos resultados da rede de cuidados a esta importante e grave condição 

de saúde pública, descrevendo as mudanças estruturais e os desafios que 

persistiram, quando comparados com o modelo inicial de 2013.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Comparar o impacto das intervenções estratégicas implementadas na rede 

de tratamento do infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento 

ST nos períodos pré e pós-intervenção, avaliando os resultados em um contexto de 

acompanhamento de longo prazo na cidade de Salvador, Bahia. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Comparar as taxas de reperfusão antes e depois das intervenções 

implementadas na rede. 

• Avaliar as mudanças nos tempo-resposta, incluindo o tempo de início da dor 

até primeiro contato médico (D2FMC), tempo de chegada do paciente à 

porta (D2E) até a realização do eletrocardiograma (ECG) e da realização do 

ECG até acionamento da equipe (E2P) do Protocolo de Infarto (PIAM)  

• Identificar as barreiras persistentes e novos desafios que surgiram após as 

intervenções.
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Síndrome Coronariana Aguda e Infarto Agudo do Miocárdio 

 

A Síndrome Coronariana Aguda (SCA) é uma condição cardiovascular grave, 

caracterizada pelo desbalanço entre oferta e demanda de oxigênio ao miocárdio, 

muitas vezes causado pela redução de oferta do suprimento sanguíneo para o 

miocárdio, podendo se manifestar clinicamente como Infarto Agudo do Miocárdio 

(IAM) ou angina instável (AI). De acordo com a apresentação eletrocardiográfica, as 

SCA podem ser classificadas em Angina Instável ou Infarto Agudo do Miocárdio Com 

ou Sem Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST ou IAMSSST). As 

Síndromes Coronarianas Agudas Sem Supradesnivelamento do Segmento ST 

(SCASSST), por sua vez, dividem-se em mediante positivação de marcadores de 

necrose do miocárdio em Angina Instável sem positivação dos marcadores de necrose 

ou Infarto Agudo do Miocárdio Sem Supradesnivelamento do Segmento ST 

(IAMCSST) com elevação dos marcadores.(8) 

As doenças cardiovasculares, incluindo a SCA, são uma das principais causas 

de morte no mundo, sendo responsáveis por mais de 80% dos óbitos em países em 

desenvolvimento e estima-se que mais de 7 milhões de pessoas no mundo são 

diagnosticadas com SCA anualmente. O IAMCSST representa aproximadamente 30% 

do total das SCA, enquanto o IAMSSST representa cerca de 70% dos casos (8–10) 

O IAM é um problema de saúde pública de grande magnitude, destacando-se 

como a principal causa de morbimortalidade hospitalar no Brasil e no mundo. A 

epidemiologia do IAM apresenta características específicas em diferentes regiões e 

populações, tendo como fatores de risco mais prevalentes a idade avançada, 

tabagismo, diabetes, aumento nos níveis sanguíneos de lipídios (dislipidemia), 

hipertensão arterial e obesidade.(9,11–13) 

No atendimento inicial do paciente com dor torácica a avaliação clínica com 

caracterização dos sintomas apresentados, identificação de fatores de risco, 

juntamente com exame físico direcionado e a realização rápida de um ECG de 12 

derivações em até 10 minutos são cruciais para a condução adequada do paciente. 

As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instável e Infarto 

Agudo do Miocárdio sem Supradesnível do Segmento ST (SCASSST) de 2021 

enfatizam a importância da avaliação rápida e precisa na emergência. O diagnóstico 
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inicial baseia-se na avaliação inicial já mencionada além da dosagem de troponina. A 

troponina ultrassensível é o biomarcador de escolha, com dosagens seriadas na 

admissão e após 1-2 horas para otimizar a detecção de lesão miocárdica. A 

estratificação de risco é crucial, sendo o escore HEART recomendado para auxiliar na 

decisão de alta hospitalar, especialmente para pacientes de baixo risco (escore 

HEART ≤ 3, troponina negativa e ECG sem alterações isquêmicas), que podem ser 

liberados para reavaliação ambulatorial. É fundamental o acompanhamento contínuo 

desses pacientes, especialmente aqueles com critérios de gravidade como 

instabilidade hemodinâmica ou arritmias graves, que mesmo não apresentando 

supradesnível do segmento ST, também são gerenciados pela equipe PIAM devido a 

sua gravidade. A angiografia por tomografia computadorizada das artérias coronárias 

pode ser utilizada na investigação da dor torácica aguda. Apesar do estudo em 

questão não objetivar o acompanhamento de pacientes com SCASSST, estes são 

monitorados devido a possibilidade de alteração do quadro clínico e 

eletrocardiográfico. (14) 

Diante da alta prevalência, mortalidade e morbidade da SCA, a atenção 

primária é fundamental para diminuir a repercussão negativa na saúde e qualidade de 

vida de muitos usuários do sistema público de saúde. São essenciais ações para 

diminuir os impactos dessa doença(6,15) e desenvolver estratégias de prevenção e 

tratamento, tais como controle dos fatores de risco modificáveis visando diminuir 

incidência e melhorar o prognóstico dos pacientes com SCA.(13,16–18) 

Em relação à idade, é conhecido que aproximadamente 85% das mortes 

associadas à SCA ocorrem em indivíduos a partir dos 65 anos, e há estimativa de que 

80% das mortes por condições cardiovasculares aconteçam em países de baixa e 

média renda como o Brasil, Rússia e China. Ao contrário, países de alta renda têm 

apresentado declínio da taxa de IAM a partir da metade da década de 1980, 

possivelmente devido à mudança de hábitos de vida, como diminuição do tabagismo, 

aumento da atividade física e hábitos alimentares mais saudáveis.(8,19,20) 

Estudos prévios, como o realizado pela Rede IAMCSST em Salvador (PIAM), 

apontam para uma taxa de mortalidade de 15% em um período de 30 dias, entre os 

anos de 2011 e 2013, evidenciando uma inconsistência preocupante nesses índices 

ao longo do tempo. O Escore GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)  

endossado por diretrizes internacionais para a estratificação de risco precoce foi 



 

 

19 

utilizado neste estudo, a pontuação GRACE média de 145 (± 34,28) registrada reflete 

uma gravidade maior dos casos(9). É importante destacar que as taxas de mortalidade 

variam entre diferentes regiões e países, dependendo de fatores como infraestrutura 

de saúde e protocolos de tratamento. O registro da região do Vêneto, na Itália, que 

segue um modelo de cuidados semelhante, registrou uma taxa de mortalidade 

hospitalar inferior, de 12,2%, o que demonstra que, apesar das semelhanças 

estruturais, há variações importantes nos resultados clínicos(21). Essas discrepâncias 

reforçam a necessidade de adaptações específicas às realidades locais para melhorar 

os resultados clínicos. 

