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€ com 0 compromisso com os resultados.
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RESUMO

Contexto: O investimento continuo e a avaliacdo sistematica das realizacbes do
programa de atendimento ao Infarto Agudo do Miocardio do Municipio de Salvador
sao necessarias para alcancgar a exceléncia no tratamento do infarto do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), especialmente em ambientes com
recursos limitados. Portanto, este trabalho avalia o impacto das intervencdes
realizadas no ambito do Protocolo Municipal de Tratamento do Infarto Agudo do
Miocardio (PIAM) uma rede de atengéo voltada ao atendimento do IAMCSST em um
pais de renda baixa a média com foco na melhoria das taxas de reperfusdo. Métodos:
Trata-se de um estudo de avaliagdo comparativa da melhoria da saude da rede
publica de Salvador. Rede de Acompanhamento do Protocolo municipal de tratamento
do Infarto Agudo do Miocardio (PIAM) em desenho quase experimental, comparando
dados de 2009-2010 (pré-intervengcdo) e 2019-2020 (pds-intervengado). Foram
avaliados todos os casos confirmados de IAMCSST atendidos no ambos os periodos.
As intervencgdes, iniciadas desde 2017, incluiram: ampliacdo da equipe de apoio,
definicdo de critérios para capacitacdo de palestrantes e iniciar atividades de
educacao continuada. O principal desfecho foi a taxa de pacientes submetidos a
reperfusdo, com desfechos secundarios sendo o tempo porta-ECG (D2E) e o
acionamento da equipe de ECG para o protocolo de reperfusdo (E2P). Resultados:
Durante os dez anos do estudo, a cobertura da rede de atengdo aumentou em
aproximadamente 300 mil individuos e ampliou sua abrangéncia em cerca de 1.800
km?2. Analisaram-se 885 registros, sendo 287 no periodo pré-intervencao (com idade
média de 62,1 anos e 63,4% de homens) e 598 no pés-intervengéo (idade média de
61,9 anos e 59,5% de homens). Houve aumento significativo na taxa de administragéo
de reperfuséo (de 31% para 73%; p=0,001), além de redugédo 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). Conclusdes: As
estratégias adotadas pelo PIAM de Salvador foram associadas a melhorias
substanciais na propor¢cédo de pacientes submetidos a reperfusdo e na agilidade do
atendimento, refletidas na redugao dos tempos de intervencéo. Apesar dos avancgos,
a taxa de mortalidade permanece elevada, indicando a necessidade de novas agdes
para a reducao definitiva do ébito em pacientes com IAMCSST.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio com Supradesnivelamento do segmento ST;
Reperfusao; Sistema de saude universal; Paises 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 km?2. 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 INTRODUGAO

O tratamento do Infarto do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento
ST (IAMCSST) apesar dos avangos obtidos nas ultimas décadas, continua sendo um
importante problema de saude global. Em 2021, a doenga isquémica do coragao, da
qual o IAMCSST é fator critico, foi responsavel por 9,4 milhdes de mortes em todo o
mundo (intervalo de confianga de 95%: 8,8-9,9 milhdes)!"). Neste contexto, redes
regionais voltadas para assisténcia do IAMCSST, interligando varias estruturas de
saude, tém sido particularmente eficazes para garantir tratamento de reperfusao
oportuna e melhorar os resultados clinicos dos pacientes('-®). No entanto, estas redes
tém frequentemente um desempenho inferior em paises de baixo e médio rendimento,
possivelmente pelos grandes desafios socioeconémicos ligados a acesso e
assisténcia a saude.®

Salvador, a quinta cidade mais populosa do Brasil, foi pioneira na
implementagcdo de um sistema de tratamento de IAMCSST em rede no pais, tendo
criado o primeiro programa deste tipo em 2009. O estabelecimento de uma equipe
coesa que ligasse varias unidades publicas de emergéncia com centros capacitados
para intervencdo coronaria percutdnea (ICP), foi o passo inicial para organizar o
atendimento ao IAMCSST na cidade. Publicacdo anterior, datada de 2013,
documentou esta iniciativa, fornecendo visdo abrangente do contexto epidemiolégico,
do modelo de coordenacdo de cuidados, e relatando as barreiras encontradas a
época.(7) Para enfrentar os desafios destacados no estudo anterior, que impediram o
crescimento da rede e sua melhor eficacia, foram implementadas diversas
intervengdes orientadas para abordar problemas identificados naquela ocasiao.

A estruturacdo de melhorias na rede consistiu na implementacao de varias
medidas. Uma equipe multidisciplinar com fung¢des predefinidas foi estabelecida para
otimizar o tempo-resposta. As unidades de saude também receberam condigdes
minimas e recursos para aderir a rede como porta de entrada para os pacientes,
garantindo uma gestao rapida e eficaz na assisténcia ao IAMCSST. Além disso,
programas de educagdo continuada foram integrados ao sistema para manter
consisténcia e uniformidade clinica entre os profissionais de saude envolvidos. Estas
modificacdbes do modelo foram instituidas para terem impactos positivos na
assisténcia do IAMCSST, contudo ainda nao foram medidos ou comparados os

resultados da estratégia atual com aqueles da rede inicial. A analise destes impactos
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sera de grande valia para auxiliar gestores da saude publica na adogédo de
intervengdes de saude mais eficazes neste contexto.

Este estudo tem o objetivo de avaliar impacto de intervengdes estratégicas
para promover a reperfusdo em um ambiente operacional de longo prazo em
pacientes com IAMCSST na referida rede de atengao. Também visa avaliar melhorias
na qualidade dos resultados da rede de cuidados a esta importante e grave condi¢cao
de saude publica, descrevendo as mudancas 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 intervengdes estratégicas implementadas na rede
de tratamento do infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST nos periodos pré e pos-intervengéo, avaliando os resultados em um contexto de

acompanhamento de longo prazo na cidade de Salvador, Bahia.

2.2 Objetivos Especificos

e Comparar as taxas de reperfusdao antes e depois das intervencdes
implementadas na rede.

¢ Avaliar as mudancas nos tempo-resposta, incluindo o tempo de inicio da dor
até primeiro contato médico (D2FMC), tempo de chegada do paciente a
porta (D2E) até a realizag&o do eletrocardiograma (ECG) e da realizagéo do
ECG até acionamento da equipe (E2P) do Protocolo de Infarto (PIAM)

e |dentificar as barreiras persistentes e novos desafios que surgiram apds as

intervencgodes.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Sindrome Coronariana Aguda e Infarto Agudo do Miocardio

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) € uma condigéo cardiovascular grave,
caracterizada pelo desbalango entre oferta e demanda de oxigénio ao miocardio,
muitas vezes causado pela reducdo de oferta do suprimento sanguineo para o
miocardio, podendo se manifestar clinicamente como Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) ou angina instavel (Al). De acordo com a apresentacéo eletrocardiografica, as
SCA podem ser classificadas em Angina Instavel ou Infarto Agudo do Miocardio Com
ou Sem Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST ou IAMSSST). As
Sindromes Coronarianas Agudas Sem Supradesnivelamento do Segmento ST
(SCASSST), por sua vez, dividem-se em mediante positivagdo de marcadores de
necrose do miocardio em Angina Instavel sem positivacdo dos marcadores de necrose
ou Infarto Agudo do Miocardio Sem Supradesnivelamento do Segmento ST
(IAMCSST) com elevagido dos marcadores.(®)

As doencas cardiovasculares, incluindo a SCA, sao uma das principais causas
de morte no mundo, sendo responsaveis por mais de 80% dos Obitos em paises em
desenvolvimento e estima-se que mais de 7 milhdes de pessoas no mundo sao
diagnosticadas com SCA anualmente. O IAMCSST representa aproximadamente 30%
do total das SCA, enquanto o IAMSSST representa cerca de 70% dos casos (¢-10)

O IAM é um problema de saude publica de grande magnitude, destacando-se
como a principal causa de morbimortalidade hospitalar no Brasil e no mundo. A
epidemiologia do IAM apresenta caracteristicas especificas em diferentes regides e
populagcdes, tendo como fatores de risco mais prevalentes a idade avangada,
tabagismo, diabetes, aumento nos niveis sanguineos de lipidios (dislipidemia),
hipertensédo arterial e obesidade.(®11-13)

No atendimento inicial do paciente com dor toracica a avaliagao clinica com
caracterizagcdo dos sintomas apresentados, identificacdo de fatores de risco,
juntamente com exame fisico direcionado e a realizacado rapida de um ECG de 12
derivagdes em até 10 minutos s&o cruciais para a condugao adequada do paciente.
As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto
Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do Segmento ST (SCASSST) de 2021

enfatizam a importancia da avaliacédo rapida e precisa na emergéncia. O diagnostico
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inicial baseia-se na avaliagao inicial ja mencionada além da dosagem de troponina. A
troponina ultrassensivel € o biomarcador de escolha, com dosagens seriadas na
admissdo e apos 1-2 horas para otimizar a detecgcdo de lesdo miocardica. A
estratificacédo de risco é crucial, sendo o escore HEART recomendado para auxiliar na
decisdo de alta hospitalar, especialmente para pacientes de baixo risco (escore
HEART < 3, troponina negativa e ECG sem alteragdes isquémicas), que podem ser
liberados para reavaliacdo ambulatorial. E fundamental o acompanhamento continuo
desses pacientes, especialmente aqueles com critérios de gravidade como
instabilidade hemodinamica ou arritmias graves, que mesmo nao apresentando
supradesnivel do segmento ST, também sao gerenciados pela equipe PIAM devido a
sua gravidade. A angiografia por tomografia computadorizada das artérias coronarias
pode ser utilizada na investigagdo da dor toracica aguda. Apesar do estudo em
questao nao objetivar o acompanhamento de pacientes com SCASSST, estes sao
monitorados devido a possibilidade de alteragdo do quadro clinico e
eletrocardiografico. (14

Diante da alta prevaléncia, mortalidade e morbidade da SCA, a atencao
primaria é fundamental para diminuir a repercussao negativa na saude e qualidade de
vida de muitos usuarios do sistema publico de saude. Sao essenciais agdes para
diminuir os impactos dessa doenga®'% e desenvolver estratégias de prevencgéo e
tratamento, tais como controle dos fatores de risco modificaveis visando diminuir
incidéncia e melhorar o progndstico dos pacientes com SCA.(13.16-18)

Em relagcdo a idade, é conhecido que aproximadamente 85% das mortes
associadas a SCA ocorrem em individuos a partir dos 65 anos, e ha estimativa de que
80% das mortes por condigdes cardiovasculares acontegam em paises de baixa e
média renda como o Brasil, Russia e China. Ao contrario, paises de alta renda tém
apresentado declinio da taxa de IAM a partir da metade da década de 1980,
possivelmente devido a mudancga de habitos de vida, como diminui¢do do tabagismo,
aumento da atividade fisica e habitos alimentares mais saudaveis-(&19-20)

Estudos prévios, como o realizado pela Rede IAMCSST em Salvador (PIAM),
apontam para uma taxa de mortalidade de 15% em um periodo de 30 dias, entre os
anos de 2011 e 2013, evidenciando uma inconsisténcia preocupante nesses indices
ao longo do tempo. O Escore GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)

endossado por diretrizes internacionais para a estratificacdo de risco precoce foi
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utilizado neste estudo, a pontuagcdo GRACE média de 145 (+ 34,28) registrada reflete
uma gravidade maior dos casos(®. E importante destacar que as taxas de mortalidade
variam entre diferentes regides e paises, dependendo de fatores como infraestrutura
de saude e protocolos de tratamento. O registro da regidao do Véneto, na ltalia, que
segue um modelo de cuidados semelhante, registrou uma taxa de mortalidade
hospitalar inferior, de 12,2%, o que demonstra que, apesar das semelhancas
estruturais, ha variagdes importantes nos resultados clinicos?"). Essas discrepancias
reforcam a necessidade de adaptagdes especificas as realidades locais para melhorar
os resultados clinicos.

Um estudo realizado em 2013/2014 avaliou o impacto da implementacao de
um protocolo coordenado de manejo regional para pacientes com IAMCSST em uma
regido 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 reducéao de
40% no atraso médico ajustado e um aumento na proporgdo de pacientes que
receberam terapia de reperfusédo (de 70,6% para 80,8%), além de melhorias
significativas na adesao ao tratamento com anti-agregantes plaquetarios. Embora a
diminuicdo da mortalidade intra-hospitalar ndo tenha sido estatisticamente
significativa, o estudo concluiu que a implementacdo do protocolo coordenado de
manejo regional levou a melhorias marcantes na qualidade do cuidado em uma regiéo
com recursos limitados, superando disparidades sociais e geogréficas.(??)

Anualmente, ocorrem aproximadamente 605.000 novos casos de |IAM e
200.000 ataques recorrentes no mundo, com um custo estimado de 12 bilhdes de
ddlares para o atendimento hospitalar. No Brasil, o IAM também representa a principal
causa de mortalidade, com aproximadamente 10% das internacdes do Sistema Unico
de Saude (SUS) sendo ocasionados por IAM e sujeitos maiores de 50 anos
representaram cerca de 25% dos casos. Segundo o estudo transversal observacional
epidemioldgico “Analise do Registro Brasileiro de Sindromes Coronarianas Agudas”

cerca de 45,7% do total dos casos representa internagéo por IAMSSST (8.18-20)
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3.2 Etiologia

A etiologia do infarto esta intimamente relacionada a doenga arterial
coronariana aterosclerética. Estima-se que cerca de 64% dos casos de SCA ocorram
devido ao rompimento de uma placa aterosclerética (placa de lipidio ou ateroma),
iniciado por um processo inflamatorio, seguido pela formagado de um trombo rico em
plaquetas. Esse trombo é normalmente o responsavel pela interrupcdo do fluxo
sanguineo para a rede coronariana. A oclusao total da artéria resulta no IAMCSST,

enquanto a ocluséo parcial leva ao IAMSSST.®

3.3 Sintomatologia

As informacgdes sobre sinais e sintomas mais comuns da SCA /ato sensu séo
basicamente concentrados na epidemiologia e nos fatores de risco. De maneira geral
0s principais sintomas sao: dor ou desconforto toracico, que pode se irradiar para o
braco esquerdo, pescoco, mandibula ou para o dorso; falta de ar; sudorese; nauseas
ou vémitos; e tontura ou desmaio. O desconforto normalmente em regido toracica é
caracterizado por um aperto, peso ou pressao, com sensagao de estrangulamento,
compressao e queimacao. No IAMCSST, os sintomas geralmente sdo mais intensos
e a dor no peito é mais caracteristica. J& no IAMSSST e na angina instavel, os
sintomas podem ser mais sutis e inespecificos (823

Em uma revisao sistematica com metanalise que incluiu 1.226.163 pacientes
em 27 estudos observacionais, a dor toracica teve prevaléncia de 79% em homens e
74% em mulheres com SCA. (%24 Embora as mulheres tenham maior prevaléncia de
sintomas atipicos, estudos recentes evidenciam que as diferencas de sintomas entre
0s sexos ocorrem muito mais devido a descricdo e/ou interpretacdo dos sintomas, do
que a uma real diferenca na apresentacdo clinica. Sintomas como dispneia, por
exemplo, sdo relatados como um pouco mais comuns em mulheres do que em
homens.(8,23,25)

