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Resumo
Fundamento: A criação de sistemas ou Linhas de Cuidado do infarto agudo do miocárdio (IAM) tem o objetivo de 
otimizar o atendimento ao paciente, desde o diagnóstico precoce até o tratamento adequado e em tempo hábil.

Objetivo: Avaliar a implantação da Linha de Cuidado do IAM em Belo Horizonte, Minas Gerais, e seu impacto na 
mortalidade hospitalar por IAM.

Métodos: A Linha de Cuidado do IAM foi implantada em Belo Horizonte entre 2010 e 2011 com intuito de ampliar o 
acesso dos pacientes do sistema público de saúde ao tratamento preconizado pelas diretrizes vigentes. As equipes das 
unidades de pronto atendimento foram treinadas e foi implantado sistema de tele-eletrocardiografia nessas unidades. 
Os desfechos primários deste estudo observacional retrospectivo foram o número de internações e a mortalidade 
hospitalar por IAM, de 2009 a 2011.

Resultados: No período avaliado, 294 profissionais foram treinados e 563 ECGs foram transmitidos das unidades de 
pronto atendimento para as unidades coronarianas. Houve redução importante da taxa de mortalidade hospitalar 
(12,3% em 2009 versus 7,1% em 2011, p < 0,001), enquanto o número de internações por IAM permaneceu estável. 
Ocorreu aumento do custo médio de internação (média R$ 2.480,00 versus R$ 3.501,00, p < 0,001), aumento da 
proporção de internações contemplando diárias de terapia intensiva (32,4% em 2009 versus 66,1% em 2011, p < 0,001) 
e de pacientes internados em hospitais de alta complexidade (47,0% versus 69,6%, p < 0,001).

Conclusão: A implantação da Linha de Cuidado do IAM permitiu maior acesso da população ao tratamento adequado e, 
consequentemente, redução na mortalidade hospitalar por IAM. (Arq Bras Cardiol. 2013;100(4):307-314)

Palavras-chave: Infarto do miocárdio / mortalidade, Infarto do miocárdio/terapia, Serviços Médicos de Emergência, 
Unidade de Terapia Intensiva. 

Abstract
Background: The creation of an acute myocardial infarction (AMI) system of care aims to optimize the management of patients from early 
diagnosis to proper and timely treatment.

Objective: To assess the establishment of an AMI System of Care in the City of Belo Horizonte, state of Minas Gerais, and its impact on AMI 
in-hospital mortality.

Methods The AMI system of care was established in the City of Belo Horizonte between 2010 and 2011, aiming at increasing the access of 
patients of the public health system to the treatment recommended by the existing guidelines. The teams at the emergency care units were 
trained, and the tele-electrocardiography system was  implemented in those units. The primary outcomes of this retrospective observational 
study were the number of admissions and AMI in-hospital mortality, from 2009 to 2011.

Results: During the study period, 294 professionals were trained and 563 electrocardiograms (ECGs) transmitted from emergency care units 
to coronary care units. A significant reduction was observed in the in-hospital mortality rate (12.3% in 2009 versus 7.1% in 2011, p < 0.001), 
while the number of admissions due to AMI remained stable. The mean cost of admission increased (mean R$ 2,480.00 versus R$ 3,501.00; p 
< 0.001), the proportion of admissions including intensive care unit stay increased (32.4% in 2009 versus 66.1% in 2011; p < 0.001), and the 
number of patients admitted to tertiary hospitals increased (47.0% versus 69.6%; p < 0.001).

Conclusion: The establishment of the AMI system of care improved the access of the population to proper treatment, thus reducing AMI in-
hospital mortality. (Arq Bras Cardiol. 2013;100(4):307-314)
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Introdução 
Nas últimas décadas, ocorreu redução importante na taxa 

de mortalidade por doenças cardiovasculares relacionadas 
a avanços na prevenção primária e no tratamento da 
síndrome coronariana aguda (SCA)1-4. Embora essa redução 
seja tendência mundial, é mais pronunciada em países 
desenvolvidos, nos quais é possível ter acesso, em tempo hábil, 
ao tratamento adequado, com reperfusão por angioplastia 
primária ou fibrinólise, terapia antitrombótica dupla e 
tratamento intensivo. 