Um estudo realizado em 2013/2014 avaliou o impacto da implementação de 

um protocolo coordenado de manejo regional para pacientes com IAMCSST em uma 

região rural e carente de Minas Gerais, Brasil. Utilizando um registro digital de ECG 

baseado em tablet e um sistema de telemedicina, o protocolo buscou melhorar a 

qualidade do cuidado e os resultados. Os resultados demonstraram uma redução de 

40% no atraso médico ajustado e um aumento na proporção de pacientes que 

receberam terapia de reperfusão (de 70,6% para 80,8%), além de melhorias 

significativas na adesão ao tratamento com anti-agregantes plaquetários. Embora a 

diminuição da mortalidade intra-hospitalar não tenha sido estatisticamente 

significativa, o estudo concluiu que a implementação do protocolo coordenado de 

manejo regional levou a melhorias marcantes na qualidade do cuidado em uma região 

com recursos limitados, superando disparidades sociais e geográficas.(22) 

Anualmente, ocorrem aproximadamente 605.000 novos casos de IAM e 

200.000 ataques recorrentes no mundo, com um custo estimado de 12 bilhões de 

dólares para o atendimento hospitalar. No Brasil, o IAM também representa a principal 

causa de mortalidade, com aproximadamente 10% das internações do Sistema Único 

de Saúde (SUS) sendo ocasionados por IAM e sujeitos maiores de 50 anos 

representaram cerca de 25% dos casos. Segundo o estudo transversal observacional 

epidemiológico “Análise do Registro Brasileiro de Síndromes Coronarianas Agudas” 

cerca de 45,7% do total dos casos representa internação por IAMSSST.(8,18–20) 
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3.2 Etiologia 

 

A etiologia do infarto está intimamente relacionada à doença arterial 

coronariana aterosclerótica. Estima-se que cerca de 64% dos casos de SCA ocorram 

devido ao rompimento de uma placa aterosclerótica (placa de lipídio ou ateroma), 

iniciado por um processo inflamatório, seguido pela formação de um trombo rico em 

plaquetas. Esse trombo é normalmente o responsável pela interrupção do fluxo 

sanguíneo para a rede coronariana. A oclusão total da artéria resulta no IAMCSST, 

enquanto a oclusão parcial leva ao IAMSSST.(8) 

 

3.3 Sintomatologia 

 

As informações sobre sinais e sintomas mais comuns da SCA lato sensu são 

basicamente concentrados na epidemiologia e nos fatores de risco. De maneira geral 

os principais sintomas são: dor ou desconforto torácico, que pode se irradiar para o 

braço esquerdo, pescoço, mandíbula ou para o dorso; falta de ar; sudorese; náuseas 

ou vômitos; e tontura ou desmaio. O desconforto normalmente em região torácica é 

caracterizado por um aperto, peso ou pressão, com sensação de estrangulamento, 

compressão e queimação. No IAMCSST, os sintomas geralmente são mais intensos 

e a dor no peito é mais característica. Já no IAMSSST e na angina instável, os 

sintomas podem ser mais sutis e inespecíficos.(8,23) 

Em uma revisão sistemática com metanálise que incluiu 1.226.163 pacientes 

em 27 estudos observacionais, a dor torácica teve prevalência de 79% em homens e 

74% em mulheres com SCA..(9,24) Embora as mulheres tenham maior prevalência de 

sintomas atípicos, estudos recentes evidenciam que as diferenças de sintomas entre 

os sexos ocorrem muito mais devido à descrição e/ou interpretação dos sintomas, do 

que a uma real diferença na apresentação clínica. Sintomas como dispneia, por 

exemplo, são relatados como um pouco mais comuns em mulheres do que em 

homens.(8,23,25) 

Pacientes diabéticos são mais suscetíveis a apresentar sintomas atípicos 

quando comparados a não diabéticos, especialmente no que diz respeito à presença 

de dor torácica. Além disso, outros confundidores em pacientes diabéticos estão 

relacionados aos elevados níveis de troponina em relação ao padrão basal, o que 

pode dificultar o correto diagnóstico. Dentre os sintomas atípicos do IAM, destacam-



 

 

21 

se dores interescapulares, em região de nuca e mandíbula, palpitações, náuseas, 

vômitos, fadiga, taquipneia, indigestão, tontura, síncope, epigastralgia, dor em 

membro superior esquerdo e diaforese.(8,23,25) 

 

3.4  Diagnóstico do IAM 

 

O diagnóstico do IAM envolve uma abordagem multifacetada, incluindo a 

avaliação clínica, eletrocardiográfica e de biomarcadores cardíacos. Inicialmente, 

deve ser realizado um ECG nos primeiros 10 minutos após a admissão do paciente 

na emergência ou durante a assistência móvel(9,24). A presença de 

supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mais derivações contíguas, ou de 

novo bloqueio de ramo esquerdo, juntamente com a supradesnivelamento de 

biomarcadores de necrose miocárdica, confirma o diagnóstico de IAM.(8,26)  

Além do ECG, a dosagem de biomarcadores cardíacos (MNM), como creatina 

quinase (CK), creatina quinase MB (CK-MB) e troponinas I e T, são essenciais para o 

diagnóstico de IAM. Metanálises demonstram que a troponina cardíaca I é o 

biomarcador mais específico e sensível para o diagnóstico de IAM. Caso os níveis 

iniciais dos biomarcadores sejam normais, uma segunda medida deve ser realizada 

nas três horas seguintes, caso os valores continuem normais, o valor preditivo 

negativo se aproxima de 99%.(6,9,27) 

O principal diagnóstico diferencial do IAM é a angina instável, que se 

caracteriza por isquemia miocárdica em repouso ou com mínimo esforço, na ausência 

de necrose ou lesão do músculo cardíaco, com duração do quadro por mais de 20 

minutos(28). Outras ferramentas não invasivas, como ecocardiografia, tomografia 

computadorizada e ressonância magnética cardíaca, podem ser utilizadas para 

esclarecer a possível causa da dor torácica, mas não são consideradas padrão-ouro 

para o diagnóstico de IAM.(8,29) 

O IAMCSST difere do IAMSSST pelas seguintes razões: presença de 

supradesnivelamento persistente do segmento ST em duas ou mais derivações 

contíguas; geralmente causado por oclusão total de uma artéria coronária por um 

trombo; geralmente mais grave, com maior risco de complicações e mortalidade; 

requer intervenção de reperfusão urgente, como fibrinólise ou angioplastia primária. 

Já o IAMSSST apresenta depressão do segmento ST, inversão da onda T ou 
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nenhuma alteração eletrocardiográfica; apresenta oclusão parcial ou instabilidade de 

uma placa aterosclerótica, sem oclusão total da artéria; geralmente é menos grave na 

fase aguda, mas em 6 meses as curvas se igualam de IAMSSST e IAMCSST.  

 

3.5 Tratamento do IAM 

 

O tratamento do IAMCSST envolve estratégias de reperfusão, com o 

objetivo de restabelecer o fluxo sanguíneo na artéria coronária ocluída e minimizar 

o dano ao miocárdio. 

Pacientes diagnosticados com IAMCSST devem ser submetidos 

imediatamente à Intervenção Coronária Percutânea (ICP) primária, um procedimento 

que inclui angiografia coronária e angioplastia com implantação de um pequeno 

dispositivo em formato de tubo, geralmente de malha metálica ou polímero para 

mantê-la abertas (Stent). A ICP primária é a estratégia de reperfusão preferencial, 

devendo ser realizada o mais rápido possível após o diagnóstico, pois está associada 

a uma redução significativa da mortalidade e melhores desfechos clínicos. O tempo 

ideal para sua realização depende da estrutura disponível, como os centros com ICP 

disponível 24h/dia: a ICP primária deve ser feita dentro de 60 minutos após a chegada 

do paciente à unidade de atendimento tempo "porta-balão". Nos locais sem centro de 

ICP com porta aberta: em hospitais sem infraestrutura para ICP, deve-se considerar 

a transferência imediata para um centro especializado, desde que o procedimento 

possa ser realizado dentro de até 120 minutos (2 horas) após o primeiro contato 

médico. Quando a ICP primária não for viável dentro do tempo recomendado, o 

tratamento fibrinolítico deve ser administrado o mais precocemente possível, 

idealmente em até 30 minutos após a chegada do paciente ao serviço de saúde. 