Pacientes diabéticos sdo mais suscetiveis a apresentar sintomas atipicos
quando comparados a nao diabéticos, especialmente no que diz respeito a presenca
de dor toracica. Além disso, outros confundidores em pacientes diabéticos estao
relacionados aos elevados niveis de troponina em relacdo ao padrao basal, o que

pode dificultar o correto diagnostico. Dentre os sintomas atipicos do IAM, destacam-
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se dores interescapulares, em regiao de nuca e mandibula, palpitagdes, nauseas,
vémitos, fadiga, taquipneia, indigestdo, tontura, sincope, epigastralgia, dor em

membro superior esquerdo e diaforese.(823.25)

3.4 Diagnéstico do IAM

O diagnéstico do IAM envolve uma abordagem multifacetada, incluindo a
avaliacao clinica, eletrocardiografica e de biomarcadores cardiacos. Inicialmente,
deve ser realizado um ECG nos primeiros 10 minutos apds a admissédo do paciente
na emergéncia ou durante a assisténcia moével®?4), A presenga de
supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mais derivagdes contiguas, ou de
novo bloqueio de ramo esquerdo, juntamente com a supradesnivelamento de
biomarcadores de necrose miocardica, confirma o diagnostico de IAM.(@.26)

Além do ECG, a dosagem de biomarcadores cardiacos (MNM), como creatina
quinase (CK), creatina quinase MB (CK-MB) e troponinas | e T, sdo essenciais para o
diagnodstico de IAM. Metanalises demonstram que a troponina cardiaca | € o
biomarcador mais especifico e sensivel para o diagnéstico de IAM. Caso os niveis
iniciais dos biomarcadores sejam normais, uma segunda medida deve ser realizada
nas trés horas seguintes, caso os valores continuem normais, o valor preditivo
negativo se aproxima de 99%.(6:927)

O principal diagnostico diferencial do IAM é a angina instavel, que se
caracteriza por isquemia miocardica em repouso ou com minimo esfor¢o, na auséncia
de necrose ou lesdao do musculo cardiaco, com duragao do quadro por mais de 20
minutos®®. QOutras ferramentas ndo invasivas, como ecocardiografia, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética cardiaca, podem ser utilizadas para
esclarecer a possivel causa da dor toracica, mas nao sao consideradas padrao-ouro
para o diagnostico de IAM-8:29)

O IAMCSST difere do IAMSSST pelas seguintes razdes: presenca de
supradesnivelamento persistente do segmento ST em duas ou mais derivagoes
contiguas; geralmente causado por oclusao total de uma artéria coronaria por um
trombo; geralmente mais grave, com maior risco de complicagbes e mortalidade;
requer intervencao de reperfusao urgente, como fibrindlise ou angioplastia primaria.

Ja o IAMSSST apresenta depressdo do segmento ST, inversdo da onda T ou
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nenhuma alteracao eletrocardiografica; apresenta oclusao parcial ou instabilidade de
uma placa aterosclerética, sem oclusao total da artéria; geralmente € 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 reperfusdo, com o
objetivo de restabelecer o fluxo sanguineo na artéria coronaria ocluida e minimizar
0 dano ao miocardio.

Pacientes diagnosticados com I|IAMCSST devem ser submetidos
imediatamente a Intervencédo Coronaria Percutanea (ICP) primaria, um procedimento
que inclui angiografia coronaria e angioplastia com implantagdo de um pequeno
dispositivo em formato de tubo, geralmente de malha metalica ou polimero para
manté-la abertas (Stent). A ICP primaria é a estratégia de reperfusédo preferencial,
devendo ser realizada o mais rapido possivel apds o diagndstico, pois esta associada
a uma reducao significativa da mortalidade e melhores desfechos clinicos. O tempo
ideal para sua realizagao depende da estrutura disponivel, como os centros com ICP
disponivel 24h/dia: a ICP primaria deve ser feita dentro de 60 minutos apds a chegada

do paciente a unidade de atendimento tempo "porta-baléo". Nos locais sem centro de
ICP com porta aberta: em hospitais sem infraestrutura para ICP, deve-se considerar
a transferéncia imediata para um centro especializado, desde que o procedimento
possa ser realizado dentro de até 120 minutos (2 horas) apds o primeiro contato
médico. Quando a ICP primaria ndo for viavel dentro do tempo recomendado, o
tratamento fibrinolitico deve ser administrado o mais precocemente possivel,
idealmente em até 30 minutos apds a chegada do paciente ao servigo de saude.
Estudos mostram que a ICP primaria reduz a mortalidade para aproximadamente 2%,
enquanto a fibrindlise, quando realizada isoladamente, esta associada a taxas de
mortalidade entre 7% e 9%. Portanto, a deciséo sobre a estratégia de reperfusao deve
ser baseada na disponibilidade estrutural e na logistica do atendimento, garantindo
que o paciente receba o tratamento mais eficaz no menor tempo possivel. (9:24.29.30)
Caso a Intervencdo Coronaria Percutdnea (ICP) primaria ndo possa ser
realizada dentro do tempo recomendado, deve-se optar pelo tratamento fibrinolitico,
administrando agentes tromboliticos, 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. Ja a alteplase, por outro lado, tem o peso como principal critério de
ajuste da dose. Apds a administragao do trombolitico, a estratégia recomendada € a
reperfusdo farmaco-invasiva, que consiste na realizacdo de angiografia e ICP de
rotina dentro de 6 a 24 horas para garantir a reperfusao definitiva. No entanto, se
houver sinais de falha na terapia fibrinolitica, caracterizados pela persisténcia de
sintomas isquémicos e auséncia de reperfusdo no eletrocardiograma, deve-se indicar
angioplastia de resgate (rescue PCI), independentemente do tempo decorrido. Nos
casos de choque cardiogénico, recomenda-se tratar apenas a artéria coronaria
culpada pela oclusao, pois a abordagem de multiplos vasos na fase aguda pode estar
associada a piores desfechos clinicos.@%30)

Para pacientes com IAMSSST, a estratégia de tratamento depende da
estratificacao de risco, dos niveis de troponina, das alterag¢des eletrocardiograficas e da
estabilidade clinica do paciente. A Intervencao Coronaria Percuténea (ICP) com stent é
a principal abordagem terapéutica 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 intermediarios. Em pacientes com doenca de multiplos
vasos, lesdo de tronco da coronaria esquerda ou anatomia desfavoravel a ICP, a
Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica (CRM, "bypass") pode ser indicada como
estratégia alternativa, especialmente em diabéticos com les&o extensa. (15.16.26.31)

Em pacientes com histérico de acidente vascular cerebral, multiplas
comorbidades ou sindrome de fragilidade, a decisdo entre uma abordagem
conservadora ou invasiva deve ser tomada de forma compartilhada entre o médico e
o paciente, considerando os riscos e beneficios(732). Independentemente da
estratégia de reperfusao e do tipo de IAM, o manejo inicial deve incluir a administragao
de antiplaquetarios orais, anticoagulantes parenterais, nitroglicerina, morfina (em caso
de dor refrataria) e oxigenoterapia (se saturagao < 90%), respeitando suas respectivas

contraindicagdes.(29.30.33,34)
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3.6 Assisténcia Pré-Hospitalar Movel do IAMCSST

O atendimento pré-hospitalar movel desempenha papel essencial no
manejo do IAM, uma vez que cerca de 50% das mortes ocasionadas por essa
condigdo ocorrem nessa fase.(®24) A equipe de emergéncia responsavel pelo
atendimento pré-hospitalar tem a fungao crucial de realizar uma estratificagdo 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 isquémicos, monitorizagao continua devido a possibilidade de arritmias,
administracao de oxigénio quando necessario (saturagao < 90%), manejo da dor e,
caso a ICP nao possa ser realizada nas primeiras duas horas, a fibrindlise deve ser
iniciada®1%), Além disso, o contato prévio com a equipe hospitalar que realizara a
intervencao coronaria percutanea (ICP) é fundamental para acelerar o inicio da
reperfusdo em nivel hospitalar (26:29.3%)

Um ECG deve ser realizado e analisado em curto intervalo de tempo, pois os
achados eletrocardiograficos e o tempo de inicio dos sintomas serdo determinantes
para a definicdo do tratamento subsequente e da intervengdo farmacoldgica. No
tratamento adjuvante, recomenda-se a administracdo de acido acetilsalicilico (AAS)
como antiagregante plaquetario inicial, e os inibidores de P2Y, devem ser
administrados preferencialmente apds o conhecimento prévio da anatomia
coronariana lesada e com a ICP ja programada. Entretanto, na pratica, em locais onde
a ICP nao esta disponivel, esses agentes costumam ser administrados antes da
definicdo anatdmica-(8.16.26,29,33,36)

O uso de nitratos sublinguais nao é recomendado para pacientes com infarto
de ventriculo direito, pois pode prejudicar o manejo da SCA. Nos casos em que ha
normalizacao da elevacado do segmento ST associada a diminui¢gao da dor apds o uso
de nitrato, pode-se levantar a hipotese de espasmo coronariano, na presenca ou nao
de infarto miocardico. A administracdo de morfina também pode ser utilizada no

manejo da dor toracica refrataria. (8.16.26.29,33,36)
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A assisténcia ao IAMCSST se reveste de muita complexidade, sendo a
celeridade no diagnostico e tratamento um dos pontos mais importantes. Por este
motivo, muitos programas regionais envolvendo multiplos servicos de saude e
abrangendo grandes contingentes populacionais foram implementados com o
objetivo especifico de melhorar a assisténcia ao IAMCSST, tanto em paises de baixa
e média renda quanto em paises desenvolvidos. A despeito da necessidade de
reavaliagdo constante das estratégias, estes programas foram bem-sucedidos em
multiplos aspectos.(36)

Na india estudo que contou com 2.420 pacientes revelou que o tempo de
reperfusdo foi semelhante antes e depois da criagdo programa, mas a taxa de
angiografia e de PCI foi muito maior no periodo pos-programa; a taxa de mortalidade
intra-hospitalar foi semelhante, mas menor depois de um ano do evento no periodo
pos-programa®’)- Avaliagdo dos resultados de programa semelhante na Europa com
65.261 pacientes evidenciou aumento significativo na taxa de PCI realizada em 24
horas e reducdo da mortalidade intra-hospitalar apenas na faixa etaria de 75 a 84
anos®@", Outro programa de assisténcia ao IAMCSST na indonésia com 2.703
pacientes demonstrou aumento da taxa de PCl e melhora na taxa de mortalidade(36),

Além dos programas regionais pré-hospitalares de assisténcia 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 PCl com redugao da mortalidade no procedimento,
mas sem influéncia na mortalidade global®®. Outro estudo com 8.395 pacientes
evidenciou diminuigdo do tempo para diagnéstico, do tempo porta-baldo e da taxa
de mortalidade.(®

Estes dados parecem indicar que a implementacdo de programas pré-
hospitalares especificos para o IAMCSST, associados a telemedicina, possam
melhorar os desfechos dos pacientes. A despeito disto, o atendimento movel pré-
hospitalar do infarto agudo do miocardio deve superar muitos desafios
especificos(3740) A cobertura geografica deve garantir uma rede de atendimento que
alcance todas as regides, especialmente areas remotas e de dificil acesso. O tempo
de resposta entre o inicio dos sintomas e o inicio 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 rapido para a rede especializada nos servigos de
emergéncia hospitalares.(37:40)

A capacitagdo das equipes de atendimento pré-hospitalar mével deve ser
constante, havendo sempre a garantia de integragdo com a rede pré-hospitalar fixa e,
especialmente com hospitais de referéncia. A disponibilidade de equipamentos,
medicamentos e tecnologias adequadas nos servigos pré-hospitalares é fundamental
para o atendimento de qualidade; e este financiamento deve ser assegurado pelos
gestores da saude publica de maneira eficiente. Por fim, ha necessidade de
conscientizagdo da populagdo por meio de campanhas que divulguem amplamente

os sinais de IAM e a importancia do atendimento pré-hospitalar imediato-(37:40)

3.7 As Redes de Atencao a Saude como Estrutura Organizacional do SUS

A organizacao dos sistemas de saude no Brasil, notadamente no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), tem em Eugénio Vilaga Mendes uma referéncia
central para a compreensao e a sistematizagao do conceito de Redes de Atencéao a
Saude (RAS)“Y. O autor postula que a crise dos sistemas de satide contemporaneos
€, em esséncia, uma crise de incoeréncia, resultante do descompasso entre um
modelo de atencgéo historicamente voltado para condi¢gdes agudas e a transigao
epidemioldgica, que impde a tripla carga de doengas e a crescente prevaléncia de
condigbes cronicas*!). Nesse contexto, o sistema fragmentado, caracterizado por
pontos de atencdo isolados e pela descontinuidade do cuidado, demonstra-se
estruturalmente inadequado para responder as necessidades de saude da
populacéo, especialmente para o manejo de condi¢gdes crénicas complexas, como
as doencgas cardiovasculares. A implementacdo das RAS, portanto, configura-se
como a resposta social deliberada e o arranjo organizacional mais eficaz para
superar a fragmentacgao e restabelecer a necessaria coeréncia entre a situagao de
saude e o sistema de atencao.

Conceitualmente, as RAS sao definidas por Vilaca Mendes como
organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, cuja articulagéo é
determinada por uma miss&o Unica, objetivos comuns e um planejamento conjunto®").
Essa definicAdo exige uma governangca e uma gestdo que transcendem a mera

articulagao informal (networking), garantindo a coordenagao e a integragao dos fluxos
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e contrafluxos de usuarios, informagdes e recursos entre os diferentes niveis de
atencao. Para que as RAS sejam efetivas, o autor estabelece que elas devem ser
estruturadas em torno de trés elementos essenciais: a populagdo sob
responsabilidade sanitaria e econdmica, a estrutura operacional e o modelo de
atencdo a saude®™"). A estrutura operacional € ancorada na Atengao Primaria a Saude
(APS), que assume o papel de centro de comunicagao e coordenador do cuidado,
complementada pelos pontos de atencdo secundarios e terciarios, e pelos sistemas
de apoio logistico e de gestéo.

Neste arcabouco tedrico, a Rede de Atencao ao Infarto Agudo do Miocardio,
foco desta tese, emerge como um exemplo paradigmatico de uma RAS especializada.
Ela é desenhada para gerenciar uma condi¢do crbénica de alta complexidade e
potencial agudizagéo, exigindo a integragdo dos servigos de urgéncia e emergéncia,
a disponibilidade de unidades hospitalares com capacidade de intervengao (como a
hemodinamica) e a coordenagao com a APS para a prevengao secundaria € o manejo
dos fatores de risco. A organizagao integrada desses servigos, visando a continuidade
do cuidado e a oportunidade da intervencido, representa a materializacido dos
principios da RAS no contexto da doencga cardiovascular.