No Brasil, as doenças cardiovasculares ainda permanecem 
como a primeira causa de mortalidade proporcional, 
responsáveis por 29% dos óbitos em 2010 (Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde [Datasus]).  
O infarto agudo do miocárdio (IAM) é a segunda causa de 
morte mais frequente (7%, Datasus 2010), e no sistema 
público de saúde a mortalidade hospitalar dos pacientes 
internados por IAM se mantém persistentemente elevada: 
em média, 16,2%, em 2000, 16,1%, em 2005, e 15,3%, 
em 2010, para as internações registradas em todo país 
(Datasus). A elevada mortalidade no sistema público de 
saúde brasileiro é atribuída às dificuldades no acesso do 
paciente com IAM ao tratamento em terapia intensiva, 
aos métodos de reperfusão e às medidas terapêuticas 
estabelecidas para o IAM5. 

O reconhecimento de que para o tratamento adequado do 
IAM é necessária a interação de vários setores (comunidade, 
unidades de pronto atendimento, serviço de transporte de 
emergência e hospital com serviços de hemodinâmica e de 
terapia intensiva) induz a criação de sistemas ou Linhas de 
Cuidado do IAM para otimizar o atendimento ao paciente, 
desde o diagnóstico precoce até o tratamento adequado e 
em tempo hábil6-9. A maioria das experiências relatadas foram 
desenvolvidas em países da América do Norte e Europa e as 
descrições de experiências em países em desenvolvimento, 
como o Brasil, são escassas. 

O objetivo deste estudo é avaliar a implantação da Linha 
de Cuidado do IAM em Belo Horizonte, e seu impacto na 
mortalidade hospitalar por IAM.

Métodos
Trata-se de estudo observacional retrospectivo realizado 

no município de Belo Horizonte (BH), capital do estado 
de Minas Gerais. A população do município em 2009 era 
2.452.617 habitantes10. 

O município é organizado em regionais, como pode ser 
observado na Figura 1. O Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU) realiza atendimento pré-hospitalar de 
casos de urgência e emergência e opera com 18 Unidades de 
Suporte Básico (USB) e seis Unidades de Suporte Avançado 
(USA). A Central de Regulação Médica é o elemento 
coordenador e orientador do sistema, organiza a relação entre 
os vários serviços e qualifica o fluxo.

Cada regional tem uma referência de pronto-atendimento 
pré-hospitalar, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Além 
disso, existem portas de urgência hospitalares e hospitais da 
rede de alta complexidade (HAC) em cardiologia distribuídos 
no município.

Criação da Linha de Cuidado do IAM no município de  
Belo Horizonte

Com intuito de ampliar o acesso dos pacientes do 
Sistema Único de Saúde (SUS) ao tratamento preconizado 
pelas diretrizes vigentes11-13, foi estabelecido um fluxo para 
os pacientes com SCA que procuram serviços de emergência 
em BH pela Secretaria Municipal de Belo Horizonte 
(SMSA), com o apoio do SAMU, com a participação do 
Hospital das Clínicas da UFMG (HC/UFMG), incluindo o 
Centro de Telessaúde, o Serviço de Cardiologia e Cirurgia 
Cardiovascular e o Setor de Hemodinâmica. O HC/
UFMG, hospital com disponibilidade de laboratório de 
hemodinâmica, abriu uma Unidade Coronariana (UCO) 
em março de 2010. Em outubro de 2011, o Hospital Santa 
Casa de Misericórdia passou a integrar o fluxo, quando 
disponibilizou o laboratório de hemodinâmica e leitos de 
UCO específicos para esse fluxo. O objetivo da UCO é 
receber, em tempo adequado, por meio de transferência, 
os pacientes com SCA que deram entrada em unidades 
de emergências da rede SUS-BH e proporcioná-los, além 
do tratamento preconizado pelas diretrizes para SCA e 
monitorização em ambiente de terapia intensiva, o acesso 
à intervenção coronariana percutânea (ICP) primária e de 
resgate, nos casos indicados. A transferência dos pacientes 
com SCA também pode ocorrer para HAC em cardiologia 
do SUS-BH, que diferem das UCO apenas por não fazerem 
parte do fluxo de transferência para ICP primária e de 
resgate (ou ICPs de urgência).