Estudos mostram que a ICP primária reduz a mortalidade para aproximadamente 2%, 

enquanto a fibrinólise, quando realizada isoladamente, está associada a taxas de 

mortalidade entre 7% e 9%. Portanto, a decisão sobre a estratégia de reperfusão deve 

ser baseada na disponibilidade estrutural e na logística do atendimento, garantindo 

que o paciente receba o tratamento mais eficaz no menor tempo possível. (9,24,29,30) 

Caso a Intervenção Coronária Percutânea (ICP) primária não possa ser 

realizada dentro do tempo recomendado, deve-se optar pelo tratamento fibrinolítico, 

administrando agentes trombolíticos, como tenecteplase (TNK), alteplase ou 
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reteplase. A tenecteplase (TNK) tem sua dose ajustada de acordo com a idade, sendo 

dose plena para pacientes abaixo de 75 anos e metade da dose para aqueles com 75 

anos ou mais. Já a alteplase, por outro lado, tem o peso como principal critério de 

ajuste da dose. Após a administração do trombolítico, a estratégia recomendada é a 

reperfusão fármaco-invasiva, que consiste na realização de angiografia e ICP de 

rotina dentro de 6 a 24 horas para garantir a reperfusão definitiva. No entanto, se 

houver sinais de falha na terapia fibrinolítica, caracterizados pela persistência de 

sintomas isquêmicos e ausência de reperfusão no eletrocardiograma, deve-se indicar 

angioplastia de resgate (rescue PCI), independentemente do tempo decorrido. Nos 

casos de choque cardiogênico, recomenda-se tratar apenas a artéria coronária 

culpada pela oclusão, pois a abordagem de múltiplos vasos na fase aguda pode estar 

associada a piores desfechos clínicos.(29,30) 

Para pacientes com IAMSSST, a estratégia de tratamento depende da 

estratificação de risco, dos níveis de troponina, das alterações eletrocardiográficas e da 

estabilidade clínica do paciente. A Intervenção Coronária Percutânea (ICP) com stent é 

a principal abordagem terapêutica e deve ser realizada de acordo com o perfil de risco 

do paciente: imediata (<2 horas) para casos muito graves, precoce (<24 horas) para 

alto risco e eletiva para casos intermediários. Em pacientes com doença de múltiplos 

vasos, lesão de tronco da coronária esquerda ou anatomia desfavorável à ICP, a 

Cirurgia de Revascularização Miocárdica (CRM, "bypass") pode ser indicada como 

estratégia alternativa, especialmente em diabéticos com lesão extensa. (15,16,26,31) 

Em pacientes com histórico de acidente vascular cerebral, múltiplas 

comorbidades ou síndrome de fragilidade, a decisão entre uma abordagem 

conservadora ou invasiva deve ser tomada de forma compartilhada entre o médico e 

o paciente, considerando os riscos e benefícios(17,32). Independentemente da 

estratégia de reperfusão e do tipo de IAM, o manejo inicial deve incluir a administração 

de antiplaquetários orais, anticoagulantes parenterais, nitroglicerina, morfina (em caso 

de dor refratária) e oxigenoterapia (se saturação < 90%), respeitando suas respectivas 

contraindicações.(29,30,33,34) 
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3.6 Assistência Pré-Hospitalar Móvel do IAMCSST 

 

O atendimento pré-hospitalar móvel desempenha papel essencial no 

manejo do IAM, uma vez que cerca de 50% das mortes ocasionadas por essa 

condição ocorrem nessa fase.(9,24) A equipe de emergência responsável pelo 

atendimento pré-hospitalar tem a função crucial de realizar uma estratificação de 

risco precoce, utilizando escores como o TIMI (Thrombolysis in Myocardial 

Infarction) ou o escore de risco GRACE (Global Registry of Acute Coronary 

Events). Isso permite quantificar a gravidade de cada caso e direcionar o protocolo 

de atendimento mais adequado.(10,11,26,29,35) 

No atendimento pré-hospitalar, a equipe deve atuar no reconhecimento dos 

sintomas isquêmicos, monitorização contínua devido à possibilidade de arritmias, 

administração de oxigênio quando necessário (saturação < 90%), manejo da dor e, 

caso a ICP não possa ser realizada nas primeiras duas horas, a fibrinólise deve ser 

iniciada(6,15). Além disso, o contato prévio com a equipe hospitalar que realizará a 

intervenção coronária percutânea (ICP) é fundamental para acelerar o início da 

reperfusão em nível hospitalar (26,29,35) 

Um ECG deve ser realizado e analisado em curto intervalo de tempo, pois os 

achados eletrocardiográficos e o tempo de início dos sintomas serão determinantes 

para a definição do tratamento subsequente e da intervenção farmacológica. No 

tratamento adjuvante, recomenda-se a administração de ácido acetilsalicílico (AAS) 

como antiagregante plaquetário inicial, e os inibidores de P2Y₂ devem ser 

administrados preferencialmente após o conhecimento prévio da anatomia 

coronariana lesada e com a ICP já programada. Entretanto, na prática, em locais onde 

a ICP não está disponível, esses agentes costumam ser administrados antes da 

definição anatômica.(8,16,26,29,33,36) 

O uso de nitratos sublinguais não é recomendado para pacientes com infarto 

de ventrículo direito, pois pode prejudicar o manejo da SCA. Nos casos em que há 

normalização da elevação do segmento ST associada à diminuição da dor após o uso 

de nitrato, pode-se levantar a hipótese de espasmo coronariano, na presença ou não 

de infarto miocárdico. A administração de morfina também pode ser utilizada no 

manejo da dor torácica refratária. (8,16,26,29,33,36) 
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A assistência ao IAMCSST se reveste de muita complexidade, sendo a 

celeridade no diagnóstico e tratamento um dos pontos mais importantes. Por este 

motivo, muitos programas regionais envolvendo múltiplos serviços de saúde e 

abrangendo grandes contingentes populacionais foram implementados com o 

objetivo específico de melhorar a assistência ao IAMCSST, tanto em países de baixa 

e média renda quanto em países desenvolvidos. A despeito da necessidade de 

reavaliação constante das estratégias, estes programas foram bem-sucedidos em 

múltiplos aspectos.(36) 

Na Índia estudo que contou com 2.420 pacientes revelou que o tempo de 

reperfusão foi semelhante antes e depois da criação programa, mas a taxa de 

angiografia e de PCI foi muito maior no período pós-programa; a taxa de mortalidade 

intra-hospitalar foi semelhante, mas menor depois de um ano do evento no período 

pós-programa(37). Avaliação dos resultados de programa semelhante na Europa com 

65.261 pacientes evidenciou aumento significativo na taxa de PCI realizada em 24 

horas e redução da mortalidade intra-hospitalar apenas na faixa etária de 75 a 84 

anos(21). Outro programa de assistência ao IAMCSST na indonésia com 2.703 

pacientes demonstrou aumento da taxa de PCI e melhora na taxa de mortalidade(36). 

Além dos programas regionais pré-hospitalares de assistência ao IAMCSST, 

a telemedicina também tem demonstrado sua efetividade na abordagem ao 

IAMCSST. Na América latina, cerca de 3.572 pacientes com IAMCSST foram 

assistidos por programa regional auxiliado por telemedicina e esta estratégia 

evidenciou aumento na taxa de PCI com redução da mortalidade no procedimento, 

mas sem influência na mortalidade global(38). Outro estudo com 8.395 pacientes 

evidenciou diminuição do tempo para diagnóstico, do tempo porta-balão e da taxa 

de mortalidade.(39) 

Estes dados parecem indicar que a implementação de programas pré-

hospitalares específicos para o IAMCSST, associados a telemedicina, possam 

melhorar os desfechos dos pacientes. A despeito disto, o atendimento móvel pré-

hospitalar do infarto agudo do miocárdio deve superar muitos desafios 

específicos.(37,40) A cobertura geográfica deve garantir uma rede de atendimento que 

alcance todas as regiões, especialmente áreas remotas e de difícil acesso. O tempo 

de resposta entre o início dos sintomas e o início do tratamento deve ser reduzido 

para favorecer o melhor desfecho do paciente com IAM. Também deve ser garantido 
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resposta e encaminhamento rápido para a rede especializada nos serviços de 

emergência hospitalares.(37,40) 