Em sintese, a proposigédo de Eugénio Vilaga Mendes®') de que as Redes de
Atencao a Saude sao a estratégia organizacional fundamental para o enfrentamento
da tripla carga de doengas e a superagao da fragmentagcdo do SUS estabelece o
referencial tedrico-conceitual para a analise de experiéncias concretas. Nesse
contexto, a Rede de Atencédo ao Infarto Agudo do Miocardio em Salvador emerge
como um estudo de caso de alta relevancia, pois materializa os principios da RAS ao
integrar, de forma polidrquica e coordenada, os diversos pontos de atencdo. A
experiéncia de dez anos dessa rede especializada, que é o foco central desta tese,
oferece um campo empirico robusto para avaliar a efetividade e os desafios da
implementagdo de um modelo de atengéo continuo e integrado no cenario brasileiro,
permitindo uma reflexdo critica sobre a aplicabilidade e o impacto do arcabouco

teérico de Vilaca Mendes na realidade do Sistema Unico de Saude.
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4 METODOS
41 Desenho de estudo

Foi realizado um estudo observacional e analitico comparativo, do tipo série de dois
recortes temporais, para comparar os dados de atendimentos da rede IAMCSST de
Salvador nos periodos de 2009-2010 (pré-intervencdo) e 2019-2020 (pos-
intervencao)., aderindo ao SQUIRE (Standards for Quality Improvement Reporting
Excellence) que sao diretrizes internacionais para a elaboragdo de relatorios e
publicagdes sobre melhoria da qualidade na area da saude cujo objetivo é aumentar

a preciséo e clareza dos relatos de projetos de melhoria da qualidade. 42

4.2 Populagao e Amostra

A populacdo deste estudo incluiu todos os pacientes atendidos pela rede
IAMCSST de Salvador durante os periodos de 2009-2010 (pré-intervengao) e 2019-
2020 (pos-intervencao). A amostra foi constituida de maneira consecutiva, incluindo
todos os casos de IAMCSST confirmados que deram entrada nas unidades

participantes da rede.

4.3 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com diagndstico confirmado de
IAMCSST, com base em critérios clinicos e eletrocardiograficos, tratados nas
unidades publicas de saude (Ambulédncias do SAMU, Unidades de Pronto
Atendimento e Hospitais) da area de abrangéncia da Regidao Metropolitana de

Salvador integrantes da rede PIAM.

4.4 Critérios de Exclusao

Excluiram-se os casos: Que n&o possuiam confirmagao diagndstica completa
de IAMCSST; que nao possuiam dados suficientes nos registros médicos para

analise.
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4.5 Tamanho Amostral

Nao foi realizado calculo do tamanho amostral tendo em vista que foram

incluidos todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusao e excluséo.

4.6 Contexto

A Rede PIAM de Salvador opera com financiamento do sistema publico de
saude brasileiro, o Sistema Unico de Saude (SUS). A Rede é coordenada pelo Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192), vinculado a Secretaria Municipal da
Saude de Salvador, adotando um modelo "Hub-and-spoke" que é uma metodologia
organizacional comum em varias areas, incluindo transporte, logistica e saude. Neste
modelo, um "hub" (centro) € o ponto central que coordena e conecta-se com varias
"spokes" (raios ou pontos periféricos). Na area da saude, o modelo "hub-and-spoke"
é frequentemente utilizado em redes de cuidados de saude, como no contexto do
presente estudo.

No estudo sobre a rede de atendimento ao infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (PIAM) em Salvador, o "hub" (centro)
representa os centros de intervengao coronaria percutanea (CICP) - os locais onde os
procedimentos de angioplastia coronaria primarias sédo realizados 24 horas por dia, 7
dias por semana. As "spokes" (raios) sao os varios 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.“?)

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 rapida e eficiente. A equipe vinculada ao PIAM faz
parte do corpo técnico do SAMU 192, que esta a frente dos varios processos de
trabalho desta Rede, que incluem o primeiro contato médico, encaminhamento de
Unidades méveis (ambulancias de suporte avangado e basico), unidades de pronto
atendimento e hospitais gerais.

A principal via de ativagdo da Rede envolve os profissionais de saude nos “raios”
que identificam pacientes suspeitos de IAMCSST. Eles entdo se conectam com a

equipe da rede PIAM por meio de um aplicativo de mensagens instantaneas
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criptografado disponivel em todos os computadores “spoke”, compartiihando
informacgdes do paciente e dados de ECG. Um caminho alternativo incorpora parceria
com uma empresa de telemedicina responsavel pela interpretagcao remota de todos os
ECG das determinadas unidades de emergéncia. Ao identificar um ECG compativel
com IAMCSST, um alerta é enviado, via sistema instantdneo do aplicativo de
mensagens para a equipe do PIAM, contendo nome do paciente e localizagdo da

unidade. (Figura 1)

Figura 1. Fluxograma de funcionamento da rede IAMCSST de Salvador. IAMCSST
indica infarto do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST;
SCA, sindrome coronariana aguda; ECG, eletrocardiograma; SAMU 192,
servico de atendimento movel de urgéncia; ICP, intervengdo coronaria
percutanea; e PERSISST, Pesquisa Soteropolitana de Infarto Agudo do
Miocardio com Supradesnivelamento do segmento ST.
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Em ambos os cenarios de ativagdo, estudantes de medicina treinados e
supervisionados de plantdo entram em contato com o “spoke” para coletar dados
pertinentes do paciente, de acordo com formulario pré-estabelecido. O caso é
discutido com o cardiologista plantonista da rede e, se um diagndstico suspeito de

IAMCSST for realizado em periodo maximo de 12 horas ap6s o inicio dos sintomas,
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a equipe avalia a disponibilidade de recursos, aderindo aos padrdes nacionais e
internacionais recomendados pelas diretrizes?%44) Com base nesses fatores, a
estratégia de reperfusdo ideal € determinada e o centro de regulagdo do SAMU é
entdo prontamente ativado, despachando uma ambulancia de Suporte Avangado
(USA) equipada com enfermeira, médico e condutor. Esta ambulancia leva o paciente
rapidamente para um centro, garantindo atendimento imediato e admissdo no
laboratério de hemodinamica ou disponibiliza a medicacéo fibrinolitica na unidade de
saude para a administragéo local, caso esta seja indisponivel na unidade de origem,
toda orientagdo e acompanhamento pos-trombdlise sao feitos pela equipe da Unidade

de Suporte Avangado.

4.7 Intervengodes implementadas depois do periodo 2009-2010

Para enfrentar os desafios destacados no estudo que aborda o periodo de
pacientes atendidos entre 2009 e 2010, que impediram o crescimento da rede e a
eficacia, foram implementadas intervencdes orientadas para os problemas descritas

a segquir.

4.7.1 Composicao da equipe

Em 2009, o programa era composto por 7 estudantes de medicina,
supervisionados por médico de emergéncia de plantdo do SAMU. Atualmente, a
equipe do PIAM cresceu para 26 pessoas dedicadas a rede com o0s seguintes
componentes: 14 estudantes de medicina e 6 estudantes de enfermagem, todos
bolsistas e orientados por 6 cardiologistas experientes afiliados a rede PIAM de
Salvador. Os estudantes de enfermagem assumiram papel importante no
acompanhamento peri-IAMCSST, documentando informacbes essenciais, dados
sobre complicagdes, manejo clinico e planos de alta. Seus esforgos incluem manter
um banco de dados detalhado, que serve como fonte de indicadores-chave de
desempenho e informa medidas publicas e legais essenciais. (Anexo I). Os estudantes
de medicina sio divididos em duplas cobrindo a Rede em turnos de 12 horas, eles
sdo designados para responder as chamadas faladas dentro de 60 segundos para
coletar dados pertinentes do paciente (Anexo Il), encaminhado para o cardiologista do

plantdo para discutir o caso e consultar o “hub” sobre a disponibilidade de vaga para
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a hemodinamica. O médico cardiologista recebe as informag¢des estruturadas
passadas pelo estudante de medicina, avalia os dados e entra em contato com o
meédico assistente do “spoke” para obtengao de dados adicionais, orientagdes quanto
a conduta adotada e definicdo sobre critérios de indicacdo e contraindicacbes da
estratégia de reperfusdo 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 designagao de raios

As unidades de saude que desejam obter o status de 'raios' devem atender
critérios minimos para manejo do IAMCSST. Eles devem garantir: disponibilidade
imediata de medicamentos protetores de primeira linha para IAMCSST, um
eletrocardioégrafo portatil, ter o aplicativo de mensagens instalado na area da unidade
de saude destinada a acolher os pacientes criticos (Sala Vermelha), e garantir que os
meédicos da unidade estejam comprometidos com participar de sessdes regulares de
treinamento para todos os colaboradores e disposicao para compartilhar decisbes e
dados com o PIAM. A disponibilidade de terapia fibrinolitica ndo é obrigatéria, mas
encorajado entre os “spokes”. Apenas algumas ambulancias do SAMU e hospitais
gerais foram equipados para fornecer terapia fibrinolitica. Durante a pandemia, todas
as UPAs de gestao municipal passaram a contar com terapia fibrinolitica in loco (jul -

2020), com distribuigao organizada pelo préprio SAMU.

4.7.3 Educacgao continua e visitas as instalagdes

Desde 2017, o PIAM de Salvador desenvolve diversas atividades
educacionais que ocorrem semestralmente para as universidades, com foco nos
graduandos de cursos de saude, e trimestralmente para os “spokes”, para treinar
profissionais da linha de frente de diferentes areas de atuagéo visando colaborar na
identificacdo de casos suspeitos de IAMCSST e alertar sobre a ativagao da equipe
PIAM. Atividades de educagao regulares também sédo promovidas pela equipe PIAM;
além de féruns anuais para discutir indicadores locais em comparagao com registros
e literatura para melhor performance da rede; sao feitas visitas regulares a todas as
instalacbes com o intuito de distribuir impressos com os protocolos locais e

fluxogramas para atendimento ao IAMCSST, estes garantem ferramentas de
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comunicagao eficazes e o cumprimento dos critérios de ativagdo da equipe de plantao

para os casos suspeitos.

4.7.4 Sistema de notificagcdo de ndo-conformidades

Durante o periodo da analise foi implementado um sistema de notificagao
aos "spokes” das nao-conformidades detectadas pela equipe do PIAM desde
retardos na realizagdo do eletrocardiograma na chegada do paciente para o
atendimento inicial, falha na deteccdo da alteragcéo eletrocardiografica e nao
acionamento do PIAM pela equipe de atendimento, sendo ainda em muitos casos
realizada pela empresa contratada para a realizagcdo da interpretagcdo do
eletrocardiograma. As notificagdes sdo encaminhadas a coordenacdao médica das
unidades para apuragao dos eventos que geraram a nao conformidade apresentada.
Anualmente é realizado um evento onde sao 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 gestdo e as equipes de

atendimento a ofertar a melhor assisténcia aos pacientes.

4.8 Coleta de dados e variaveis do estudo

Os dados foram coletados retrospectivamente para o periodo pré-intervengao
e prospectivamente para o periodo pos-intervencao, através de registros eletrénicos
de saude disponibilizados pelas unidades de atendimento da rede IAMCSST. Portanto
de 2009 a 2010 foram obtidos diretamente do estudo de Solla et al.(") Dados de 2019
a 2020 foram coletados prospectivamente dos registros de atendimento preenchidos
pela equipe do PIAM. As variaveis analisadas incluiram dados clinicos e
sociodemograficos, tais como idade, sexo, peso, altura, habitos de vida, apresentagéo
clinica, Grace Score; fatores de risco e comorbidades como hipertensao, diabetes,
histérico de doencgas cardiacas, entre outros. Os tempos importantes para assisténcia
dos pacientes também foram registrados, a saber, tempo desde a dor toracica até o
primeiro contato médico (D2FMC), tempo porta-ECG (D2E), tempo de reperfusao
(E2P). Sendo o tempo D2E aquele entre a chegada do paciente na unidade até

realizacdo do ECG, e sendo o tempo E2P o tempo entre a realizagdo ECG até o
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acionamento da equipe do PIAM, tempo de realizacdo do ECG até reperfusao (Porta-
agulha ou Porta-baldo). O estudo incluiu todos os casos confirmados de IAMCSST
atendidos pela rede no periodo do estudo. O desfecho primario foi a taxa de pacientes
submetidos a reperfusdo, e os desfechos secundarios foram: tempo da dor até
chegada da equipe (D2FMC), tempo porta até o ECG (D2E), tempo desde o disparo
da equipe (apos ECG) até o acionamento do PIAM (E2P).

4.9 Analise 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),
apos o que as variaveis normais foram apresentadas em média e desvio padrao e as
variaveis nao-paramétricas foram apresentadas como medianas e intervalos
interquartis (IQR). As variaveis categoéricas foram relatadas como absolutos e
porcentagens. Ambas as variaveis foram organizadas em tabelas e graficos para
facilitar a analise comparativa entre os periodos pré e pds-intervencdo. Na comparagao
de dados qualitativos entre os dois periodos foi utilizado o teste do qui-quadrado (ou
exato de Fisher8), quando pertinente); na comparagdo de dados quantitativos foi
utilizado o teste t de Student(47) para médias ou teste de Wilcoxon para medianas.
Informacdes geoespaciais foram incorporadas ao estudo utilizando dados publicos do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)“*® e analisados usando QGIS

(QGIS Sistema de Informagao Geogréfica).“9)

410 Questoes Eticas

Este estudo foi conduzido em conformidade com os principios da Declaracao
de Helsinque e com a Resolugédo do Conselho Nacional de Saude (CNS) 466/12, que
regula pesquisas sobre seres humanos no Brasil. O protocolo de pesquisa foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericordia da
Bahia, e recebeu aprovacéo sob o Certificado de Apresentacdo para Apreciagdo Etica
(CAAE) numero 58949416.7.3002.5520/2020. A coleta de dados é baseada em
registros médicos eletrdénicos disponiveis nas unidades de atendimento da rede de
atencdao ao IAMCSST. Para garantir a privacidade dos pacientes, os dados foram
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anonimizados, garantindo a nao identificacado dos participantes. De acordo com a
Resolugdo CNS 510/16, ndo foi necessario o consentimento informado dos

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

411 Hipoteses

O presente estudo visa avaliar o impacto das intervengdes inovadoras na rede
de atendimento ao IAMCSST na cidade de Salvador, comparando as taxas de reperfuséo
e os tempos de resposta dos pacientes atendidos nos periodos pré e pds-intervengao.