Figura 1 – Regionais do município de Belo Horizonte. Cada regional tem uma 
unidade de pronto atendimento
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Implantação do sistema de tele-eletrocardiologia
A instituição do eletrocardiograma (ECG) pré-hospitalar 

no manejo de pacientes com SCA com supradesnivelamento 
de ST associada à ativação precoce do laboratório de 
hemodinâmica representa uma estratégia importante para 
reduzir o tempo porta-balão, com evidências de impacto 
na redução da mortalidade14-19. 

Des sa  fo rma ,  a  imp lan tação  de  s i s t ema  de 
tele‑eletrocardiologia foi componente importante da 
Linha de Cuidado. Esse sistema foi implantado pela Rede 
de Teleassistência de Minas Gerais (RTMG) com o apoio da 
SMSA. A RTMG é um serviço de telessaúde formado por 
parceria estabelecida entre seis universidades do estado, 
com coordenação no Centro de Telessaúde do HC/UFMG20. 
Esse serviço teve início em 2005 e já realizou mais de 
1.000.000 ECGs digitais21. 

O eletrocardiógrafo digital foi instalado em sete UPAs, 
ligado a um computador. O software de análise foi 
instalado nas UCOs. Ao fazer o ECG, o solicitante tem a 
opção de escolher se deseja transmitir o exame para as  
UCOs, em caso de SCA com supradesnivelamento de ST; 
ou para o serviço de cardiologia da RTMG, neste caso 
para laudo. 

A fim de assegurar uma transmissão adequada, foi 
realizado teste da qualidade do sinal emitido de dentro 
de cada unidade. A transmissão do ECG é imediata, via 
internet, e pode ser identificada nas UCOs pela emissão 
de sinal sonoro.

Capacitação e motivação das equipes
Foram desenvolvidas as seguintes estratégias de capacitação 

e motivação das equipes das UPAs:
• visitas às UPAs para divulgar o fluxo e os potenciais 

benefícios da implantação da Linha de Cuidado do IAM;
• treinamento multidisciplinar das equipes das UPAs 

quanto a abordagem ao paciente com dor torácica, SCA e 
uso do eletrocardiógrafo digital (Figura 2);

• divulgação do Protocolo Clínico sobre Síndrome 
Coronariana Aguda da Secretaria do Estado de Minas Gerais22;

• supervisão continuada por meio de monitoramento 
telefônico semanal, em que é verificada a existência de 
problemas na transmissão do ECG digital ou necessidade de 
novos treinamentos. Problemas técnicos são solucionados pela 
equipe de tecnologia da informação em 24 horas. Problemas 
de infraestrutura e internet são repassados para a SMSA.

Fluxo operacional 
Considerando o contexto clínico e o sistema de saúde que 

o paciente está inserido, foi criado o seguinte fluxo operacional 
para a implantação da Linha de Cuidado do IAM (Figura 3). 

Na suspeita de um caso de SCA com supradesnivelamento 
de ST, o médico da UPA inicia as primeiras medidas para 
tratamento da SCA11,12, realiza ECG digital e envia para a 
UCO. Nesse momento, esse médico faz contato com o 
plantonista da UCO por meio de telefone celular. Esse faz 
a avaliação do ECG (Figura 4) e, caso o diagnóstico de SCA 
com supradesnivelamento de ST for confirmado, o paciente 
pode seguir duas vias de atendimento: a via rápida e a via 
Central de Internações da SMSA, conforme avaliação do caso. 
Em outras unidades de emergência diferentes das UPAs, sem 
ponto de ECG digital, o médico deve ligar para a UCO para 
discussão do caso.