A capacitação das equipes de atendimento pré-hospitalar móvel deve ser 

constante, havendo sempre a garantia de integração com a rede pré-hospitalar fixa e, 

especialmente com hospitais de referência. A disponibilidade de equipamentos, 

medicamentos e tecnologias adequadas nos serviços pré-hospitalares é fundamental 

para o atendimento de qualidade; e este financiamento deve ser assegurado pelos 

gestores da saúde pública de maneira eficiente. Por fim, há necessidade de 

conscientização da população por meio de campanhas que divulguem amplamente 

os sinais de IAM e a importância do atendimento pré-hospitalar imediato.(37,40) 

 

3.7 As Redes de Atenção à Saúde como Estrutura Organizacional do SUS 

 

A organização dos sistemas de saúde no Brasil, notadamente no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), tem em Eugênio Vilaça Mendes uma referência 

central para a compreensão e a sistematização do conceito de Redes de Atenção à 

Saúde (RAS)(41). O autor postula que a crise dos sistemas de saúde contemporâneos 

é, em essência, uma crise de incoerência, resultante do descompasso entre um 

modelo de atenção historicamente voltado para condições agudas e a transição 

epidemiológica, que impõe a tripla carga de doenças e a crescente prevalência de 

condições crônicas(41). Nesse contexto, o sistema fragmentado, caracterizado por 

pontos de atenção isolados e pela descontinuidade do cuidado, demonstra-se 

estruturalmente inadequado para responder às necessidades de saúde da 

população, especialmente para o manejo de condições crônicas complexas, como 

as doenças cardiovasculares. A implementação das RAS, portanto, configura-se 

como a resposta social deliberada e o arranjo organizacional mais eficaz para 

superar a fragmentação e restabelecer a necessária coerência entre a situação de 

saúde e o sistema de atenção. 

Conceitualmente, as RAS são definidas por Vilaça Mendes como 

organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, cuja articulação é 

determinada por uma missão única, objetivos comuns e um planejamento conjunto(41). 

Essa definição exige uma governança e uma gestão que transcendem a mera 

articulação informal (networking), garantindo a coordenação e a integração dos fluxos 
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e contrafluxos de usuários, informações e recursos entre os diferentes níveis de 

atenção. Para que as RAS sejam efetivas, o autor estabelece que elas devem ser 

estruturadas em torno de três elementos essenciais: a população sob 

responsabilidade sanitária e econômica, a estrutura operacional e o modelo de 

atenção à saúde(41). A estrutura operacional é ancorada na Atenção Primária à Saúde 

(APS), que assume o papel de centro de comunicação e coordenador do cuidado, 

complementada pelos pontos de atenção secundários e terciários, e pelos sistemas 

de apoio logístico e de gestão. 

Neste arcabouço teórico, a Rede de Atenção ao Infarto Agudo do Miocárdio, 

foco desta tese, emerge como um exemplo paradigmático de uma RAS especializada. 

Ela é desenhada para gerenciar uma condição crônica de alta complexidade e 

potencial agudização, exigindo a integração dos serviços de urgência e emergência, 

a disponibilidade de unidades hospitalares com capacidade de intervenção (como a 

hemodinâmica) e a coordenação com a APS para a prevenção secundária e o manejo 

dos fatores de risco. A organização integrada desses serviços, visando à continuidade 

do cuidado e à oportunidade da intervenção, representa a materialização dos 

princípios da RAS no contexto da doença cardiovascular. 

Em síntese, a proposição de Eugênio Vilaça Mendes(41) de que as Redes de 

Atenção à Saúde são a estratégia organizacional fundamental para o enfrentamento 

da tripla carga de doenças e a superação da fragmentação do SUS estabelece o 

referencial teórico-conceitual para a análise de experiências concretas. Nesse 

contexto, a Rede de Atenção ao Infarto Agudo do Miocárdio em Salvador emerge 

como um estudo de caso de alta relevância, pois materializa os princípios da RAS ao 

integrar, de forma poliárquica e coordenada, os diversos pontos de atenção. A 

experiência de dez anos dessa rede especializada, que é o foco central desta tese, 

oferece um campo empírico robusto para avaliar a efetividade e os desafios da 

implementação de um modelo de atenção contínuo e integrado no cenário brasileiro, 

permitindo uma reflexão crítica sobre a aplicabilidade e o impacto do arcabouço 

teórico de Vilaça Mendes na realidade do Sistema Único de Saúde. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho de estudo 

 

Foi realizado um estudo observacional e analítico comparativo, do tipo série  de dois 

recortes temporais, para comparar os dados de atendimentos da rede IAMCSST de 

Salvador nos períodos de 2009-2010 (pré-intervenção) e 2019-2020 (pós-

intervenção)., aderindo ao SQUIRE (Standards for Quality Improvement Reporting 

Excellence) que são diretrizes internacionais para a elaboração de relatórios e 

publicações sobre melhoria da qualidade na área da saúde cujo objetivo é aumentar 

a precisão e clareza dos relatos de projetos de melhoria da qualidade. (42) 

 

4.2 População e Amostra 

 

A população deste estudo incluiu todos os pacientes atendidos pela rede 

IAMCSST de Salvador durante os períodos de 2009-2010 (pré-intervenção) e 2019-

2020 (pós-intervenção). A amostra foi constituída de maneira consecutiva, incluindo 

todos os casos de IAMCSST confirmados que deram entrada nas unidades 

participantes da rede. 

 

4.3 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico confirmado de 

IAMCSST, com base em critérios clínicos e eletrocardiográficos, tratados nas 

unidades públicas de saúde (Ambulâncias do SAMU, Unidades de Pronto 

Atendimento e Hospitais) da área de abrangência da Região Metropolitana de 

Salvador integrantes da rede PIAM. 

 

4.4 Critérios de Exclusão 

 

Excluíram-se os casos: Que não possuíam confirmação diagnóstica completa 

de IAMCSST; que não possuíam dados suficientes nos registros médicos para 

análise. 
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4.5 Tamanho Amostral 

 

Não foi realizado cálculo do tamanho amostral tendo em vista que foram 

incluídos todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusão e exclusão. 

 

4.6 Contexto 

 

A Rede PIAM de Salvador opera com financiamento do sistema público de 

saúde brasileiro, o Sistema Único de Saúde (SUS). A Rede é coordenada pelo Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192), vinculado à Secretaria Municipal da 

Saúde de Salvador, adotando um modelo "Hub-and-spoke" que é uma metodologia 

organizacional comum em várias áreas, incluindo transporte, logística e saúde. Neste 

modelo, um "hub" (centro) é o ponto central que coordena e conecta-se com várias 

"spokes" (raios ou pontos periféricos). Na área da saúde, o modelo "hub-and-spoke" 

é frequentemente utilizado em redes de cuidados de saúde, como no contexto do 

presente estudo. 

No estudo sobre a rede de atendimento ao infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST (PIAM) em Salvador, o "hub" (centro) 

representa os centros de intervenção coronária percutânea (CICP) - os locais onde os 

procedimentos de angioplastia coronária primárias são realizados 24 horas por dia, 7 

dias por semana. As "spokes" (raios) são os vários pontos periféricos, como Unidades 

de Pronto-Atendimento (UPAs) e hospitais gerais, que se conectam com o “hub” para 

encaminhar pacientes com IAMCSST para tratamento especializado.(43) 

Portanto, no contexto do estudo, o modelo "hub-and-spoke" foi adotado para 

organizar e coordenar o cuidado de pacientes com IAMCSST, garantindo que os 

pacientes fossem identificados, estabilizados e encaminhados para os centros de 

tratamento apropriados de maneira rápida e eficiente. A equipe vinculada ao PIAM faz 

parte do corpo técnico do SAMU 192, que está à frente dos vários processos de 

trabalho desta Rede, que incluem o primeiro contato médico, encaminhamento de 

Unidades móveis (ambulâncias de suporte avançado e básico), unidades de pronto 

atendimento e hospitais gerais. 