Hipotese nula (Hg):Nao ha diferenca significativa nas taxas de reperfusao e
nos tempos de resposta (tempo desde a dor toracica até o primeiro contato médico,
tempo porta-ECG e tempo ECG até intervencéo) dos pacientes atendidos pela rede

PIAM antes e depois das intervengdes realizadas.
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5 RESULTADOS

5.1 Rede IAMCSST em 2019-2020

A area de cobertura da rede PIAM de Salvador teve uma expansao
substancial, passando de 751 km? para extensos 2.586 km? (Figura 2). Esta expanséao
inclui a adigdo de oito novos municipios do entorno de Salvador, com indices de
Desenvolvimento Humano (IDH) variando de 0,617 a 0,759 que enquadraria pela
classificagdo do Banco Mundial como média renda. Consequentemente, o programa
estende agora o seu apoio a aproximadamente 2,9 milhdes de pessoas, em
comparagao com os 2,7 milhdes relatados anteriormente em 2010. De 2010 a 2020,
o0 numero de “spokes” expandiu de 21 para 46, e agora as distancias entre os “spokes”
e 0s “hubs” variaram de 1,00 km a 30 Km em 2010 e de 1 a 103,00 km em 2020.

Notavelmente, o numero de hubs permaneceu inalterado ao longo da ultima década.

Figura 2. Distribuigdo geografica dos estabelecimentos publicos de saude integrantes
da Rede PIAM Regional Integrado de Salvador, Bahia, Brasil e sua regiao

metropolitana ao longo da década.
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(A) Unidades a data da primeira publicagdo, em 2012 (area de cobertura total: 751 km?2).
(B) Unidades de saude atualmente abrangidas pela rede PIAM (2021), destacando a sua
expansao (area total de cobertura: 2.586 km?2).
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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-intervengao e 598
no pos-intervengao. A média de idade foi de 62,1 £ 12,5 anos no grupo pré-intervengao
e 61,9 £11,8 anos no grupo pos-intervengao. Notavelmente, o grupo pré-intervengéo
exibiu maior prevaléncia de casos de IAMCSST de parede inferior e maior numero de
individuos com doenga miocardica prévia. As caracteristicas basais de ambos os

periodos sdo apresentadas na Tabela 1.

Figura 3. Ponto de entrada dos casos atendidos pela rede IAMCSST e estratégia de
reperfusao realizados.
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As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs e PAs) foram o principal ponto do
primeiro contato médico da rede PIAM em ambos os periodos (152 [52,9%] vs. 300
[50,1%], p=-47). Considerando que houve aumento no numero de pacientes que
adentraram o programa diretamente pelo SAMU e nao 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 periodos
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do estudo, houve reducéo 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 numero
de pacientes que foram submetidos a ECG dentro de 12 horas apds o inicio dos
sintomas aumentou (119 [41,4%] vs. 523 [87,5%], p=0,001).

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

Caracteristicas 2019-2020 2009-2010 Valor Dados
(n-=598) (n=287) de p perdidos?
Idade, média (DP), anos 619+11,8 62,1+125 0,628 --
Homens 356 (59,5) 182 (63,4) 0,586 --
Fatores de Risco
Hipertenséo 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 apresentagao
Pressao arterial, média (DP) mmHg 148 + 36 --b -- 9(1,5)
Sistélica 89 + 22 --b - 9 (1,5)
Diastdlica 85+ 20 779+17,7 <0,001 8(1,3)
Frequéncia cardiaca, média (DP) bpm 9 (1,5)
Killip
/ 529 (88,4) --b -
) 38 (6,3) --b --
I 10 (1,7) --b --
v 12 (2,0) --b --
Localizagao 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 inicio 488 (81,6) 138 (48,0)  <0,001 82 (13,7)
sintomas
Realizagdo ECG < 12 inicio 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 s&o apresentados como o numero (porcentagem) de participantes, salvo
indicagdo em contrario.2 Os dados em falta sdo referentes a coorte 2019-2020.° As células em branco
representam dados ndo disponiveis entre 2009 e 2010. Abreviagdes: Eletrocardiograma (ECG),

Batimentos por minuto (bpm), milimetros de mercurio (mmHg).
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Tabela 2 - Diferencas de medidas de processo ao longo de uma década de
operacgdes da rede PIAM de Salvador.

Métrica 2019-2020 2009-2010 Valor Dados
(n=598) (n=287) de p perdidos?®

Tempo desde a dor até o primeiro 122 [50-265] 180[90-473] 0,003 82 (13,7)

contato médico, mediana (IQR), min

Tempo desde a porta até o ECG, 29 [15-63] 159 [83-340] <0,001 49 (8,2)

mediana (IQR), min

Tempo desde o ECG até o disparo da 16 [6—40] 31 [2-44] <0,001 22 (3,6)

equipe IAMCSST, mediana (IQR), min

Tempo porta-fibrindlise, mediana (IQR), 141 [92-202] --b -- 13/209 (6,2)

min

Tempo porta-balao para ICP primaria, 240 [173-351] --b -- 33/222 (14,8)

mediana (IQR), min

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

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

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

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

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

Sem terapia de reperfusdo devido a 61/167 (36,5) 129/197 <0,001 --

sintomas > 12 horas (65,4)

Legendas: Os dados sdo apresentados como o numero (porcentagem) de participantes, salvo
indicagdo em contrario. @0s dados em falta sdo referentes a coorte 2019-2020. ®)As células em branco
representam dados ndo disponiveis entre 2009 e 2010. Abreviagdes: Eletrocardiograma (ECG);
IAMCSST; Intervencéo Coronaria Percutanea (ICP); Nao aplicavel (--).

Houve um aumento significativo na adogao de estratégias de reperfusao (90
[31%] vs. 431 [73%]; p=0,001) tanto ICP primaria isolada (31 [10,8] vs. 222 [37,1],
p=0,001) quanto fibrindlise (59 [20,6%] vs. 209 [34,9%], p =:001) (Tabela 2). E
importante notar que os tempos porta-agulha e porta-baldo ainda excedem as
diretrizes internacionais; os dados comparativos com o periodo 2009-2010 nao sao
disponiveis. A mortalidade hospitalar observada foi de 15%, com escore GRACE

médio de 109 (£27).



6 DISCUSSAO

Este estudo revelou aumento significativo nas taxas de casos de IAMCSST
que receberam reperfusao terapéutica no periodo pds-intervencao, levando-se em
conta tanto uso de fibrinolitico como ICP primaria. Pacientes que nao realizaram
reperfusdo por estarem fora da janela terapéutica foram menos frequentes no
periodo pos-intervengao e isto ocorreu possivelmente em consequéncia de melhor
efetividade na assisténcia, como demonstrado pelos tempos terapéuticos criticos.
Estas maiores taxas ocorreram, mesmo diante de uma area e populacdo maiores e
da manuteng¢ao do numero de centros disponiveis. Estes resultados apontam para a
importancia da otimizagcdo dos protocolos e de encaminhar pacientes dentro da
janela de tratamento critico.

Estudos regionais destacam uma variabilidade significativa na proporc¢ao de
pacientes recebendo terapia de reperfusdo. No registro de Tamil Nadu,
aproximadamente 90,1% dos pacientes foram submetidos a essa terapia,
demonstrando um elevado nivel de acesso e utilizag&o.®”) Ja na regido do Véneto, na
Italia, essa taxa foi consideravelmente inferior, atingindo cerca de 45%, o que pode
refletir as limitagoes locais em termos de infraestrutura e organizagéo dos servigos de
saude®@")- 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
implementacéo de terapias de reperfusdo em um pais em desenvolvimento®®), Essas
diferengas regionais sdo um indicativo das disparidades globais no acesso a
tratamentos cruciais. No estudo multinacional LATIN, que abrange varias regides da
América Latina, a taxa de reperfusao foi de 46%, dos quais apenas 1,5% dos
pacientes receberam fibrindlise, apontando para uma subutilizagdo dessa modalidade
terapéutica. No contexto global, a prevaléncia de terapia de reperfusao, de 73%,
sugere a necessidade de superar barreiras que limitam o acesso e a utilizacdo dessas
terapias em diversos cenarios regionais e nacionais(38,39). Entre os obstaculos
identificados, destacam-se questdes logisticas, disponibilidade limitada de recursos,
atrasos no transporte de pacientes, além de variagcbes nas infraestruturas e nas
praticas de saude entre as diferentes regides, o que impacta diretamente a eficacia e
a equidade no tratamento.

Houve redugao significativa em todos os atrasos assistenciais na rede PIAM

de Salvador. Houve diminuicdo do tempo entre a dor e o primeiro contato médico
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(D2FMC). O numero de eletrocardiogramas realizados em 12 horas aumentou e os
tempos Porta-Eletro (D2E) e Eletrocardiograma-PIAM (E2P) também foram
diminuidos significativamente. A mediana de D2FMC de 122 minutos, foi inferior ao
relatado pelo registro Tamil Nadu, mesmo este estudo sendo realizado em regi&do com
condigbes sociais semelhantes as do presente estudo®’): contudo, este tempo
permanece alto quando comparado com padrées dos paises desenvolvidos.(50)

A reducdo nos tempos D2E e E2P é uma melhoria significativa na
identificacao imediata de casos suspeitos de IAMCSST pelos profissionais de saude,
e pode ser atribuida tanto aos esforgos implementados na rede para melhorar a
assisténcia como também a implementacao de atividades educacionais continuas. No
entanto, atingir a meta de 10 minutos para o tempo D2E continua a ser um desafio
muito grande, especialmente em paises em desenvolvimento e com menores recursos
dedicados & saude publica. E provavel que os esforcos para reduzir esses atrasos,
que podem posteriormente diminuir complicagbes relacionadas ao IAMCSST e as
suas taxas de mortalidade, devam priorizar também a conscientizagdo sobre
reconhecimento precoce dos sintomas e urgéncia de cuidados médicos imediatos®"
No entanto, faltam medidas especificas na rede estudada para abordar o impacto do
fator educacéao para a saude nos resultados obtidos.

Em relagao aos tempos de reperfusao, embora as comparagodes diretas com
todas as variaveis intervenientes encontradas no periodo anterior tenham sido
prejudicadas pelas limitagdes dos dados, permaneceu evidente a necessidade de
reducdo do tempo D2E. A mediana atual de 140 minutos esta ainda
significativamente abaixo do padrdo de qualidade desejado. Esta discrepancia
também é evidenciada em outros registros, como nos estudos do grupo LATIN e
CAMI, que relatam um tempo médio de fibrindlise de 205 e mediana de 220 minutos
respectivamente, ambos destacando os desafios do mundo real na adesao as
recomendagdes das diretrizes internacionais.(3%:52)

Neste estudo, as unidades de pronto atendimento serviram como principal
ponto de contato médico, enquanto as ambulancias do SAMU foram encarregadas do
envio rapido de fibrinoliticos ou da transferéncia de pacientes para centros. No
entanto, ha um debate continuo sobre o acionamento via 192 (numero de
acionamento) da Central de Regulagdo do SAMU com envio de ambuléncias de

Suporte Avancado como principal ponto de contato médico, ainda ndo sendo claros
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os motivos pelos quais tal conduta poderia contribuir para a redugao dos tempos de
reperfusdo. Esta estratégia tem sido considerada boa pratica para muitos estudos,
possivelmente por evitar transferéncia de pacientes criticos para unidades sem
recursos essenciais, redirecionando de forma eficiente estes casos para servigcos de
maior complexidade e que dispdem de ICP.(5:53-55)

Um aumento notavel de 108% (297 para 598) nos casos diagnosticados de
IAMCSST na rede foi registrado durante o periodo do estudo. Dados nacionais
publicos sobre a prevaléncia de IAMCSST no Brasil sdo limitados, os dados
disponiveis sobre IAM relacionados a internagdes indicam tendéncia de aumento na
area assistida da rede no mesmo periodo-®® Este aumento pode ter ocorrido por
aumento da populacdo assistida mesmo ndo sendo na mesma propor¢cao, maior
sensibilidade diagndstica da rede, maior procura por assisténcia, aumento do numero
de portas de entrada, por maior eficiéncia da rede, maior conscientizagao das equipes
sobre o PIAM , ou por um conjunto destes fatores. O presente estudo apresenta este
dado como adverténcia aos gestores da saude publica e ndo como analise
epidemiologica. Fato é que assisténcia a grande numero de paciente oferece
informacdes valiosas sobre tendéncias gerais do infarto do miocardio, mas podem nao
capturar totalmente a dinamica dos casos de IAMCSST no Brasil.

A taxa de mortalidade hospitalar na fase aguda de 15% comparada com
outros dados da literatura € alarmante. Um estudo anterior da Rede PIAM de Salvador,
relata taxa de mortalidade comparavel em 30 dias de 15% entre os anos de 2011 a
2013, juntamente com pontuagcdo GRACE média de 145 (+ 34,28) versus 109 (+ 27)
no presente estudo em que pese o estudo demonstrar que em uma analise dos
pacientes que foram transferidos para os centros de referéncia a mortalidade foi de
4.5% versus 28,4% dos que ndo foram transferidos. E essencial reconhecer que as
taxas de mortalidade podem variar significativamente em diferentes cidades e paises.
Por exemplo, o registo do Veneto na ltalia, que opera em um modelo semelhante,
relatou taxa de mortalidade hospitalar de 12,2%.?" Em contraste, o LATIN registro
evidenciou taxa de mortalidade de 5,1%,©9 o registro Tamil Nadu IAMCSST 5,6%,©7")
e o registro JAC 7,5%.(36)
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6.1 Limitacoes

A principal limitagcao deste estudo € a falta de informagdes continuas desde
a implementacédo do PIAM. Isso resultou no armazenamento incompleto de dados,
impedindo o rastreamento de informacgdes importantes, atrasos nos tempos e taxas
de mortalidade ao longo de toda a duragao da rede. Esta interrupgao na coleta de
dados pode ser atribuida a auséncia inicial de profissionais diretamente vinculados
ao PIAM. Além disso, certos parametros de referéncia na avaliagao de IAMCSST,
como tempo isquémico total e Porta-a-Porta - Fora do tempo, nao foram relatados
neste estudo, contribuindo ainda mais para lacunas de dados. Apesar dessas
limitacdes, este estudo fornece informagdes valiosas sobre o desempenho de longo
prazo de uma rede de tratamento ao IAMCSST e destaca areas para melhoria em

avaliagdes futuras.

6.2 Perspectivas futuras

Novos desafios, problemas continuos e conquistas no periodo pos-
intervencdo foram resumidos na Tabela 3. Hd& uma necessidade premente de
iniciativas eficazes que promovam informacgdes sobre o reconhecimento dos sintomas
da sindrome coronariana aguda e sobre a urgéncia de imediata intervengédo médica,
0 que poderia reduzir os tempos de D2FMC. Outra questdo importante é a escassez
de leitos em unidades coronarianas, o que afeta a prestacdo de cuidados

especializados em tempo habil.
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Tabela 3. Desafios enfrentados pela Rede Regional Integrada IAMCSST de Salvador

em 10 anos.