Nos casos de pacientes com tempo de início da dor 
torácica > 3 h e < 12 h, ou > 12 h, porém apresentando 
dor recorrente ou refratária, ou em choque cardiogênico, 
o paciente segue a via rápida, na qual ele é encaminhado 
pelo SAMU diretamente ao laboratório de hemodinâmica 
para angioplastia primária, reduzindo o tempo de atraso 
para reperfusão. No caso de o paciente apresentar menos 
de 3 h de dor torácica, o médico da UPA é orientado a 
administrar trombolítico no local, salvo contraindicações, 
e posterior transferência o mais prontamente possível para 
UCO ou HAC. Essa transferência é regulada pela Central de 
Internações. Se, entretanto, após a infusão de trombolítico, 

Figura 2 – Treinamento dos profissionais das unidades de pronto atendimento na realização e transmissão do eletrocardiograma digital.
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não houver critérios de reperfusão clínico (alívio da dor e 
estabilidade hemodinâmica) e eletrocardiográfico (redução 
de 50% do supra de ST na derivação com maior supra,  
90 minutos após o início do trombolítico)23, novo contato 
com a UCO deveria ser realizado para transferência pela via 
rápida para angioplastia de resgate. 

No caso de SCA sem supradesnivelamento de ST, o 
paciente é cadastrado na Central de Internações e essa o 
encaminha para internação na UCO ou HAC. Têm preferência 
para transferência para a UCO os pacientes com risco alto 
ou intermediário de eventos cardiovasculares adversos, 
avaliado pela presença de marcadores de necrose miocárdica 
elevados, infradesnivelamento do segmento ST compatível 
com isquemia miocárdica ou ainda pelos escores de risco 
TIMI ou GRACE13.

Para proporcionar o cuidado continuado de pacientes com 
SCA, leitos de enfermaria e ambulatórios de cuidados pós‑IAM 
foram direcionados para estes pacientes, o que permite o 
acompanhamento por seis meses. Nesses, é dado continuação 
à estratificação de risco cardiovascular e prevenção secundária 
de novos eventos. Há ainda a oportunidade de seguimento 
em centro de reabilitação cardiovascular e em ambulatório 
de cessação de tabagismo nos casos indicados24. Após seis 
meses, o paciente é encaminhado para atenção primária ou 
cardiologista da rede SUS-BH. 

Desfechos
Os desfechos avaliados foram o número de internações 

por infarto e a mortalidade hospitalar por infarto, avaliados de 
2009 (linha de base) a 2011. Foram utilizadas as informações 
do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) referentes ao 
procedimento Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio, 
código SIH/DATASUS 03.03.06.019-0. Consideramos esse 
procedimento o mais representativo dos casos adequadamente 

Figura 3 – Fluxograma operacional para atendimento dos pacientes com Síndrome Coronariana Aguda no município de Belo Horizonte. SCA: Síndrome Coronariana 
Aguda; CKMB: creatinofosfoquinase fração MB; UCO: Unidades Coronarianas que compõem o fluxo de atendimento do paciente com SCA em Belo Horizonte.
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Figura 4 – Análise de eletrocardiograma digital de um caso de síndrome 
coronariana aguda com supradesnivelamento do segmento ST pela 
plantonista da unidade coronariana.
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relacionados aos eventos coronarianos e o que mais abrange 
os casos mais graves. O percentual de internações por IAM nas 
quais se faturou diárias de centro de terapia intensiva (CTI), e 
o percentual de AIHs executadas em HAC também foi obtido 
pelo SIH. As populações do município para os vários anos 
estudados também foram obtidas do Datasus.

Análise estatística
Os dados epidemiológicos gerados pelo SIH/Datasus foram 

introduzidos em banco de dados e analisados utilizando-se 
o pacote estatístico SPSS 20.0 (IBM Corporation, 2011). 
Variáveis categóricas foram descritas pela distribuição de 
frequência e quantitativas por meio de média e desvio padrão 
ou mediana e intervalo interquartil. As proporções, as médias 
e as medianas das variáveis independentes e dependentes 
entre os períodos avaliados (2009 a 2011) e entre os grupos 
(AIHs com e sem diárias de CTI) foram comparadas pelos 
testes estatísticos apropriados, incluindo quiquadrado, teste 
t de Student e teste de Kruskal-Wallis. Considerou-se o valor 
de p ≤ 0,05 como estatisticamente significativo.