A principal via de ativação da Rede envolve os profissionais de saúde nos “raios” 

que identificam pacientes suspeitos de IAMCSST. Eles então se conectam com a 

equipe da rede PIAM por meio de um aplicativo de mensagens instantâneas 
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criptografado disponível em todos os computadores “spoke”, compartilhando 

informações do paciente e dados de ECG. Um caminho alternativo incorpora parceria 

com uma empresa de telemedicina responsável pela interpretação remota de todos os 

ECG das determinadas unidades de emergência. Ao identificar um ECG compatível 

com IAMCSST, um alerta é enviado, via sistema instantâneo do aplicativo de 

mensagens para a equipe do PIAM, contendo nome do paciente e localização da 

unidade. (Figura 1) 

 

Figura 1. Fluxograma de funcionamento da rede IAMCSST de Salvador. IAMCSST 
indica infarto do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST; 
SCA, síndrome coronariana aguda; ECG, eletrocardiograma; SAMU 192, 
serviço de atendimento móvel de urgência; ICP, intervenção coronária 
percutânea; e PERSISST, Pesquisa Soteropolitana de Infarto Agudo do 
Miocárdio com Supradesnivelamento do segmento ST. 

 

 

 

 

Em ambos os cenários de ativação, estudantes de medicina treinados e 

supervisionados de plantão entram em contato com o “spoke” para coletar dados 

pertinentes do paciente, de acordo com formulário pré-estabelecido. O caso é 

discutido com o cardiologista plantonista da rede e, se um diagnóstico suspeito de 

IAMCSST for realizado em período máximo de 12 horas após o início dos sintomas, 
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a equipe avalia a disponibilidade de recursos, aderindo aos padrões nacionais e 

internacionais recomendados pelas diretrizes.(29,44) Com base nesses fatores, a 

estratégia de reperfusão ideal é determinada e o centro de regulação do SAMU é 

então prontamente ativado, despachando uma ambulância de Suporte Avançado 

(USA) equipada com enfermeira, médico e condutor. Esta ambulância leva o paciente 

rapidamente para um centro, garantindo atendimento imediato e admissão no 

laboratório de hemodinâmica ou disponibiliza a medicação fibrinolítica na unidade de 

saúde para a administração local, caso esta seja indisponível na unidade de origem, 

toda orientação e acompanhamento pós-trombólise são feitos pela equipe da Unidade 

de Suporte Avançado. 

 

4.7 Intervenções implementadas depois do período 2009-2010 

 

Para enfrentar os desafios destacados no estudo que aborda o período de 

pacientes atendidos entre 2009 e 2010, que impediram o crescimento da rede e a 

eficácia, foram implementadas intervenções orientadas para os problemas descritas 

a seguir. 

 

4.7.1 Composição da equipe 

 

Em 2009, o programa era composto por 7 estudantes de medicina, 

supervisionados por médico de emergência de plantão do SAMU. Atualmente, a 

equipe do PIAM cresceu para 26 pessoas dedicadas à rede com os seguintes 

componentes: 14 estudantes de medicina e 6 estudantes de enfermagem, todos 

bolsistas e orientados por 6 cardiologistas experientes afiliados à rede PIAM de 

Salvador. Os estudantes de enfermagem assumiram papel importante no 

acompanhamento peri-IAMCSST, documentando informações essenciais, dados 

sobre complicações, manejo clínico e planos de alta. Seus esforços incluem manter 

um banco de dados detalhado, que serve como fonte de indicadores-chave de 

desempenho e informa medidas públicas e legais essenciais. (Anexo I). Os estudantes 

de medicina são divididos em duplas cobrindo a Rede em turnos de 12 horas, eles 

são designados para responder às chamadas faladas dentro de 60 segundos para 

coletar dados pertinentes do paciente (Anexo II), encaminhado para o cardiologista do 

plantão para discutir o caso e consultar o “hub” sobre a disponibilidade de vaga para 
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a hemodinâmica. O médico cardiologista recebe as informações estruturadas 

passadas pelo estudante de medicina, avalia os dados e entra em contato com o 

médico assistente do “spoke” para obtenção de dados adicionais, orientações quanto 

à conduta adotada e definição sobre critérios de indicação e contraindicações da 

estratégia de reperfusão a ser adotada, sendo que esta equipe assim descrita realiza 

suporte especializado 24 horas por dia, 7 dias por semana. 

 

4.7.2 Critérios para designação de raios 

 

As unidades de saúde que desejam obter o status de 'raios' devem atender 

critérios mínimos para manejo do IAMCSST. Eles devem garantir: disponibilidade 

imediata de medicamentos protetores de primeira linha para IAMCSST, um 

eletrocardiógrafo portátil, ter o aplicativo de mensagens instalado na área da unidade 

de saúde destinada a acolher os pacientes críticos (Sala Vermelha), e garantir que os 

médicos da unidade estejam comprometidos com participar de sessões regulares de 

treinamento para todos os colaboradores e disposição para compartilhar decisões e 

dados com o PIAM. A disponibilidade de terapia fibrinolítica não é obrigatória, mas 

encorajado entre os “spokes”. Apenas algumas ambulâncias do SAMU e hospitais 

gerais foram equipados para fornecer terapia fibrinolítica. Durante a pandemia, todas 

as UPAs de gestão municipal passaram a contar com terapia fibrinolítica in loco (jul - 

2020), com distribuição organizada pelo próprio SAMU. 

 

4.7.3 Educação contínua e visitas às instalações 

 

Desde 2017, o PIAM de Salvador desenvolve diversas atividades 

educacionais que ocorrem semestralmente para as universidades, com foco nos 

graduandos de cursos de saúde, e trimestralmente para os “spokes”, para treinar 

profissionais da linha de frente de diferentes áreas de atuação visando colaborar na 

identificação de casos suspeitos de IAMCSST e alertar sobre a ativação da equipe 

PIAM. Atividades de educação regulares também são promovidas pela equipe PIAM; 

além de fóruns anuais para discutir indicadores locais em comparação com registros 

e literatura para melhor performance da rede; são feitas visitas regulares a todas as 

instalações com o intuito de distribuir impressos com os protocolos locais e 

fluxogramas para atendimento ao IAMCSST, estes garantem ferramentas de 
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comunicação eficazes e o cumprimento dos critérios de ativação da equipe de plantão 

para os casos suspeitos. 

 

4.7.4 Sistema de notificação de não-conformidades 

 

Durante o período da análise foi implementado um sistema de notificação 

aos ”spokes” das não-conformidades detectadas pela equipe do PIAM desde 

retardos na realização do eletrocardiograma na chegada do paciente para o 

atendimento inicial, falha na detecção da alteração eletrocardiográfica e não 

acionamento do PIAM pela equipe de atendimento, sendo ainda em muitos casos 

realizada pela empresa contratada para a realização da interpretação do 

eletrocardiograma. As notificações são encaminhadas à coordenação médica das 

unidades para apuração dos eventos que geraram a não conformidade apresentada. 

Anualmente é realizado um evento onde são apresentados os resultados coletados 

pela equipe PIAM e indicadores por unidade tais como quantidade de pacientes 

atendidos, tempo D2E, E2P, D2FMC entre outros. O evento visa estimular as 

equipes a buscar melhoria nos indicadores motivando a gestão e as equipes de 

atendimento a ofertar a melhor assistência aos pacientes. 