Desafios

Infraestrutura

Formacao
Profissional e
Educacao em
Saude da
Populagao

Gestao e Coordenacéo do
Sistema de Saude

Persistente

Baixo nivel de informatizagéo do
sistema de saude com falta de
tecnologia para registros especificos
Disponibilidade insuficiente de leitos
hospitalares em unidades/centros
coronarianos

Educacao para o
reconhecimento dos
sintomas de SCA
pelos pacientes

Tempos de atendimento para
o IAMCSST acima do
recomendado pelas diretrizes

fibrinoliticos em larga escala entre os
raios

profissionais de
saude nas unidades
de saude

Acessado |Nivel e capacidade variados das Auséncia de Falta de padronizacao e de
unidades de saude lideranga clara e protocolos interinstitucionais
papéis predefinidos [previamente estabelecidos
em alguns porta-  |lem nivel regional
= vozes : T
Aumento da rede assistida Compartilhamento limitado de
informagGes com unidades de
sistema privado
Ampliacdo da equipe de suporte Treinamento Tempo IAMCSST de resposta
(especialistas em telemedicina 24 perioddico para a imediata (menos de 60
horas) equipes segundos)
assistenciais
Novo Fornecer a disponibilidade de Alta rotatividade de |Oferecer feedback de

desempenho individualizado
aos unidades de saude

Legenda: IAMCSST; SCA; Servigo médico de emergéncia (EMS).

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

frente prejudica a consisténcia e padronizagdao do atendimento ao IAMCSST. Além

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

podem causar atrasos significativos na comunicagdo. Por ultimo, as objegbes

relacionadas com o custo e a falta de experiéncia da equipe no uso de fibrinoliticos

dificulta a ampla disponibilidade desses medicamentos em a rede.



7 CONCLUSAO

As estratégias adotadas pela rede IAMCSST de Salvador nesta analise de
uma década mesmo sendo um estudo observacional, foram associadas com taxas de
reperfusdo significativamente melhores e a resultados melhores nos tempos
sintomas-assisténcia (D2FMC), porta-ECG e ECG-Acionamento, indicando que as
acdes implementadas ao longo do periodo analisado contribuiram para a melhoria dos
resultados alcancgados.

Apesar dos esfor¢cos, comparando com dados existentes na literatura, a taxa
de mortalidade continua elevada e melhorias tais como da infraestrutura, aumento do
numero de equipes e maior disponibilizagao de fibrinoliticos foram identificados como

desafios a serem enfrentados.



8 DECLARAGCOES
8.1 Aprovacgao ética e consentimento para participar
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Background: Contineous mvestrment and systematic evaluation of program
accornplishments ane required to achieve excellence in ST-segment elevation
myocardial infarction (STEMI) care, especially In resource-limited settings.
Trerefore, this study evaluates the impact of problem-drven intenentons on
reperfusion use rate in a long-term operating STEMI network fram a low- to
rraddle-income country.

Metheds: This s a healthcare Improvernent evaluation study of Salvador's
public STEMI network in a guasi-experimental design, companng data from
2009 to 2010 (pre-intervention) and 2019-2020 (post-intervention). There
ware evaluated all confirmed STEMI cases assisted in both periods. The
Interventions, implarmented since 2017, included: expanding the support team,
defining criteria to be a spoke, and initiating continuous education activbies.
Thie primary outcome was the rate of patients undergoing reperfusion, with
sacondary outcomes belng time from door-to-ECG [D2E) and ECG-to-
STEMI-team trigger (E2T).

Results: Cver ten years, the network’s coverage increased by 300,000 indviduals,
and expanded by 1,800 km®. A total of 885 records were anatyzed, 287 In tha pre-
Intervention group (182 men [63-4%]; mean [5D] age 621 [12.5) years] and 598 in
the post-intervention group (358 men [59-5%]; mean [SD] age 61.9 [11-8] years). It
wias noticed a substanbial increase in reperfusion delivery rate (90 [31%] vs. 431
[F3%]; &= 001 and reductions in time from D2E (159 [B3-340) vs. 29 [15-83],
£= 001, and E2T (31 [21-44] vs. 16 [6-40], P = 004).

Conclusion: The strategies adopted by Salvador's STEMI network were
associated with significant improvements in the rate of patlents undergolmg
reperfusion and in D2E and E2T. However, the mortality rate remains hegh.
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ST-ebovation myocardial (nfarctien, reparfusion unlversal heatth cara, developng
countries, quality mprovemant
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1 Introduction

Despite significant advancements in the treatment of 5T-Segment
Elevated Myocardil Infarction (STEMI), it remains a significant
global health comcern. Im 2021, ischemic heart disease, which
includes STEMI, was responsihle for %4 milion deaths woddwide
(95% Uncertsinty Interval: 8899 million) {1} Hegional STEMI
networks, which integrate warious healthare facilities, have been
particularly effective in ensuring timely reperfusion and improving
patient cutcomies {1-6). However, in low- and maddle income
counties  (LMICs), these networks often face  considemable
challenges that compromises their performance (7).

Sahvadar, the fifth most populous city in Brazil, pioneered the
implementation of a STEMI care netwark in 2009. This initiative
aimed to optimize care by linking several public emergency units
with Percutaneous Coronary Intervention {PC1)-Capable Centers,
thereby forming a cohesive bteam to organize STEMI care in the
city. A comprehensive study published in 2012 documented its
implementation, highlighting the epidemiological context, the
metwaork's care coordination model, and encountered bartiers (AL

The 2012 stady identified several key challenges that significantly
hindered the growth and effectiveness of the network. Infrastrachare
limitations  included  inadequate health system  informatization,
insufficientt hospatal beds in PCI centers, and capacity dicrepancies
across  health  facilities. The  network's  expansion  oulpaced
infrastructure  growth, leading to an increasing insufficiency i
response capacity. Additionally, profesional training and public
health education on Acste Coronary Symptoms identification and
manzgement were lacking, Systemic management and coordination
imues incloded STEMI care times that exceeded recommended
guidelines, hick of standardized mterinstitutional protocols, limited
information sharing, and response times frequently surpassing 60 5.

In respomse to these challenges, several targeted interventions were
implemented o improve the netwark's performance. This study
evaluates the mmpact of these strategic interventions on reperfusion
rates within Salvador’s STEMI metwork aver a tenyear perind. By
comparing data from the pre-intervention and post-mtervention
periods, Emprovements in quality-of-cire  outcomes,  stnactural
changes, and persistent challenges are assessed, presenting valmble
insightz into the long-term: performance of a S TEM] network in a LMIC.

2 Methods
2.1 Study design

This is a healthcare improvement evahation study of Sabadods
STEMI network, employing 2 quasi-experimental design. Data from
two pericds, pre-intervention (200520100 and post-intervention
(300523030}, were Dnrnp:l.md... adhering to the Standards for ql:n]:il'_r
Improvement Reparting Excellence (SQUIRE) guidelines (%)
2.2 Context

Sahvadar's STEMI Metwork operates with funding from the
Brazilian public health system It is coordinated by the local

Fromtiers in Cardicvascular Medicine

10 3305 Foum. 2024 1381504

Emergency  Medical Service (EMS} in  collaboration  with
Salvador’s Health Departments, adopting a  hub-and-spoke
muodel. The EMS comprises various first medical contact (FAMC)
points, termed spokes, such as EMS ambulances, community-
based emergency units and general hospitals. Additionally, there
are PCl-Capable Centers, referred to as hubs, offering 2407
support for primary PCL, as depicted in Figure 1| {10, 11).

The primary pathway for network achivation irvolves
healthcare professionals at the spokes identifying suspected
STEMI patients and connecting with the STEMI-network's team
through an encrypted instant messaging application available on
all spoke computers. This application is used to share patient
information and electrocardiogram (ECG) data. An alternative
pathway iovolves a partnesship with a telemedicine company,
which remately interprets ECGs from specific community-based
emergency units. When a STEMI-compatible ECG is identified,
the company triggers the network's team through the instant
messaging application, providing patient’s name and the location
af the unit (Figure 1)

In both scenarios, on-call trained and supervised medical
students contact the spoke to collect patient data according to a
pre-established form. Cases are then discussed with an on-call
cardiologist. If a suspected STEMI diagnosis is confirmed within
12h of symptom onset, the team assesses resource availability,
adhering to national and mternational STEMI gusdelines (12, 13).
Based on these factars, the optimal reperfusion strtegy is
determined, and the EMS regulation center is then promptly
activated, dispatching an advanced ambulance eguipped with a
nuarse, physican and driver. This ambulance either nushes the
patient to a hub for immediate admision to the catheterization
laboratary or delivers fbrinolytic medication to the healthcare unit
for bocal administration.

2.5 Interventions

To address the challenges highlighted in the previous study,

which impeded network growth and effectiveness, the following
problem-driven interventions were implemented:

a} Team composition: In 2009, the program consisted of seven
medical students supervised by one cardiologist affiliated with
the EMS. Fach student received a scholarship and was
responsible for occurrences one day per week, while the
cardiologist was on duty 24 b a day, seven days per week.
By 2017, the STEMI team expanded sigrificanty to 26
members, including 15 medical students, five nursing students,
and six cardiclogists now affifated with the network The
stipend paid to sudents increased by 215 times Medical
students, naw working in pairs an 12-hour shilts, ane ascigned
to respond to spoke calls within 605 to collect patient data,
dimcuss the case with an oo-call ardiclogist, and to contact the
hob to determine bed availability. Cardiclogists took turns
warking 12-hour shifts, allowing 2 mone sustamable workload
and ensuring avadlahility. Mursing students ook on impaortant
roles i peri-STEMI  follow-up, docomenting data  an
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| L. 10 . 1 3
EMS" pmibulances
Patient with ) )
Chest Pain Cienernl Hospitals
Community-based
Emergency Units
Telemedicine
Metropolitan region
Spokes
I team
Evaluation
A
High-risk ALS ( STEMI ] [ (Rhers J
Cardiogenic shock
Arrhyimias
He
oVR ST-Elevmion Within the |2-hour primary
repserfusion wimdow
k4
. . EMS
Transfer to A Pramary PO s feasible R:gula.linn Fdluw—up
HUB - PERSISS
- ( Ul
&
Ph.'-mﬂl'lll\_‘f Prir-ry B nont feasible
srmlegy of nescue U1 andd thrambolytics eligible
FICLAL 1
Flowschart of operation of salvaders STEMI network. STEMI indicates ST-segment-elevation myocardial infarction; ACS, acule coronary syndromae;
ECG, elecirocandiogram; EME, emergency medical serdce; PO percutanecus cororary Intersention; and PERSEST, Pesquisa Soteropoltana de
Infarto Aguda o Miocdndio com Suprdesnkeiamenta do segment 5T

bl

managing of 2 detailed database that serves as a source of key
measures. The team provided specialized suppart 24/7.

{Criteria for spake designation: Healthcare facilities aiming for
“spoke” status had to meet minimum criteria for STEMI
manzgement. They must guarantee: (i) availability of first-
line medications for STEMI; {ii} at least one portable ECG
machine; (iii) on-site physicans; (iv) commitment to

Fromtiers in Cardicvascular Medicine

participate in regular training sessions; and (v} willingoess to
share decisions and data  with the STEMI-netwaork.
encouraged by not mandatory, as only a few EMS
ambulances and general hospitals were equipped to provide it.
Continucws education and facility visits: Since 2017, the
network bas implemented a program of continuous education

Trontiersin ong
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fessionals from disciplines in identifying suspected
mdmwhmpmfwmgh
STEMI network. Additionally, regular visits to all facilities
within the network were implemented to distribute and
mmwmﬂ:hmm' h

10.3369/fcvm. 20241381504

interquartile ranges (IQR), while conti | variabl
were reported as means and standard deviations (SD).
Categorical variables were reported as absol ber and
percentages. Fisher's Exact test was used for comparing

-
4 A AL

, these visits also served to ensure
th:pmpaﬁn:bunmgofﬂummmniun_"

proports the one-sample T-test for comparing means, and
the one-sample Wllomns signed-rank test for comparing
dians. G ! information was incorporated into the study

uudumwlnmewnhd!mforlpobdmm
and to maintain a point of contact with each spoke, with
clearly defined roles and leadership. This that
exch facibity has a dedicated team member responsble for

A therebn snb

¥ ing overall efficiency and responsiveness.

2.3.1 Data collection

Data from 2009 to 2010 were sourced from the study by Solla
et al (8) Data from 2019 to 2020 were prospectively collected
from service records maintained by the team STEMI network
team. The collected data included pati demographics (age,
sex), risk factors, clinical presentation, GRACE Score, various time
metrics in STEMI management (e.g, doorto-ECG [D2E| and
ECG-to-STEMI team trigger [E2T)), and in-hospital mortality. All
suspected STEMI cases assisted by the network during the study
excluded (Figure 2). The primary outcome was the rate of patients
door-to-ECG and time from ECG-to-STEMI team trigger.

2.4 Statistical analysis

Normality was assessed using the Shapiro-Wilk test
Descriptive statistics were employed to summarize the data
Continuous non-normal variables were reported as medians and

u:mgpubb:danfmmﬂm&u:hmhmuoprhymd

Statistics (IBGE) and analyzed using QGIS (QGIS Geographic
Information System, version 3.38 QGIS Association) {14, 15).

3 Results
3.1 STEMI network in 2019-2020

The coverage area of Salvador’s STEMI network has experienced
substantial expansion, increasing from 751 km® to an extensive 2,586
km' {Figure 3). This expansion includes the integration of eight new
municipalities surrounding Salvador, with Human Development
Indexes (HDI) ranging from 0.617 to 0.759. Consequently, the
program now ds its support to approximately 2.9 million
individuals, compared to 27 million rep | in 2010. B
2010 and 2020 the number of spokes expanded from 21 to 46,
leading to 2 range of distances between the spokes and hubs
ranging from 1.00 km to 103.00 km. Remarkably, the number of

3.2 Outcome measures, and quality
improvement in STEMI care

A total of 885 records were analyzed, being 237 in the pre-
intervention group arnd 598 in the post-intervention group.

FOARE 2

Gecgraphic dstribution of publc heslthcare facities part of the integrated regonal STEM network of sahvedor, Babia, Bexzd and its metropoliton ares
through the decade. (A) Units by the sme of the firt publication, in 2012 {total coverage area: 751 84km”) 1Bl Heakh urits currerly covered by the
STEMI netwark (2021), highlighting its expension [totsl coverage ares: 2553 40km™}
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The mean age of patients was 62.1 years [SD: 12.5) in the pre-
intervention group and 61.9 wears {5D¢ 118) in the post-
intervention group. The pre-intervention group had a higher
prevalence of inferior wall STEMI cases and a greater number of
individuals with a history of pricr myocardial infarction. The
baseline characteristics for hoth periods are presented in Table 1.

Community-based Emergency units were the main point of
first medical contact in both periods (152 [52.9%] ws. 300
[530.1%), p-value = 0.470). However, there was an increase in the
number of calls by ambulances (3 [1.0%] vs. 82 [137%)], pvalue
=001} (Figure 2}. Although approximately half of the patients
still took around two hours to seek care. comparing the study
periods revealed a reduction in the median time from pain-
to-first medical contact (PZEMC) (180 min [IQR: S0-473] to
122 min  [IQR: 50-265), povalue=00003). Furthermore, the
median times from Door-to-ECG (D2E) decreased significantly
(158 min [IQR &3-340] to 29 min [HH: 15-63), pvalue = R001),
as did the median time from ECG-to-STEMI team trigger (EXT]
(31 min [IQR: 21-44] to 16 min QR 6-40], pvalue=0.001)
(Tahle 2} Additionally, the number of patients who underwent
ECG within 12 h of sympbom onset increased significantly {11%
[41.4%] vs. 523 [87.5%), p-value = 001).