Resultados
O sistema de tele-eletrocardiologia foi implantado na 

primeira UPA em janeiro de 2011. De janeiro a dezembro de 
2011, foram treinados 294 profissionais e foram transmitidos 
1.496 ECGs; 563 (37,6%) para as UCOs e 933 (62,4%) para 
laudo. Observou-se uma grande variação do número de ECGs 
por UPA, sendo que as UPAs Centro-sul (66,0%), Leste (12,0%) 
e Venda Nova (9,8%) realizaram o maior número de exames.

A Tabela 1 expressa os indicadores selecionados de 2009 
a 2011. Analisando a tendência temporal, as características 
demográficas foram semelhantes, com idade média em 
torno de 60 anos, com predominância do sexo masculino. 
O número de internações permaneceu relativamente estável 
ao longo do período analisado, variando de 1.113 a 1.358.  
O tempo médio de permanência hospitalar também não 
diferiu estatisticamente entre os anos. Entretanto, houve 
redução do número de óbitos hospitalares, que se traduziu 
em expressiva redução da taxa de mortalidade hospitalar: de 
12,3% em 2009 para 7,1% em 2011, atingindo significância 
estatística (p < 0,001). 

Além disso, o custo médio da internação quase dobrou, 
em um período em que não houve reajuste significativo 
nos valores dos procedimentos do SUS, o que é um 
indicador indireto de maior acesso a unidades de mais alta 
complexidade. Ocorreu também aumento do percentual 
de internações contemplando diárias de CTI (de 32,4% em 
2009 para 66,1% em 2011, p < 0,001) e da proporção de 
pacientes internados em HAC da capital (de 47,0% para 
69,6%, p < 0,001). 

Comparando-se o grupo de pacientes cuja internação 
contemplou diárias de terapia intensiva com o grupo que não 
contemplou, observa-se maior mortalidade do primeiro em 2009 
(19,7% versus 8,8%, p < 0,001) e 2010 (12,6% versus 7,6%, 
p < 0,001), mas não em 2011 (7,8% versus 5,7%, p = 0,08). 
Analisando-se separadamente esses pacientes com passagem 
pelo CTI, houve uma redução estatisticamente significativa 
do tempo médio de internação, de 14,4±14,4 dias em 2009 

para 12,7±10,1 dias em 2011 (p = 0,022), e uma redução 
da mortalidade ao longo dos anos numericamente ainda mais 
expressiva do que a amostra global: de 19,7% em 2009 para 
12,6% em 2010 e 7,8% em 2011 (p < 0,001).

Discussão
A criação da Linha de Cuidado do IAM levou a reorganização 

do cuidado de pacientes com suspeita de SCA no município 
de BH, que incluiu treinamento e motivação das equipes das 
UPAs, além de maior integração entre os serviços, facilitando 
o acesso a laboratórios de hemodinâmica e leitos de terapia 
intensiva e HAC em cardiologia. Dados do SIH mostram 
redução da taxa de mortalidade hospitalar por IAM com base 
na implantação dessa Linha de Cuidado com taxas muito 
inferiores às observadas nas principais capitais brasileiras.

Estudos prévios mostraram que a alta mortalidade 
hospitalar do paciente com IAM no sistema público 
brasileiro está associada a dificuldades de acesso e baixa 
utilização do tratamento preconizado para o IAM, como 
terapia de reperfusão, medicamentos e cuidado em CTI5. 
Assim, Evangelista e cols.25, estudando os pacientes do SUS 
com diagnóstico de IAM na cidade de BH entre 2002 e 
2003, encontraram que apenas 33% haviam sido admitidos 
em CTI durante sua internação. Adicionalmente, ter sido 
internado num hospital público (em oposição a hospitais 
conveniados da rede privada) foi fator independente 
de prognóstico adverso. Estudo realizado em Feira de 
Santana, Bahia, documentou letalidade de 19,5% em 
pacientes com IAM internados em um hospital público 
de Feira de Santana, na Bahia, quatro vezes maior do 
que a encontrada naqueles internados nos três hospitais 
privados da mesma cidade (4,8%, p = 0,001)26. Entre os 
pacientes atendidos no hospital público, predominavam 
os pobres e os analfabetos, que demoraram mais tempo 
para chegar ao hospital e para ser medicados, evoluindo 
com maior gravidade, manifesta pela frequência elevada 
de pacientes com Killip classe II ou superior. Apenas 8% 
dos pacientes do hospital público haviam sido admitidos 
em CTI e 21% foram submetidos à terapia de reperfusão, 
enquanto 94% daqueles atendidos na rede privada 
receberam tratamento em CTI, com uso de trombolítico 
em 79%. Os betabloqueadores, preditores independentes 
de melhor prognóstico nessa amostra, também foram mais 
frequentemente usados nos hospitais privados26. 