 

4.8 Coleta de dados e variáveis do estudo 

 

Os dados foram coletados retrospectivamente para o período pré-intervenção 

e prospectivamente para o período pós-intervenção, através de registros eletrônicos 

de saúde disponibilizados pelas unidades de atendimento da rede IAMCSST. Portanto 

de 2009 a 2010 foram obtidos diretamente do estudo de Solla et al.(7) Dados de 2019 

a 2020 foram coletados prospectivamente dos registros de atendimento preenchidos 

pela equipe do PIAM. As variáveis analisadas incluíram dados clínicos e 

sociodemográficos, tais como idade, sexo, peso, altura, hábitos de vida, apresentação 

clínica, Grace Score; fatores de risco e comorbidades como hipertensão, diabetes, 

histórico de doenças cardíacas, entre outros. Os tempos importantes para assistência 

dos pacientes também foram registrados, a saber, tempo desde a dor torácica até o 

primeiro contato médico (D2FMC), tempo porta-ECG (D2E), tempo de reperfusão 

(E2P). Sendo o tempo D2E aquele entre a chegada do paciente na unidade até 

realização do ECG, e sendo o tempo E2P o tempo entre a realização ECG até o 
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acionamento da equipe do PIAM, tempo de realização do ECG até reperfusão (Porta-

agulha ou Porta-balão). O estudo incluiu todos os casos confirmados de IAMCSST 

atendidos pela rede no período do estudo. O desfecho primário foi a taxa de pacientes 

submetidos à reperfusão, e os desfechos secundários foram: tempo da dor até 

chegada da equipe (D2FMC), tempo porta até o ECG (D2E), tempo desde o disparo 

da equipe (após ECG) até o acionamento do PIAM (E2P).  

 

4.9 Análise dos dados 

 

Os dados foram tabulados de forma descritiva, sutilizando os softwares 

Microsoft Excel e SPSS. A normalidade foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk(45), 

após o que as variáveis normais foram apresentadas em média e desvio padrão e as 

variáveis não-paramétricas foram apresentadas como medianas e intervalos 

interquartis (IQR). As variáveis categóricas foram relatadas como absolutos e 

porcentagens. Ambas as variáveis foram organizadas em tabelas e gráficos para 

facilitar a análise comparativa entre os períodos pré e pós-intervenção. Na comparação 

de dados qualitativos entre os dois períodos foi utilizado o teste do qui-quadrado (ou 

exato de Fisher(46), quando pertinente); na comparação de dados quantitativos foi 

utilizado o teste t de Student(47) para médias ou teste de Wilcoxon para medianas. 

Informações geoespaciais foram incorporadas ao estudo utilizando dados públicos do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)(48) e analisados usando QGIS 

(QGIS Sistema de Informação Geográfica).(49) 

 

4.10 Questões Éticas  

 

Este estudo foi conduzido em conformidade com os princípios da Declaração 

de Helsinque e com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/12, que 

regula pesquisas sobre seres humanos no Brasil. O protocolo de pesquisa foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericórdia da 

Bahia, e recebeu aprovação sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

(CAAE) número 58949416.7.3002.5520/2020. A coleta de dados é baseada em 

registros médicos eletrônicos disponíveis nas unidades de atendimento da rede de 

atenção ao IAMCSST. Para garantir a privacidade dos pacientes, os dados foram 
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anonimizados, garantindo a não identificação dos participantes. De acordo com a 

Resolução CNS 510/16, não foi necessário o consentimento informado dos 

participantes, uma vez que os dados foram coletados e tratados de forma anônima.  

 

4.11 Hipóteses  

 

O presente estudo visa avaliar o impacto das intervenções inovadoras na rede 

de atendimento ao IAMCSST na cidade de Salvador, comparando as taxas de reperfusão 

e os tempos de resposta dos pacientes atendidos nos períodos pré e pós-intervenção. 

Hipótese nula (H₀):Não há diferença significativa nas taxas de reperfusão e 

nos tempos de resposta (tempo desde a dor torácica até o primeiro contato médico, 

tempo porta-ECG e tempo ECG até intervenção) dos pacientes atendidos pela rede 

PIAM antes e depois das intervenções realizadas. 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Rede IAMCSST em 2019-2020 

A área de cobertura da rede PIAM de Salvador teve uma expansão 

substancial, passando de 751 km² para extensos 2.586 km² (Figura 2). Esta expansão 

inclui a adição de oito novos municípios do entorno de Salvador, com Índices de 

Desenvolvimento Humano (IDH) variando de 0,617 a 0,759 que enquadraria pela 

classificação do Banco Mundial como média renda. Consequentemente, o programa 

estende agora o seu apoio a aproximadamente 2,9 milhões de pessoas, em 

comparação com os 2,7 milhões relatados anteriormente em 2010. De 2010 a 2020, 

o número de “spokes” expandiu de 21 para 46, e agora as distâncias entre os “spokes” 

e os “hubs” variaram de 1,00 km a 30 Km em 2010 e de 1 a 103,00 km em 2020. 

Notavelmente, o número de hubs permaneceu inalterado ao longo da última década. 

 

Figura 2. Distribuição geográfica dos estabelecimentos públicos de saúde integrantes 
da Rede PIAM Regional Integrado de Salvador, Bahia, Brasil e sua região 
metropolitana ao longo da década.  

 
(A) Unidades à data da primeira publicação, em 2012 (área de cobertura total: 751 km2). 
(B) Unidades de saúde atualmente abrangidas pela rede PIAM (2021), destacando a sua 
expansão (área total de cobertura: 2.586 km2). 
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5.2 Medidas de resultados e melhoria da qualidade no tratamento de IAMCSST 

 

Foram analisados 885 registros, sendo 287 no grupo pré-intervenção e 598 

no pós-intervenção. A média de idade foi de 62,1  12,5 anos no grupo pré-intervenção 

e 61,9 11,8 anos no grupo pós-intervenção. Notavelmente, o grupo pré-intervenção 

exibiu maior prevalência de casos de IAMCSST de parede inferior e maior número de 

indivíduos com doença miocárdica prévia. As características basais de ambos os 

períodos são apresentadas na Tabela 1. 

 

Figura 3. Ponto de entrada dos casos atendidos pela rede IAMCSST e estratégia de 
reperfusão realizados. 

 
 

 

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs e PAs) foram o principal ponto do 

primeiro contato médico da rede PIAM em ambos os períodos (152 [52,9%] vs. 300 

[50,1%], p=·47). Considerando que houve aumento no número de pacientes que 

adentraram o programa diretamente pelo SAMU e não pelos "spokes": (3 [1,0%] vs. 

82 [13,7%], p=·001)(Figura 3). Embora aproximadamente metade os pacientes ainda 

demoravam cerca de duas horas para procurar atendimento, comparando os períodos 
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do estudo, houve redução no tempo desde a dor até o primeiro contato médico 

(D2FMC) (mediana 180 [IQR: 90-473] vs mediana 122 [IQR: 50-265], p=0,003). Além 

disso, os pacientes também tiveram tempos mais curtos desde o D2E (mediana 159 

[IQR 83-340] vs. mediana 29 [intervalo interquartil 15-63], p=0,001) e do E2P (mediana 

31 [IQR: 21- 44] vs. mediana 16 [IQR: 6-40], p=·001) (Tabela 2). Além disso, o número 

de pacientes que foram submetidos a ECG dentro de 12 horas após o início dos 

sintomas aumentou (119 [41,4%] vs. 523 [87,5%], p=0,001). 

 

Tabela 1 - Características basais dos 885 casos de IAMCSST assistidos. 