There was a significant increase in averall reperfusion use,
rising from 90 cases {31%) in the pre-intervention period to
431 cases (73%) in the post-intervention persod (p=0001).
This increase included isolated primary PCIL which rose from
31 cases ([10.8%) to 222 cases (37.1%), and fibrinclytic use, which
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increased from 59 cases (206%) to 209 cases {34.9%) (both with
p=0001) (Table 2). It is important to nate that while doos-
to-needle and door-to-balloon times, as well as in-hospital
mortality, still exceed international guidelines Unfortunately,
comparative data for these specific metrics from the 2008-2010
period are not availshle. The observed in-hospital mortality rate
was 15%, with an average GRACE score of 109 (5I: 27)

4 Discussion

Thix study revealed a significant increase in the proportion af
STEMI cases receiving reperfusion therapy, despite the expansion
to a larger area and population assisted and the unchanged
number of available hubs. This finding indicates the importance
of optimizing protocals and  efficiently  dispatching  patients
within the critical treatment window.

In comparison to other regional registries, there is noticeahle
variability in the proportion of patients receiving reperfusion
therapy: 90.1% in the Tamil Nadu STEMI registry {16). 92% in
the Supra Metwork (17}, 45% in the Veneto's regian [ 18], and
37.2% in the JAC Begistry (19). In Malopolska Registry, the rate
varied from 65% to %% depending on the region reparted (20).
The multinational LATIN group reported a 46% reperfusion rate
among those diagnosed, with only 15% receiving fibrinolysis.
This discrepancy suggests the need to overcome barriers 1o
ensure broader access and utilization of reperfusion therapies
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TABLE 1 Baseline charscieristics of the BA5 STEMI cazes assisbed.

Characteristics 2019-2020
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(21, 22}. These challenges may encompass logastical issues, limited
resources, delays in patient transport, and variations in healthcare
infrastructare and practices across different regions. There were
significant reductions in all assistance times in Salvador's STEMI
network. A median P2FMC time of 122 min was observed,
which is lower than that reported by the Tamil Nadu registry, a
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region with similar socmal condisons (18}, but it remadns hug,l:
when compared to standards from developed countries (23).
Efforts to reduce these delays, which can subsequently decrease
related complications and mortality rabes, must prioritize public
awureness on  symplom  recognition and the wurgency of
immediate medical care (24} However, specific measures o
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address this fuctor are lacking in the studied network The
reduction in the DIE and EXT times represents a significant
improvemnent in the prompt identification of STEMI suspected
cases by health care professionals and may be attributed to the
implementation of continwous educational activities. However,
reaching the 10-minuate target for D2E time remains a challenge.

Regarding reperfusion times, the need to reduce DIN time
remains evident despite data limitations that hinder direct
comparisons with previous periods. The current median of
140 min falls significantly short of the guality benchmark. This
discrepancy is also reflected in other registries, such as LATIN
and CAMI, which report average Gbrinolysis times of 205 min
and 2 median time of 220 min, respectively, highlighting real-
world challenges in adhering to guideline recommendations
(22, 25}. Similarly, a regional registry from Sio Paulo cty. Brazil,
which only provides pharmacoimvasive therapy duwe to logistical
constraints, reported minimal changes in DIM time over a
decade. Their median DN time was 70 [43-115] minutes. Both
registries underscore the urgent need to shorten time to
reperfusion strategies (26).

In this study, community-based emergency units served as the
primary medical contact point, while EMS ambulances were
respomsible for the swift dispatch of Gbrinolytics or the transfer
of patients to hubs. Nonetheless, there is ongoing debate about
whether having EMS ambulances as the primary medical contact
point could contribute to the redoction of reperfusion times.
Such a strategy could prevemt tramsferring patients to units
lacking essential resources, such as PPCL and has been stated as
goud practice for many studies (2, 27-29)

A notable 108% increase in diagnosed STEMI cases was
recorded over the study period. Matiomal public data on the
prevalence of STEMI in Braril are limited; however, available
data on AMI-related hospitalizations indicate an upward trend in
the network’s assisted area duri.ng the same timeframe (30). The
number of cases rose from 1,450 to 3,355, representing a2 130%
increase. While these general AMI data provide valuable insights
intr the overall trends of myvcardial infarction, they may not
fully capture the specific dynamics of STEMI cases in Brazil

The ohserved in-hospital mortality rate of 15% is alarming. A
previous study from Salvador's STEMI Wetwork, reported a

10 3305 Foum. 2024 1381504

comparable 30-day mortality rate of 15% between the years 2011
to 2013, along with an average GRACE score of 145234 (31} It
is essential to recognize that mortality mbes can vary significantly
across different cities and countries. For instance, the registry of
Veneto in [aly, that cperates in a similar model, reported a
12.2% in-hospital mortality rate {18). The Malopolska registry
{20} reported a 193% in-hospital martality, and in contrase, the
LATIN registry evidenced 5.1% martaliey rate {23), the Tamil
Madu and Supra STEMI registry 5.6% (16, 17), and the JAC
registry 75% 18]

4.1 Limitations

The primary limitation af this study is the lack of continuous
information since the implementation of the STEMI network.
This gap led #o0  incomplete data  storage,  preventing
comprehensive tracking of important time metrics and mortality
rates over the entire duration of the network. This interruption
in data collection can be attributed to the nitial absence of
professionals  directly employed by the STEMI network.
Additionally, certain benchmarks in STEMI evaluation, such as
total ischemic time and Door-In-Door-Out time, were not
reported in this study, further contributing to data gaps. Despite
these limitations, this study provides waluable insights into the
long-term performance of a STEMI network in 2 Jow- and
middle-income  country  setting  and  highlights areas  for

improvement in future evaluations.

4.2 Future perspectives

Mew challenges, ongring challenges, and achievements in the
past-intervention period were summarized in Table 3. There is a
pressing need for effective inititives to educate patients on
recognizing acute coromary syndrome symptoms and the urgency
of immediate medical intervention, which could reduce P2FMC
times. Another important issue is the shortage of beds in
coronary care units, which affects the delivery of timely
specialized care.

TABLE 3 A decade of progress and ongoing challenges in salvador's STEMI network

s Infrastructure

Management and coordimation of

population health education
Educatien for patienis’ recognimon of ALS
aymplems

Lowwr level of healih eysiem Infermatinaiion with a lack of
technelogy for specific recoed

[zauSicicnt avelabiity =f hmpital bads in coromany cer
urdnihiubs

the health system

STEMI care times above recommended by the
palclizo

Acceswed Varksd level and capaciy of heakh facilities Abzence of clear lesdership and predefined  Lack of standsrdimation of STEMI care protocols
euils in weme pukes
[zcreasn] wsisted metwark Limited sharimg of @furmation with privaic
wvilem maiis
Insuficient seppert wam Pertedic training for spokes siaff Exiensded response time (more than &3 5)
Hew Prawide the avaslabedity of Shrinclytics on a ligs sade High tumuoeer of health profosionbs i e Offer ety feadback ta
ampag the spokes spokes wpokes

ET-aigermnl—ahivation myscandial infarction STEMD, eule coranacy syrdiome $C5 Emergancy fvdical siroce EMS].
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Regarding the network's spokes, a high turnover of frontline
professiomals impairs the consistency and  standardzation of
STEMI care. Additionally, the LHmited availability of electronic
medical records and  digital ECGs may cause  significant
communication delays. Furthermore, the high oost and lack of
staff experience in using fibrinolytics hampers the widespread
availability of these medications in the network Howewer, the
decentralization of healthcare during the COVID-19 pandemic
has led to greater availabiity of these medications in the network

5 Conclusion

The strategies adopted by Sabvador's STEMI network on this
decade-long  analysis  were  associsted  with  significant
improvernents in the reperfusion delivery rate and in door-to-
ECG and ECGto-Metwork trigger times. However, despite its
efurts, the mortality rate remains high.
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COLETA:
REVISADO: Responsavel pela ficha PERSISST:
N° da ficha de atendimento PLAM: REVISOR:
N da ficha PERSISST: DIGITADOR SPSS:

Data de encerramento da ficha:

Ficha PERSISST liberada por:

ATENCAO: Todo campo aberto deve ser preenchido (em caso do nio preenchimento, colocar [888] NSA

/ndo se aplica ou [999] NSI/informagiio indisponivel)
IDENTIFICACAO

Nome: Nimero Cartiao SUS {CNS):
Nome da mae: Numero de Prontudrio Eletronico :
DN: .
Idade: — Tel: () ( )
Sexo: [1]M[2] F () ( )
Raga (auto-referido ou referido por familiar) () ( )
[1] Branco [2] Negro [3] Pardo [4] Amarelo [5] indio () ( )
[999] NSI/Informagdo indisponivel () ( )
Procedéncia: [1] Salvador [2]RMS; [3] Outros [999] NSI/Informagdo indisponivel | Ocupagdo:
Se 2 ou 3, especificar: ([888] NSA, [999] NSI) ([888] NSA, [999] NSI)

TCLE Coletado: [0] Ndo [1] Sim  Se ndo, justifique

GRAU DE ESCOLARIDADE DO PACIENTE

Analfabeto / Até 4° ano Fundamental [1]
Fundamental I completo (4t o 37 ano) [2]
Fundamental IT completo (4t o 9° ana) [3]
Médio completo [4]
Superior completo [5]
NSA [888]
NSIInformacio indisponivel [999]
INQUERITO

Em caso de deslocamento até US: Tempo até inicio da mobilizacio (min.):

Meio de locomogdo até o primeiro [1] < 30min [2] 30-59min [3]60-179 min [4]3h-5h59min [5]6h-12h [6] >12h

servigo [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Meio de locomogio:

[1] Onibus [2] Taxi [3] Moto particular [4] Carro particular [5] SAMU/Ambulincia
[6] Caminhando [7] Metrd [8] Outro ([888] NSA, [999] NSLIndisponivel)
[888] NSA  [999] NSL/Indisponivel

Ja ouviu falar em Infarto Agude do
Miocardio (lembrar de sinénimos)
[0] Nio [1] Sim

[888] NSA [999] NSI

TV [0] Nao [1] Sim Amigos/familia [0] Nao
[888] NSA [999] NSI [1] Sim [888] NSA [999] NSI
Rédio [0] Néo [1] Sim Jornais/Revistas [0] Nao

[888] NSA [999] NSI [1] Sim [888] NSA [999] NI

Internet [0] Nao [1] Sim
[888] NSA [999] NSI

Profissional de saide [0] Ndo
[1] Sim [888] NSA [999] NSI

Fez algum tipo de automedicagio antes
de procurar o servigo?
Se sim:

[0] Nao [1]Sim [888] NSA [999] NS/Indisponivel

[1] Medicamentos caseiros chas, fitoterapicos, homeopaticos [2] AAS [3] Isordil [4] Outros
[888] NSA [999] NSI Se outros, quais: ([888] NSA [999] NSI/ Indisponivel)

Faz/fez uso de alguma droga ilicita?

[0] Nao [1] Sim. Qual ([888] NSA [999] NSI)
[888] NSA [999] NSU/Indisponivel

Suspeitou de infarto

[0] Ndo  [1]Sim __ [888] NSA [999] NSI

Procurou atendimento na primeira hora
apos sentir dor

Se ndo, a que atribui a demora

[0] Néo [1]Sim [888] NSA [999] NSI

[1] Ndo suspeitou da gravidade [2] Indispenibilidade de meio de transporte
[3] Tinha algum compromisso importante [4] Outro:
[888] NSA [999] NSI

([888] NSA, [999] NSI)
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Ligou para o SAMU [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI
Se sim, quanto tempo demorou para [1] < 30min [2] 30-59min [3]60-179 min [4]3h-5h59min [5]6h-12h [6] >12h
realizar a ligagdo [888] NSA  [999] NSL/Indisponivel

[1] Ndo conhego o nimero [2] Nio lembrei [3] Ndo sabia que poderia ser ativado
[4] Acreditei que teria um atendimento mais rapido caso ativasse outro meio.

[5] Outro: ([888] NSA, [999] NSI)

[888] NSA [999] NSI

Se ndo, qual 0 motive de ndo ter ligado

( Fator de risco comprovado em prontudrio ou em exame com fim diagnostico ou em uso de medicagdo para o referido propdsito ou Referido)
HAS, se: PA> 140x90mmHg (Constantemente elevados) DM, se: HGT > 200 mg/dL (constantemente elevados)

HAS [0] Nao [1] Sim Dislipidemia [0] Nio [1] Sim Diabetes Mellitus  [0] Nao [1] Sim
[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
Tabagismo atual [0] Ndo [1] Sim Sedentarismo [0] Ndo [1] Sim
[888] NSA[999] NSI [888] NSA [999] NSI
Carga tabagica quantificada [0] Néo [1] Sim (30min/dia em 5 dias na semana para aerébico moderado ou
[888] NSA [999] NSI 20min/dia em 3 dias na semana para aerdbico intenso)
Se sim para pergunta anterior
Anos-mago _ ([888] NSA[999] NSI) Histérico [0] N3o [1] Sim
*Para o cdlculo em pacientes gue fumam cigarro artesanal, considerar que seis cigarros Familiar de DAC [388] NSA [999] NSI
artesanais correspondem a 20 cigarros industrializados. (Parente de 1° grau masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos)
Ex-tabagista  [0] Néo [1] Sim Se sim, abstémio ha meses Alt / Peso MC
[B88] NSA [999] NSI ([888] NSA [999] NSI) (caso nilo haja registro ou referida, estimar medida com
Anos-mago profissional de saide: Fisic peuta, médico ou enfermeiro)
([888] NSA [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI)
Doenga coronariana prévia conhecida? [0] Ndo [1] Sim IAM prévio [0] Nao [1] Sim
[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
Angina estdvel prévia [0] Néo [1] Sim IC [0] Ndo [1] Sim
[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
Classe CCS [1]I[2] IT[3] III [4] IV [888] NSA Classe Funcional  [1]1[2] IT [3] III [4] IV [B88] NSA
(NYHA)
I: Angina por esforgo extenuante I: Assintomadtico.
II: Discreta limitagfio aos esfor¢os habituais. II: Sintomas as atividades rotineiras, como
II1: Angina que limita esforgos habituais. dispneia, fadiga, palpitacdes ou angi
IV: Angina em repouso. III: Sint que limitagdes aos

pequenos esforgos.
IV: Sintomas em repouso

Insuficiéncia renal [0] Nio [1] Sim AVC/AIT [0] Nzo [1] Sim
(diagnostico prévio)  [888] NSA  [999] NSI/Indisponivel [888] NSA [999] NSV/Indisponivel

Cirurgia de Revasculariza¢do Miocérdio prévia [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Inicio (ou piora) dos sintoma  Data: Hora: Intensidade (0-10): ([888] NSA [999] NSI)
Tipo da dor [1] Peso [2] Pontada [3]Aperto [4] Queimagdo [5] Ndo caracteriza [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Localizagio: [1] Precordial/ Retroesternal [2] Epigastrica [888]NSA [999] NSLIndisponivel
(Dor original apenas) [3] Outro,qual: ([888] NSA [999] NSI)
Irradiagio para: [0] Sem irradiagdo [1] MSE [2] MSD [3] Térax posterior [4] Mandibula [5] Epigastro [6] Precordio
(Irradiagdo apenas) [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Fatores de melhora? [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI Fatores de piora? [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI
Se sim, quais: [1] Repouso [2] Analgésicos Se sim, quais: [1] Esforgo [2] Estresse
[3] Mudanga de deciibito  [4] Nitrato [3] Mudanga de decibito
[888] NSA [999] NSI/Indisponivel [888] NSA [999] NSL/Indisponivel
Dor tipo A ou B? A — Dor/desconforto retroesternal/precordial, associado ao esforgo fisico, irradia p/ ombro, mandibula, brago
fambos).
[0] Ndo [1] Sim B — Tem a maioria, mas ndo todas as caracteristicas da dor tipo A.