Os dados relativos às internações hospitalares relacionadas 
a IAM em BH no período analisado mostram uma tendência, 
com base na implantação da Linha de Cuidado do IAM, 
de maior acesso da população ao tratamento de alta 
complexidade. Tal tendência pode ser inferida com base 
em dados indiretos, como o aumento do custo médio por 
internação, que se deve, em primeiro lugar, ao maior acesso 
aos hospitais terciários e, consequentemente, a leitos de 
terapia intensiva. A ampliação do acesso à alta complexidade é 
demonstrada por dados diretos, com aumento estatisticamente 
significativo de AIHs executadas nos hospitais com esse perfil 
e de percentual de diárias de CTI pagas. Garantido o maior 
acesso a esses recursos, abre-se a possibilidade de realização 
de exames complementares de fundamental importância 
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Tabela 1 – Número de internações por IAM, variáveis demográficas e indicadores relacionados ao acesso ao cuidado ao paciente com IAM no município de 
Belo Horizonte, de 2009 a 2011

Indicador 2009 2010 2011 Valor p

Número de internações 1242 1113 1358 NA

Sexo (% masculino) 63,3 63,9 62,0 0,609

Idade (média ± DP) 60,7 ± 13,0 60,4 ± 12,9 60,2 ± 13,0 0,528

Permanência (dias; média ± DP) 12,9 ± 11,8 12,3 ± 9,9 12,5 ± 10,9 0,186

Custo médio da internação (R$; média ± DP) 2480 ± 4054 2569 ± 3222 3501 ± 3202 < 0,001

Internações com diárias de CTI (n / %) 402/32,4 453/40,7 898/66,1 < 0,001

Proporção de IAM internados em hospitais de  
alta complexidade (%) 584/47,0 641/57,6 945/69,6 < 0,001

Mortalidade hospitalar IAM (n/%) 153/12,3 107/9,6 96/7,1 < 0,001

DP: desvio padrão; CTI: Centro de Terapia Intensiva; IAM: infarto agudo do miocárdio; NA: não avaliado.

no manejo da fase aguda da SCA, como o ecocardiograma, 
teste de esforço e exames em medicina nuclear. Além 
disso, aumenta-se o acesso ao cateterismo cardíaco e à ICP, 
modalidade que tem impacto sobre os eventos adversos 
hospitalares e tardios nesta condição clínica27-32. 

Adicionalmente, a implantação de protocolos clínicos com 
base em evidências científicas na abordagem do IAM se relaciona 
com melhora dos indicadores de morbimortalidade33,34. No caso 
específico, o Protocolo Clínico sobre Síndrome Coronariana 
Aguda da Secretaria do Estado de Minas Gerais22 foi desenvolvido 
com a participação dos profissionais do HC/UFMG, envolvidos na 
implantação da Linha de Cuidado do IAM no município de BH e 
também no treinamento das equipes da urgência e emergência. 
O conhecimento das condições locais de aplicação das diretrizes 
internacionais é essencial para sua correta aplicação. Assim, 
na elaboração do fluxograma, optou-se pela realização de 
trombolítico no local em pacientes com < 3 h de dor torácica, 
visto que a terapia trombolítica é mais eficaz quanto menor o 
tempo de isquemia e, portanto, a transferência para ICP primária 
beneficiaria esse paciente apenas se o tempo de transferência 
fosse < 60 minutos35,36, o que não é compatível com a realidade 
do sistema de transferência do município de BH. O tempo alvo 
de atraso do sistema é de até 120 minutos e o tempo porta‑balão 
alvo no hospital com laboratório de hemodinâmica é de, no 
máximo, 90 minutos11,35,36. Ressalte ainda a opção local pela 
discussão direta dos casos entre os médicos nas UPAs e hospitais 
gerais com os especialistas de plantão nas UCOs, que certamente 
transmite mais segurança ao médico assistente e aprimora os 
encaminhamentos realizados.