Características 2019-2020 
(n-=598) 

2009-2010 
(n=287) 

Valor 
de p 

Dados 
perdidosa 

Idade, média (DP), anos 61,9 ± 11,8 62,1 ± 12,5 0,628 -- 
Homens 356 (59,5)  182 (63,4) 0,586 -- 
Fatores de Risco     

Hipertensão 416 (69,6)  93 (73,7)  0,764 -- 
Diabetes 204 (34,1)  97 (37,5)  0,999 -- 
Dislipidemia 60 (10,0)  --b -- -- 
IAM Prévio 60 (10,0)  51 (21,5)  0,004 -- 

Dados na apresentação     
Pressão arterial, média (DP) mmHg 148  36 --b -- 9 (1,5) 

Sistólica 89  22 --b -- 9 (1,5) 

Diastólica 85 ± 20 77,9 ± 17,7 <0,001 8 (1,3) 
Frequência cardíaca, média (DP) bpm    9 (1,5) 

Killip     
I 529 (88,4) --b --  
II 38 (6,3) --b --  
III 10 (1,7) --b --  
IV 12 (2,0) --b --  

Localização do Infarto    2 (0,3) 
Anterior 321 (53,7) 218 (56,8) 0,346  
Inferior 238 (39,8) 137 (47,7) <0,001  
Outro 37 (6,2) --b --  

Grace Score 109 ± 27  --b -- 109 (18,2)  
Baixo Risco 253 (42,3)  --b --  
Médio risco 171 (28,6) --b --  
Alto risco 65 (10,9)  --b --  

Primeiro Contato Médico < 12h início 
sintomas 

488 (81,6) 138 (48,0) <0,001 82 (13,7) 

Realização ECG < 12 início sintomas 523 (87,5) 119 (41,4) <0,001 39 (6,5) 
Mortalidade Intra Hospitalar 90 (15) --b -- 22 (3,6) 

Legenda da tabela: Os dados são apresentados como o número (porcentagem) de participantes, salvo 
indicação em contrário.a Os dados em falta são referentes à coorte 2019-2020.b As células em branco 
representam dados não disponíveis entre 2009 e 2010. Abreviações: Eletrocardiograma (ECG), 
Batimentos por minuto (bpm), milímetros de mercúrio (mmHg). 
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Tabela 2 - Diferenças de medidas de processo ao longo de uma década de 
operações da rede PIAM de Salvador. 

Métrica 2019-2020 
(n=598) 

2009-2010 
(n=287) 

Valor 
de p 

Dados 
perdidosa 

Tempo desde a dor até o primeiro 
contato médico, mediana (IQR), min 

122 [50–265] 180 [90–473] 0,003 82 (13,7) 

Tempo desde a porta até o ECG, 
mediana (IQR), min 

29 [15–63] 159 [83–340] <0,001 49 (8,2) 

Tempo desde o ECG até o disparo da 
equipe IAMCSST, mediana (IQR), min 

16 [6–40] 31 [2–44] <0,001 22 (3,6) 

Tempo porta-fibrinólise, mediana (IQR), 
min 

141 [92–202] --b -- 13/209 (6,2) 

Tempo porta-balão para ICP primária, 
mediana (IQR), min 

240 [173–351] --b -- 33/222 (14,8) 

Qualquer reperfusão  431 (72,0) 90 (31,3) <0,001 -- 

Uso de fibrinolítico  209 (34,9) 59 (20,6) <0,001  

Resgate ICP  24/209 (11,4) --b   

ICP primária  222 (37,1) 31 (10,8) <0,001  

Angiografia coronária  372 (62,2) --b -- 49 (8,2) 

Sem terapia de reperfusão devido a 
sintomas > 12 horas 

61/167 (36,5) 129/197 
(65,4) 

<0,001 -- 

Legendas: Os dados são apresentados como o número (porcentagem) de participantes, salvo 
indicação em contrário. (a)Os dados em falta são referentes à coorte 2019-2020. (b)As células em branco 
representam dados não disponíveis entre 2009 e 2010. Abreviações: Eletrocardiograma (ECG); 
IAMCSST; Intervenção Coronária Percutânea (ICP); Não aplicável (--). 

 

Houve um aumento significativo na adoção de estratégias de reperfusão (90 

[31%] vs. 431 [73%]; p=0,001) tanto ICP primária isolada (31 [10,8] vs. 222 [37,1], 

p=0,001) quanto fibrinólise (59 [20,6%] vs. 209 [34,9%], p =·001) (Tabela 2). É 

importante notar que os tempos porta-agulha e porta-balão ainda excedem as 

diretrizes internacionais; os dados comparativos com o período 2009-2010 não são 

disponíveis. A mortalidade hospitalar observada foi de 15%, com escore GRACE 

médio de 109 (27). 



6 DISCUSSÃO 
 

Este estudo revelou aumento significativo nas taxas de casos de IAMCSST 

que receberam reperfusão terapêutica no período pós-intervenção, levando-se em 

conta tanto uso de fibrinolítico como ICP primária. Pacientes que não realizaram 

reperfusão por estarem fora da janela terapêutica foram menos frequentes no 

período pós-intervenção e isto ocorreu possivelmente em consequência de melhor 

efetividade na assistência, como demonstrado pelos tempos terapêuticos críticos. 

Estas maiores taxas ocorreram, mesmo diante de uma área e população maiores e 

da manutenção do número de centros disponíveis. Estes resultados apontam para a 

importância da otimização dos protocolos e de encaminhar pacientes dentro da 

janela de tratamento crítico. 

Estudos regionais destacam uma variabilidade significativa na proporção de 

pacientes recebendo terapia de reperfusão. No registro de Tamil Nadu, 

aproximadamente 90,1% dos pacientes foram submetidos a essa terapia, 

demonstrando um elevado nível de acesso e utilização.(37) Já na região do Vêneto, na 

Itália, essa taxa foi consideravelmente inferior, atingindo cerca de 45%, o que pode 

refletir as limitações locais em termos de infraestrutura e organização dos serviços de 

saúde(21). O Registro JAC na Indonésia, por sua vez, apresentou uma taxa ainda mais 

baixa, de 37,2%, destacando-se como uma das mais baixas em termos de 

implementação de terapias de reperfusão em um país em desenvolvimento(36). Essas 

diferenças regionais são um indicativo das disparidades globais no acesso a 

tratamentos cruciais. No estudo multinacional LATIN, que abrange várias regiões da 

América Latina, a taxa de reperfusão foi de 46%, dos quais apenas 1,5% dos 

pacientes receberam fibrinólise, apontando para uma subutilização dessa modalidade 

terapêutica. No contexto global, a prevalência de terapia de reperfusão, de 73%, 

sugere a necessidade de superar barreiras que limitam o acesso e a utilização dessas 

terapias em diversos cenários regionais e nacionais(38,39). Entre os obstáculos 

identificados, destacam-se questões logísticas, disponibilidade limitada de recursos, 

atrasos no transporte de pacientes, além de variações nas infraestruturas e nas 

práticas de saúde entre as diferentes regiões, o que impacta diretamente a eficácia e 

a equidade no tratamento.  

Houve redução significativa em todos os atrasos assistenciais na rede PIAM 

de Salvador. Houve diminuição do tempo entre a dor e o primeiro contato médico 
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(D2FMC). O número de eletrocardiogramas realizados em 12 horas aumentou e os 

tempos Porta-Eletro (D2E) e Eletrocardiograma-PIAM (E2P) também foram 

diminuídos significativamente. A mediana de D2FMC de 122 minutos, foi inferior ao 

relatado pelo registro Tamil Nadu, mesmo este estudo sendo realizado em região com 

condições sociais semelhantes às do presente estudo(37), contudo, este tempo 

permanece alto quando comparado com padrões dos países desenvolvidos.(50) 

A redução nos tempos D2E e E2P é uma melhoria significativa na 

identificação imediata de casos suspeitos de IAMCSST pelos profissionais de saúde, 

e pode ser atribuída tanto aos esforços implementados na rede para melhorar a 

assistência como também à implementação de atividades educacionais contínuas. No 

entanto, atingir a meta de 10 minutos para o tempo D2E continua a ser um desafio 

muito grande, especialmente em países em desenvolvimento e com menores recursos 

dedicados à saúde pública. É provável que os esforços para reduzir esses atrasos, 

que podem posteriormente diminuir complicações relacionadas ao IAMCSST e às 

suas taxas de mortalidade, devam priorizar também a conscientização sobre 

reconhecimento precoce dos sintomas e urgência de cuidados médicos imediatos(51) 

No entanto, faltam medidas específicas na rede estudada para abordar o impacto do 

fator educação para a saúde nos resultados obtidos.  