[BBB] NSA [999] NSI C — Poucas caracteristicas da dor tipo A (dor atipica, sintomas de “eguivalente anginoso"”).
D — Definitivamente ndo anginosa: Nenhuma caracteristica da dor anginosa.

Equivalentes isquémicos (quando sem dor) ou sintomas associados:

Dispneia [0] Néo [1] Sim Nauseas/Vomitos [0] Ndo [1] Sim Sincope [0] Nao [1] Sim
[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
Sudorese/ou Diaforese  [0] Ndo [1] Sim Tontura [0] Ndo [1] Sim Palpitagio [0] Nio [1] Sim

[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
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Killip Adm. Classe I — Sem evidéncia de insuficiéncia. FC: ([999] NSl/Indisponivel)
cardiaca. Sat02:  ([999] NSI/Indisponivel)

Killip Max em 72h Classe I — B3, creptos < 50% do pulmdo ou
distensdo jugular. Sinais Vitais: PA admissdo mmHg
Classe Il - Edema pulmonar. (US Inicial/P-IAM) ([999] NS/Indisponivel)

Classe IV — Chogue cardiogénico.

ATENDIMENTO INICIAL EQUIPE PROTOCOLO IAM

Horario acionamento da Equipe PLAM: Origem da [1] Pré-hospitalar mével [2] Pré-hospitalar fixo
Data: Hora: ocorréncia: [3] Hospitais gerais
[01.01.2001 00:00] NSA [02.02.2002 00:00] NSI/Indisponivel

Admissdo Unidade de Origem (UO): Data: Hora:

Se, origem da ocorréncia “Pré-hospitalar mével”, informar:
Local de atendimento primario: [1] Domicilio [2] Via piblica Hordrio de abertura da ocorréncia no SAMU pelo solicitante:

[3] Outros Data: Hora:
[888] NSA [999] NSI [01.01.2001 00:00] NSA [02.02.2002 00:00] NSI/Indisponivel
ELETROCARDIOGRAMA DIAGNOSTICO
Data: Hora: FC: __ (ficha PIAM)
Bloqueio AV [0] N&o [1] Sim BRE [0] Néo [1] Sim
(2° grau ou superior) . .
g P Se sim: [1] Prévio Se sim: [1] Prévio
[2] novo ou supostamente novo [2] novo ou supostamente novo
[B88] NSA [999] NSI [B88] NSA [999] NSI
Presencga de ZEI ou onda Q patologica: [0] Nao [1] Sim BRD [0] Ndo [1] Sim
Se sim: [1] Prévio
Ritmo: [1] Sinusal [2] Fibrilagdo atrial [3] TV [4] outros [2] novo ou supostamenite novo
[888] NSA [999] NSI

Supra de ST [)DImm____ [ ]aVL mm: [1Vimm [JVémm:____ [ ]V mm: [ ] V3R mm:
(Levar em consideragio o (3881 NSATO9STNSI) ([888] NSA [999]N51) ([888]) NSA [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI) ([sss]um [999] N8I

id d ichg [ 1D mm: [ ]aVR mm []v2 [JVSmm: ] V8 mm: [V
;:‘Zf:mﬁf::‘;%f “ ([888] NSA [999]N51) ([888] NSA [999]N51) ([888] NSA [999] NSI) ([SSS]NSA [999] NSI) ([888] NSA [999) NSI) ([ggg]NSA [999] NSI)
[ 1D Il mm [ ]aVF mm [IV3imm:__ [ ]V6mm v
([888] NSA [999] NSI) ([£88] NSA [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI) ([888] NSA [999] NSI) ([333] NSA [999] NSl
Parede [1]Anterior(V1V6) [3] Lateral alta (DI e aVL) [5] VD (V3R-V4R)
(pelo menos 2 derivagbes contiguas) [2] Inferior (DII, DIIL, aVF)  [4] Posterior - V7 e V8
EXAMES LABORATORIAIS
- CPK Primeira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: Creatinina da admissio
([888] NSA [999] NSI) ) . X . (ou primeira dosagem):
[01.01.2001 00:00] NSA Segunda [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: [0] Néio [1] Sim
[02.02.2002 00:00] NSI Valor:
Terceira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: :
CK-MB Ativ Primeira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: ([888‘] NSA [999] NSI)
(Ref. < 25U/L) Data:
Segunda [0] Nio [1] Sim Data: Hora: Valor: [01.01.2001 00:00] N3A
([888] NSA [999] NSI) [02.02.2002 00:00] NSI
Eﬂiﬁﬂiﬁigﬁi gm} N Terceira [0] Nio [1] Sim Data: Hora: Valor:
CK-MB Massa Primeira [0] Nao [1] Sim Data: Hora: Valor: [0] N&o [1] Sim
(Ref. <5 ng/mL) LDL:
Segunda [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: HDL:
([888] NSA [999] NSI) .
01.01.2001 00:00] NS . . .
[[cm_m; mmll o Terceira [0] Nio [1] Sim Data: Hora: Valor: Eﬁ’l‘;é -
Troponina Qualitativa | Primeira [0] Nio [1] Sim Data: Hora: ([ssf] NSA [999i NSi)
Resultado: [1] Positivo [2] Negativa
([888] NSA [999] NSI) Data:
[01.01.2001 D0:00] NSA : . .
[02.02.2002 00:00] NI ‘;eg“;’t‘:z [f}] lN‘:‘f ['lt]' S’mz gm't, Hora: [01.01.2001 00:00] NSA
esultado: [1] Positivo [2] Negativa [02.02.2002 00:00] NS
Terceira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora:
Resultado: [1] Positivo [2] Negativa
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Trombolise [0] Nédo [1] Sim [888] NSA [999] NSI Se nio, por qué?

[1] Angioplastia priméria como estratégia preferencial.
Data: Hora: [2] ContraindicagGes ao trombolitico
[01.01.2001 00:00] NSA / [02.02.2002 00:00] NSI [3] Recusa do paciente/familia

[4] Recusa da equipe assistente

. [5] Recanalizagdo espontinea antes do procedimento.
[1] Tenecteplase  [2] Alteplase  [3] Estreptoquinase [6] Redugio do supra/evolugio para ZEI com remissio da dor.
[888] NSA [999] NSI [7] Nenhum das opgdes anteriores.
ESPECIFICAR: ([BB8] NSA [999] NSI)
-~ . [R88] NSA
Dose total administrada: ([888] NSA [999] NSI) [999] NSI/Indisponivel
Angioplastia [0]Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel, Se sim: [1] Priméria  [2] Resgate [3] Eletiva
[4] Fiarmaco-invasiva [888] NSA [999] NSI

Data Hora (passagem do guia através da lesdo): *Farmaco-invasiva: trombalise com critério de reperfusdo mais

[01.01.2001 00:00] NSA /[02.02.2002 00:00] NSI

Troponma Primeira [0] Nio [1] Sim Data: Hora: Valor: Hemograma «veiore cm ias citcenes
Quantitativa Primeiro: [0] Nio [1] Sim
Segunda [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: Hb: Hematoerito:
([888] NSA [999] NSI) VCM: Data:
[01.01.2001 00:00] NSA . . —
[02.02.2002 00:00) NSI Terceira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: Segundo: [0] Nio [1] Sim
Troponina Ultra Primeira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: Hb:___ Hematécrito:
Sensivel VCM:____ Data:
Segunda [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: Terceiro: [0] Nio [1] Sim
([888] NSA [999] NSI) Hb: Hematocrito:
{g;g;;ﬁ; gggg} oA Terceira [0] Ndo [1] Sim Data: Hora: Valor: VCM:  Data:
TRATAMENTO FASE AGUDA Pré-hospitalar/Intra-hospitalar  (Primeiras 24h)
Tratamento [ 1AAS [ ]1Clopidogrel [ 1Nitrato oral [ 1Nitroglicerina [ ]1Beta-Blog ]
clinico Dose: Dose: (isordil) (Tridil) %'
(24?f .t{df’-ﬂdm ([BBBINSA [999]NSI) | ([BBRINSA [999]NSI) Dose: ﬁ
US inicial) ([8RB]NSA [999]NSI) =
[ 1Heparina Nao [ ] Enoxaparina [ ] Estatina [ ] Morfina [ ]Oxigénio
Fracionada Dose: Dose: Dose:
Dose: ([BRBINSA [999]NSI) ([RBRINSA [999]NSI) | ([BBB]NSA [999]NSI)
([BBBINSA [999]NSI)
[ 1IECA [ ] Furosemida [ 1 Nitroprussiato [ 1 AINEs [ 11G Ib/IIa o
de sddio (Nipride) _E
[ ] Ticagrelor [ 1 BRAT [ 1 Espironolactona [ ] Noradrenalina [ 1 Adrenalina g
Dose: z
([BBBINSA [999]NSI) g
[ 1Dobutamina [ 1 Dopamina [ ] Atropina [ ] Amiodarona [ 1 Clonidina
(Atensina)
Reperfusio indicada? [0] Ndo [1] Sim Se nio, por qué?
[1] Dor iniciada > 12 h em remissdo significativa. [RE8] NSA
[2] Assi ati [999] NSUIndisponivel
Se sim, reperfusdo realizada? [0] Ndo [1] Sim Se nilo, por qué? [3] Outros
[888] NSA [999] NSI [1] Indisponivel. [8B8] NSA

[2] Plantonista niio concorda com indicagio 999] NSI/Indisponivel

angioplastia em menos de 24horas. *Eletiva = 24 horas

Cirurgia de Revascularizagio miocérdica de urgéncia

Se SIM: Data:

[01.01.2001 00:00] NSA /[02.02.2002 00:00] NSI

Hora:

[0] Nao [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

N,
I

hum método de reperfusio (tratamento clinico isolado) [0] Nio [1] Sim

POS TROMBOLISE [0]Ndo [1]Sim [999] NSLIndisponivel

11 ECG Anexado Sucesso (critérios abaixo) na | Critérios de reperfusio: Numero de critérios
trombaélise? e  Melhora da dor: preenchidos:
Data: [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel [0]
[0] Néo o  Redugiio do Supra ST >50%: [1
Hora: [1] Sim [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel 21
[888] NSA e Pico MNM: [3]
Do momento em que | [999]NSI/Indisponivel [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel [4]
constatada a reperfusdo o Arritmia de reperfusio: [888] NSA
(se houver) [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel
[01.01.2001 00:00] NSA
[02.02.2002 00:00] NSI

® Melhora ou extingdo subito da dor apis trombdalise.
® Redugdo (= 50%) do maior 85T < 90 min apds trombolise.

® Pico precoce (< 12h apos trombélise) dos MNM.

o Arritmias de reperfusdo: ritmo idioventricular acelerado (60-120bpm, RR regular, seguido de ritmo
sinusal), bradicardias sinusais < 50bpm, alivio sibito de BAV ou blogueio de ramo durante ou logo apds a
trombilise.
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Se sim:

[3] Outros:

Sangramento pos trombdlise?

[1] Cerebral [2] Trato Gastrointestinal [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

[0] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSI

Data:
Hora estimada da suspeita de sangramento:

([888] NSA [999] NSI)

Obito por sangramento pés trombélise (se sim, ir para quadro de 6bito marcar opgiio 3)

[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

Esteve em ambiente pré hospitalar fixe? (considerar no minimo 24 horas)
PRE HOSPITALAR (Fixo) [0]Ndo [1]Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel

Re-IAM [0] Ndo [1] Sim Ins. Resp. [0] Nio [1] Sim Choque [0] Ndo [1] Sim
(Novo pico [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI | Cardiogénico [888] NSA [999] NSI
enzimatico)
Insuficiéncia. Renal [0] Ndo [1] Sim AVC/AIT [0] Nido [1] Sim
Aguda [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
(pos-admissdo)
EAP [0] Ndo [1] Sim Sepse [0] Nio [1] Sim Angina pos-IAM [0] Ndo [1]Sim
[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI
PCR [0] Ndo [1] Sim Se sim: [1] FV/TVSP  [2] AESP/Assistolia [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
[888] NSA [999] NSI
Retorno 4 circulagiio espontinea [0] Ndo [1] Sim Se ndo > preencher quadro de obito
[888] NSA [999] NSI
Data de Admissdo: Hora: Data de saida:

[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

MORBIDADE INTRA HOSPITALAR
mantido em ambiente hospitalar. ndo CR:

se paciente Esteve em Hospital ndo CR (considerar no minimo 24 horas)?

[0]N#o [1]Sim [888] NSA [999] NSIIndisponivel

Angina pos-IAM [0] Ndo [1]Sim | TVP/TEP [0]Ndo [1]Sim | Encaminhado a UTL: [0] Nio [1] Sim
NSI/Indisponivel [888] NSA [888] NSA [888] NSA
[999] NSI [999] NSI [999] NSI
Re-IAM [0] Ndo [1] Sim Ins. Resp. [0] Ndo [1] Sim Se SIM: nimero de dias completos ou incompletos em
(Novo pico [888] NSA [888] NSA UTL dias ([888] NSA [999] NSI)
enzimatico) [999] NSI [999] NSI
Insuficiéncia. Renal  [0] Ndo [1]Sim | AVC/AIT  [0] Nédo [1] Sim Choque Cardiogénico [0] Ndo [1] Sim
Aguda [888] NSA [888] NSA [888] NSA
(pos-admissio) [999] NSI [999] NSI [999] NSI
EAP [0] Ndo [1] Sim Sepse [0] Néo [1] Sim Didlise [0] Ndo [1] Sim
[888] NSA [888] NSA [888] NSA
[999] NSI [999] NSI [999] NSI
PCR [0] Ndo [1] Sim Se sim: [1] FV/TVSP  [2] AESP/Assistolia [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
[888] NSA
[999] NSI
Retorno a [0] Ndo [1] Sim Se ndo = preencher quadro de Obito
circulagdo [888] NSA
espontinea [999] NSI

Data de admissio:
[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

Data de saida (alta/transferéncia/evasio):

TRANSFERENCIA PARA CENTRO DE REFERENCIA
Paciente transferido: [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel

Se nio, por qué? [1] Alta [2] Obito [3] Evasio [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Se sim, como? [1] PLAM [2] CER [3] Outros [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Admissio na unidade de destino:
[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

SE através PIAM: Hora de chegada no CR:

Unidade de destino: [1] HSI [2] HP [3] HAN [4] Outro, qual:
[888] NSA [999] NSI/Indisponivel

([888] NSA [999] NSI)
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Esteve em Hospital CR (considerar no minimo 24 horas)?