A implantação de sistema de tele-eletrocardiologia é 
componente importante da Linha de Cuidado do IAM em 
BH, pois direciona a transferência de pacientes que realmente 
tenham diagnóstico de SCA com supradesnivelamento do 
segmento ST para a UCO de forma mais ágil. Evidências 
apontam para redução do tempo porta-balão e mortalidade 
com o uso do ECG pré-hospitalar como componente da Linha 
de Cuidado do IAM37.

Os resultados deste estudo sugerem que a implantação da 
Linha de Cuidados tenha impactado positivamente as taxas de 
mortalidade hospitalar global por IAM após 2009. No entanto, 

existem limitações em relação a esta análise. Em primeiro lugar, 
trata-se de estudo observacional, em que foram utilizados dados 
secundários, derivados das AIHs emitidas no período e muito 
dependentes da precisão dos dados, desde a rede de atenção 
primária até o fluxo de informações intra-hospitalar. Além disso, 
foi selecionado para tal apenas um dos procedimentos clínicos 
do SUS, havendo pelo menos mais dois procedimentos clínicos, 
além dos códigos relacionados a intervenções (percutâneas e 
cirúrgicas), que não foram selecionados em virtude do viés de 
informação que poderia ser gerado. Como exemplo, podemos 
citar os casos de SCA que terminaram com a realização de 
angioplastia coronariana: neste caso, ocorre mudança de 
procedimento, e o paciente passa a figurar no sistema apenas 
entre os casos de angioplastia e não mais de infarto do miocárdio. 
O procedimento de angioplastia, por sua vez, não pode ser 
utilizado na análise por englobar também os procedimentos 
eletivos ambulatoriais.

Outra limitação é o fato de este estudo ter avaliado apenas a 
mortalidade hospitalar. Certa proporção de pacientes com IAM 
morre antes da admissão hospitalar. A avaliação da mortalidade 
extra-hospitalar é extremamente importante, pois também 
reflete o acesso ao tratamento. Problemas de acesso tendem 
a aumentar o tempo decorrido até a admissão, diminuindo a 
letalidade hospitalar esperada e aumentando a extra-hospitalar. 

Entretanto, apesar dessas limitações, provavelmente os 
dados perdidos relacionam-se ao subgrupo de pacientes que 
mais se beneficiaram da rede e do acesso às intervenções de 
alta complexidade, sugerindo que o benefício possa ser ainda 
maior do que o registrado. As taxas de mortalidade ao final 
da implantação da Linha de Cuidado são inferiores à média 
apresentada em um estudo publicado sobre a realidade 
brasileira26 e àquelas obtidas diretamente no SIH/Datasus.

Existem outros relatos de experiências de organização do 
cuidado ao IAM em outras cidades brasileiras38,39. Todas se 
baseiam, pelo menos em parte, na constatação em outros 
países de que a organização dos sistemas ou Linhas de 
Cuidado pode produzir redução significativa da mortalidade 
e da morbidade relacionada ao IAM40. A importância da 
organização do cuidado ao IAM foi reconhecido pelo 
Ministério da Saúde do Brasil, que, em dezembro de 2011, 
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publicou portaria que regulamenta a implantação das Linhas 
de Cuidado do IAM no Brasil, com o objetivo de reduzir a 
mortalidade por IAM em todo o país. O relato da experiência 
de BH é importante para subsidiar o debate sobre tais ações 
que podem efetivamente diminuir a carga de doença relativa 
ao IAM no Brasil. 
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