Em relação aos tempos de reperfusão, embora as comparações diretas com 

todas as variáveis intervenientes encontradas no período anterior tenham sido 

prejudicadas pelas limitações dos dados, permaneceu evidente a necessidade de 

redução do tempo D2E. A mediana atual de 140 minutos está ainda 

significativamente abaixo do padrão de qualidade desejado. Esta discrepância 

também é evidenciada em outros registros, como nos estudos do grupo LATIN e 

CAMI, que relatam um tempo médio de fibrinólise de 205 e mediana de 220 minutos 

respectivamente, ambos destacando os desafios do mundo real na adesão às 

recomendações das diretrizes internacionais.(39,52) 

Neste estudo, as unidades de pronto atendimento serviram como principal 

ponto de contato médico, enquanto as ambulâncias do SAMU foram encarregadas do 

envio rápido de fibrinolíticos ou da transferência de pacientes para centros. No 

entanto, há um debate contínuo sobre o acionamento via 192 (número de 

acionamento) da Central de Regulação do SAMU com envio de ambulâncias de 

Suporte Avançado como principal ponto de contato médico, ainda não sendo claros 
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os motivos pelos quais tal conduta poderia contribuir para a redução dos tempos de 

reperfusão. Esta estratégia tem sido considerada boa prática para muitos estudos, 

possivelmente por evitar transferência de pacientes críticos para unidades sem 

recursos essenciais, redirecionando de forma eficiente estes casos para serviços de 

maior complexidade e que dispõem de ICP.(5,53–55) 

Um aumento notável de 108% (297 para 598) nos casos diagnosticados de 

IAMCSST na rede foi registrado durante o período do estudo. Dados nacionais 

públicos sobre a prevalência de IAMCSST no Brasil são limitados, os dados 

disponíveis sobre IAM relacionados a internações indicam tendência de aumento na 

área assistida da rede no mesmo período.(56) Este aumento pode ter ocorrido por 

aumento da população assistida mesmo não sendo na mesma proporção, maior 

sensibilidade diagnóstica da rede, maior procura por assistência, aumento do número 

de portas de entrada, por maior eficiência da rede, maior  conscientização das equipes 

sobre o PIAM , ou por um conjunto destes fatores. O presente estudo apresenta este 

dado como advertência aos gestores da saúde pública e não como análise 

epidemiológica. Fato é que assistência a grande número de paciente oferece 

informações valiosas sobre tendências gerais do infarto do miocárdio, mas podem não 

capturar totalmente a dinâmica dos casos de IAMCSST no Brasil. 

A taxa de mortalidade hospitalar na fase aguda de 15% comparada com 

outros dados da literatura é alarmante. Um estudo anterior da Rede PIAM de Salvador, 

relata taxa de mortalidade comparável em 30 dias de 15% entre os anos de 2011 a 

2013, juntamente com pontuação GRACE média de 145 (± 34,28) versus 109 (± 27) 

no presente estudo em que pese o estudo demonstrar que em uma análise dos 

pacientes que foram transferidos para os centros de referência a mortalidade foi de 

4,5% versus 28,4% dos que não foram transferidos. É essencial reconhecer que as 

taxas de mortalidade podem variar significativamente em diferentes cidades e países. 

Por exemplo, o registo do Veneto na Itália, que opera em um modelo semelhante, 

relatou taxa de mortalidade hospitalar de 12,2%.(21) Em contraste, o LATIN registro 

evidenciou taxa de mortalidade de 5,1%,(39) o registro Tamil Nadu IAMCSST 5,6%,(37) 

e o registro JAC 7,5%.(36) 
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6.1 Limitações 

 

A principal limitação deste estudo é a falta de informações contínuas desde 

a implementação do PIAM. Isso resultou no armazenamento incompleto de dados, 

impedindo o rastreamento de informações importantes, atrasos nos tempos e taxas 

de mortalidade ao longo de toda a duração da rede. Esta interrupção na coleta de 

dados pode ser atribuída à ausência inicial de profissionais diretamente vinculados 

ao PIAM. Além disso, certos parâmetros de referência na avaliação de IAMCSST, 

como tempo isquêmico total e Porta-a-Porta - Fora do tempo, não foram relatados 

neste estudo, contribuindo ainda mais para lacunas de dados. Apesar dessas 

limitações, este estudo fornece informações valiosas sobre o desempenho de longo 

prazo de uma rede de tratamento ao IAMCSST e destaca áreas para melhoria em 

avaliações futuras. 

 

6.2 Perspectivas futuras 

 

Novos desafios, problemas contínuos e conquistas no período pós-

intervenção foram resumidos na Tabela 3. Há uma necessidade premente de 

iniciativas eficazes que promovam informações sobre o reconhecimento dos sintomas 

da síndrome coronariana aguda e sobre a urgência de imediata intervenção médica, 

o que poderia reduzir os tempos de D2FMC. Outra questão importante é a escassez 

de leitos em unidades coronarianas, o que afeta a prestação de cuidados 

especializados em tempo hábil. 
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Tabela 3. Desafios enfrentados pela Rede Regional Integrada IAMCSST de Salvador 
em 10 anos. 

Desafios Infraestrutura Formação 
Profissional e 
Educação em 
Saúde da 
População 

Gestão e Coordenação do 
Sistema de Saúde 

Persistente  Baixo nível de informatização do 
sistema de saúde com falta de 
tecnologia para registros específicos 
Disponibilidade insuficiente de leitos 
hospitalares em unidades/centros 
coronarianos 

Educação para o 
reconhecimento dos 
sintomas de SCA 
pelos pacientes 

Tempos de atendimento para 
o IAMCSST acima do 
recomendado pelas diretrizes 

Acessado Nível e capacidade variados das 
unidades de saúde 

Ausência de 
liderança clara e 
papéis predefinidos 
em alguns porta-
vozes  

Falta de padronização e de 
protocolos interinstitucionais 
previamente estabelecidos 
em nível regional 

Aumento da rede assistida Compartilhamento limitado de 
informações com unidades de 
sistema privado 

Ampliação da equipe de suporte 
(especialistas em telemedicina 24 
horas) 

Treinamento 
periódico para a 
equipes 
assistenciais 

Tempo IAMCSST de resposta 
imediata (menos de 60 
segundos) 

Novo Fornecer a disponibilidade de 
fibrinolíticos em larga escala entre os 
raios 

Alta rotatividade de 
profissionais de 
saúde nas unidades 
de saúde 

Oferecer feedback de 
desempenho individualizado 
aos unidades de saúde 

Legenda: IAMCSST; SCA; Serviço médico de emergência (EMS). 

 

Em relação aos raios da rede, a alta rotatividade dos profissionais da linha de 

frente prejudica a consistência e padronização do atendimento ao IAMCSST. Além 

disso, a disponibilidade limitada de registros médicos eletrônicos e ECG digitais 

podem causar atrasos significativos na comunicação. Por último, as objeções 

relacionadas com o custo e a falta de experiência da equipe no uso de fibrinolíticos 

dificulta a ampla disponibilidade desses medicamentos em a rede. 



7 CONCLUSÃO 

 

As estratégias adotadas pela rede IAMCSST de Salvador nesta análise de 

uma década mesmo sendo um estudo observacional, foram associadas com taxas de 

reperfusão significativamente melhores e a resultados melhores nos tempos 

sintomas-assistência (D2FMC), porta-ECG e ECG-Acionamento, indicando que as 

ações implementadas ao longo do período analisado contribuíram para a melhoria dos 

resultados alcançados. 

Apesar dos esforços, comparando com dados existentes na literatura, a taxa 

de mortalidade continua elevada e melhorias tais como da infraestrutura, aumento do 

número de equipes e maior disponibilização de fibrinolíticos foram identificados como 

desafios a serem enfrentados. 
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ANEXOS 
 
ANEXO I – FICHA DE COLETA DE DADOS - PERSIST 
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ANEXO II – FICHA DE COLETA DE DADOS - PIAM 
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