MORBIDADE INTRA HOSPITALAR (Centro [i [ referéncia) [0] Nio [1] Sim [338] NSA [999] NSL’Indispom’vel

Anginapos-IAM  [0]Ndo [1]Sim | TVP/TEP  [0]Ndo [1]Sim | EAP [0]Ndo [1]Sim
NSIIndisponivel  [888] NSA [888] NSA [888] NSA
[999] NSI [999] NSI [999] NSI
Re-IAM [0]Ndo [1]Sim | Ins.Resp.  [0]Niio[1]Sim | Sepse [0] Ndo [1] Sim
(Novo pico [888] NSA [888] NSA [888] NSA
enzimatico) [999] NSI [999] NSI [999] NSI
Insuficiéncia. [0]Ndo [1]Sim | AVC/AIT [0]Nio[1]Sim | Choque Cardiogénico  [0] Nao [1]Sim
Renal Aguda [888] NSA [888] NSA [888] NSA
(pbs-admissdo) [999] NSI [999] NSI [999] NSI
PCR {g]sgagsgl Sim ge gim: [1]FV /TVSP [2] AESp; | Didlise {g]sgagsgl Sim
[999] NS1 Assistolia [888] NSA [999] NSI [999] NS1
Retorno a [0]Nao [1]Sim Sangramento [0] No [1]Sim  Se sim: [1] Intracraniano [2] Retroperitonial
circulagio [888] NSA [888] NSA [3] Intraocular [4] Outro local:
espontanea [999] NSI [999] NSI [888] NSA [999] NSI

Se niio > her quadro de 6bi
¢ ndo = preencher quadro de bito Transfuséio Sanguinea? [0] Nao [1] Sim

Bolsas transfundidas: [888] NSA [999] NSI
Data de admissdo UCO/UTI: Data de saida UCO/UTI:
Readmissido UCO: [0] Nao [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel Alta hospitalar:

(se =1 dia de internamento na UTI, colocar a data de entrada do primeiro e a de saida do Gltimo) '
[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

GRACE SCORE

Parada Cardiaca Nio [0] Sim[1] Killip 1] [ [11] [1V]

MNM positivos (CK-MB ou Troponina) Nio [0] Sim[1] PAS 4 adm

FC a adm Alteragio de ST  Nio [0] Sim [1] Cr a adm: Idade:

TOTAL: ([999]NSI) RISCO Intra-hospitalar: [1] Baixo (49 a 125pts) [2] Intermedidrio (126 a 154pts) [3] Alto (155
a319pts) [BB8] NSA [999] NSI

CATE [0]Ndo [1]Sim [999] NSI/Indisponivel
Numero do procedimento: ([B88] NSA [999] NSI) | Data: [01.01.2001] NSA [02.02.2002 NSI]
Artéria considerada culpada pelo IAM [1] Descendente anterior (DA) e/ou ramos [2] Circunflexa (Cx) e/ou ramos
[3] Corondria Direita (CD) e/ou ramos  [4] Indefinido [5] TCE [888] NSA [999] NSI
TCE = 50%: [0] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSI

CD, VPD ouDP >75%  Obstrugdo* estimada em: % ([888] NSA [999] NSI) | [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI

Se sim: [1] 1/3 Proximal [2] 1/3 Médio

*Ocluséo = obstrugiio de 100%. [3] 1/3 Distal [888] NSA [999] NSI

Diagonal, Septal ou Diagonalis/Ramo intermédio = 75% [0] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSI
. Se sim: [1] 1/3 Proximal [2] 1/3 Médio

Obstrugdo estimada em: % ([888] NSA [999] NSI) [3] 1/3 Distal [888] NSA [999] NSI

Cx, MgE, VPE = 75% [0] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSI

Se sim: [1] 1/3 Proximal [2] 1/3 Médio

Obstrugdo estimada em: % ([888] NSA [999] NSI) [3] 173 Distal [888]NSA [999] NSI

DA > 75% [0] Niio [1] Sim [888] NSA [999] NSI
Obstrugdo* estimada em: __ % ([888] NSA [999] NSI) Se sim: [1] 1/3 Proximal [2] 1/3 Médio
[3] 1/3 Distal [888] NSA [999] NSI
Uniarterial ~ (qualquer oclusio >70%, exceto de TCE) [0] Néo [1] Sim [888] NSA [999] NSI
Multi arterial (mais de 01 lesdo, OU apenas TCE = 50%) [0] Niio [1] Sim [888] NSA [999] NSI

TIMI Fluxo da artéria culpada antes de abordagem (diagnéstico): [0] [1] [2] [3] [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Para Pacientes com Fluxo TIMI 3 — TMP (Blush miocardico): [0] [1] [2] [3] [B88] NSA [999] NSI/Indisponivel

TIMI Fluxo pos reperfusao: [0] [1] [2] [3] [888] NSA [999] NSL/Indisponivel

Ventriculografia: [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel

Se sim: [1] hipocinesia difusa  [2] hipocinesia segmentar [3] discinesia apical [4] Acinesia [5] Normal [888] NSA [999] NSI

TIMI 0 = oclusio pleta da artéria relacionada ao infarto;
TIMI 1 = alguma penetragdo de contraste além do ponto de obstrugdo, mas sem perfusdo do leito coronariano distal;
TIMI 2 = perfusdo inteira da artéria relacionada ao infarto até o leito distal, porém com um fluxo atrasado ou mais lento quando comparado com uma artéria normal;

TIMI 3 = completa perfusdo da artéria relacionada ao infarto com fluxo normal.

Complicagdes durante ou pés CATE: [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Se sim, quais? [1] Complicagdo hemorrdgica [2] Arritmias [3] Perfuragdo de cimera [4] Hematoma coronariano

[5] Nefropatia por contraste [6] PCR [7] Embolia arterial [8] Outros, qual (is)? ([888] NSA [999] NSI)
[888] NSA [999] NSI




Apenas para casos em gque foi feita angioplastia de fase aguda (primdria ou de resgate):

Proposta ATC de artéria ndo-culpada? [0] Ndo [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Se sim: [1] Descendente anterior (DA) e/ou ramos [2] Circunflexa (Cx) e/ou ramos  [3] Corondria Direita (CD) e/ou ramos
[888] NSA [999] NSI/ Indisponivel

Proposta de Cirurgia de Revascularizagio Miocdrdica em segundo plano: [0] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Se SIM: Data: Hora:
[01.01.2001 00:00] NSA/[02.02.2002 00:00] NSI

ECOCARDIOGRAMA (durante 1° internamento) [0]Ndo [1]Sim [999] NSLIndisponivel

Data: [1] hipocinesia difusa [2] hipocinesia segmentar [999] NSI

[01.01.2001 00:00] NSA[02.02.2002 00:00] NSI

[3] discinesia apical [4] Acinesia segmentar [5] Normal [888] NSA

FE % ([888] NSA [999] NSI)
(priorizar método Simpson)

DDVE mm DSVE mm AE mm

([888] NSA [999] NSI) | ([888] NSA [999] NSI)| ([888] NSA [999] NSI)

Método de Simpson:
[0] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

m

Espessura da parede posterior:
([888] NSA [999] NSI)

Espessura do septo interventricular mm
([888] NSA [999] NSI)

Alteragio Segmentar de acordo com CATE
(DA: Infarto Anterior / CD: Infarto Inferior/ Cx: Infarto Lateral e Posterior )

[1] compativel com territdrio isquémico [2] Nio compativel com territorio isquémico [B888] NSA [999] NSI/Indisponivel

[0]Nio [1]Sim [888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Presenca de aneurisma em VE [0] Ndo [1]Sim [B88] NSA [999] NSI/Indisponivel

Presenga de trombo em VE [0] Ndo [1]Sim [B88] NSA [999] NSL/Indisponivel

Complicagdes Mecdnicas Pos-IAM: [0] Ndo [1]Sim [B88] NSA [999] NSL/Indisponivel

Se sim: [1] Ruptura de parede [2] CIV [3] Insuf. Mitral Aguda [888] NSA [999] NSI

Ecocardiograma prévio > 6 meses? [0] Nao [1] Sim Alteragdo segmentar prévia?  [0] Nio [1] Sim

[888] NSA [999] NSI [888] NSA [999] NSI/Indisponivel
Sesim: FE % ([888] NSA [999] NSI)
Meétodo: ([888] NSA [999] NSI) Se sim, qual parede? ([888] NSA [999] NSI)

Valvulopatia prévia conhecida? [0] Nao [1] Sim

[888] NSA [999] NSI

TRATAMENTO CLINICO NA ALTA PARA [0]Ndo [1]Sim [888] NSA [999] NSIIndisponivel

[ TAAS [ ] Clopidogrel [ ] Estatina [ IBRATI
] Ticagrelor [ TIECA [ ] B-bloqueador [ ] Nitrato (Isordil /Monocordil)
Espirolactona [ ] Anticoagulante Nome Anticoagulante | [ ] Furosemida
OBITO
Obito? [0] Nido [1] Sim [888] NSA [999] NSI Data: Hora:
[01012{}01 {}000] NSA/ [02022002 {}000] NSI  Se sim, marcar PCR e nio para Retorno da Circulagdo Espontdnea no
quadra de morbidades
Fase aguda (72h) [0] Nio [1] Sim [888] NSA [999] NSL/Indisponivel
Local: [1] Pré-hospitalar mével/fixo/hospitais sem possibilidade de cateterismo de urgéncia

[2] Intra-hospitalar (centro de referéncia)
[888] NSA [999] NSI/Indisponivel

Status de reperfusdo: [1] Ndo reperfundido por nenhuma estratégia*® [2] Durante CATE/ATC [3] Apos estratégia de reperfusio

[888] NSA [999] NSI/Indisponivel

*inclui pacientes que fizeram CATE e nio fizeram ATC por qualguer motivo — ex. paciente ciriirgico.

[1]Arritmia [2] Choque Cardiogénico [3] Sangramento pés trombolise [4] Causas nio cardiaca
[5] Reinfarto [6] Outros  [888] NSA [999] NSI  Qutras: ([888] NSA [999] NSI)

Causa:
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ANEXO Il - FICHA DE COLETA DE DADOS - PIAM

Atencdo: Todo campo aberto deve ser preenchido. Em caso do néo *
preenchimento, colocar "888" para NSA (néo se aplica) ou "999" para
NsI (informagéo indisponivel).

Nova Ficha » PIAM

DADOS PIAM
Data Hora
09/01/2025 O miz2 ]
Turno =
sD SN

Estudante e

Supervisor e

Chefe de Plant&o SAMU
Chefe de Plantdo SAMU

Formas de Acionamento
Telegram Telemedicina Chefe de Plantdo Outro

Acionamento primario
us APH

DADOS PACIENTE

Nome do Paciente e

Nome do Paciente

Sexo Data de Nascimento
M F dd/mm/acaa ()
Idade (©
Idade
Possui plano de saade?
Sim Ndo NSI
Acompanhante

Acompanhante
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Grau de Parentesco

Grau de Parentesco

Telefone (1)
(00) 00000-0000

Telefone (2)

(00) 00000-0000

HISTORIA CLINICA

Queixa principal e HMA

Queixa principal e HMA

Exame Fisico Inicial
PCR ® PAS ©

Selecione v PAS

FC (bpm)

FC (bpm)
SAT O,

SAT O2

HGT
HGT

Triagem / Classificagéo de Risco
Selecione
Segmentar

No momento

No momento

Comorbidades
DM | HAS [  Obesidade

HF de DAC precoce (yssq/m65q)

FR
FR

Killip ©
Selecione

Peso

Peso

[ Tabagista

Dislipidemia

PAD
PAD

| Outras
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AVC Prévio?

Sim [ Ndo NSI
IAM Prévio?
0 Sim ) Nado ) NSI
EXAMES COMPLEMENTARES

ECG de maior gravidade

Apresenta Supra de ST? (©

FC (bpm) © S O Ne
Im . ao
FC (bpm)

Outros achados

Isquemia (infra/finversao de 1) Alteracdo de dinédmica de ST
BRE Prévio [ | BRE supostamente novo/novo | SVE
BAV/BAVT FibrilagGo atrial [ | Supra de AVR

Infra difuso (= & derivacses) | Extrassistoles Ventriculares
V3-R/ V4-R (VD associado) Parede posterior associada

Sem alteragdes significativas Outros

Outros ECG

Data [ Hora [ Achado principal

MNM

Houve coleta? (O

Sim Nd&o
CREATININA

Data

dd/mm/aaaa

Valor ©

Valor Creatinina

MEDICACOES
SEM orientagdo do PIAM
AAS (mg) | Clopidogrel {mg)

Morfina (mg) Isordil (mg)

Nipride (meg/min) Sinvastatind (mg)
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L0 Tridil (meg/min) ~ Enoxapdring (mg)

[ ] Beta Blogqueador (mg)

[} Outros
COM orientag¢do do PIAM
(] AAS (mg) | Clopidogrel (mg)
q,m
L )
| Nipride (mcg/min) sinvastating (mg)
L] Tridil (meg/min) _ Enoxaparing (mg)

[ | Beta Bloqueador (mg)

[ Qutros

|

REPERFUSAO

Paciente apresenta IAMCSST?
Crsim O Néo

TROMBOLISE

Houve trombdlise?
2 Sim ) Ndo

TRANSFERENCIA

Houve transferéncia para CR?

LY

() 8im ) Néo

TEMPOS

Selecione o tipo de acionamento primdario
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NAO CONFORMIDADES

_| Contato com a unidade de pronto atendimento

~ | Contato com centro de referéncia

| Contato com o SAMU (> 5 min)

| Realizagéo do ECG (porta - ECG > 10 min)

| Atraso ou ndo realizagdo da remogéo

] Acionamento do PIAM (ECG — acionamento > 5 min)

_| Acionamento fora do fluxo néo justificado

| Indisponibilidade de trombolitico

| Gerada Notificac@o

_ | Qutra

DIAGNOSTICO

Dignéstico
) IAMCSST 0 SCASSST

IAMSSST de alta gravidade

[ IC descompensada () Crise Hipertensiva ) Pericardite

) Outro

CONCLUSAO

Paciente Perfil
' Sim ) Néo

Paciente PERSISST

Sim ) Nao ) Adefinir
Obito
) Sim ) Ndo
NVN
) Sim ) Ndo

DESFECHO / ORIENTAGOES
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Anote aqui o desfecho e orientagées

OBSERVACOES

Anote aqui suas observagdes sobre a ficha

ANEXOS

Adicionar outra imagem

SALVAR STANDBY
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