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RESUMO – Introdução: No Brasil, o infarto agudo do miocárdio acomete aproximadamente 
300 mil pessoas ao ano, com mortalidade de 30%, sendo 80% destas nas primeiras 24 horas. Os 
sistemas de telemedicina, a exemplo do Latin America Telemedicine Infarct Network, objetivam 
otimizar as etapas, desde a triagem ao tratamento. Sabendo da dificuldade de comunicação entre 
unidades de pronto atendimento e serviço terciário, o sistema busca interligar triagem, médico 
e transporte, facilitando a transferência do paciente à hemodinâmica. Desse modo, justifica-se a 
implementação de sistema de telemedicina voltado ao infarto agudo do miocárdio e à avaliação 
de desfechos cardiovasculares. O objetivo do presente trabalho foi analisar a implementação de 
um programa de telemedicina, bem como as características da população e os tempos envolvidos 
no tratamento e na transferência, além da mortalidade hospitalar. Métodos: Estudo de coorte 
com 110 indivíduos diagnosticados com infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do 
segmento ST em cinco unidades de pronto atendimento do município de Aparecida de Goiânia, 
no período entre novembro de 2015 e agosto de 2018. Resultados: No período descrito, foram 
tratados 110 pacientes, com média de idade de 58±11 anos, sendo 72,2% do sexo masculino, 53,6% 
hipertensos, 23,6% diabéticos, 27,3% tabagistas ativos e 6,4% com história de infarto prévio. Dos 
pacientes admitidos, 90,9% foram submetidos à intervenção coronária percutânea primária e, 
do total, 8,2% foram a óbito nos primeiros 30 dias. Conclusão: A implementação do sistema de 
telemedicina resultou em redução da mortalidade comparativamente ao sistema público de saúde. 
Apesar da melhora da assistência, observamos tempos elevados de transferência, o que justifica a 
necessidade de implementação de terapia fibrinolítica nas unidades secundárias.

Descritores: Infarto do miocárdio; Telemedicina; Angioplastia

ABSTRACT – Background: In Brazil, myocardial infarction affects approximately 300 thousand 
individuals per year, with mortality rate of 30%, and 80% of deaths occur in the first 24 hours. The 
telemedicine systems, such as Latin America Telemedicine Infarct Network, aim to optimize the 
stages from triage to treatment. Communication among the emergency care units and tertiary care 
services is known to be difficult, and the system aims to interconnect triage, physician and transport, 
facilitating transfer of patients to the cath lab. Therefore, implementing a telemedicine system 
for myocardial infarction and assessment of cardiovascular outcomes is justified. The objective of 
this study was to analyze the implementation of a telemedicine program, the characteristics of the 
population and the time intervals for treatment and transfer, in addition to in-hospital mortality. 
Methods: A cohort study with 110 individuals diagnosed as ST-segment elevation myocardial 
infarction in five emergency care units in the city of Aparecida de Goiânia, from November 2015 
to August 2018. Results: In the period described, 110 patients were treated, mean age of 58±11 
years, 72.2% were male, 53.6% hypertensive, 23.6% diabetic, 27.3% active smokers and 6.4% 
had a history of previous infarction. Of the patients admitted, 90.9% were submitted to primary 
percutaneous coronary intervention, and 8.2% of total number of patients died within the first 30 
days. Conclusion: Implementing a telemedicine system resulted in reduced mortality as compared 
to the public health system. Despite better care, we observed longer transfer time, which justifies the 
need to implement fibrinolytic therapy in secondary care units.
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INTRODUÇÃO

O infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamen-
to do segmento ST (IAMCST) é uma síndrome clínica ca-
racterizada por dor precordial associada à elevação do seg-
mento ST no eletrocardiograma (ECG) e dos marcadores 
de necrose miocárdica.1 Conforme atualização da quarta 
definição universal, o infarto caracteriza-se pela elevação 
dos biomarcadores de necrose miocárdica (troponinas) as-
sociada à alteração eletrocardiográfica e/ou manifestação 
clínica típica.2

O infarto se caracterizada por sua elevada mortalidade, 
sobretudo na fase aguda, na qual até 65% das mortes acon-
tecem na primeira hora e até 80% nas primeiras 24 horas, 
de forma que a maioria dos óbitos acontece fora do âmbito 
hospitalar.3,4 Evidências norte-americanas mostram que os 
pacientes demoram cerca de 1 hora e 30 minutos a 2 horas 
para buscarem o atendimento, enquanto no Brasil menos 
de 20% chegam ao serviço nesse período.1,3 

Com a melhora no conhecimento da fisiopatologia e das 
formas de tratamento da doença, o diagnóstico preciso e a 
redução do tempo para realização e interpretação do ECG 
acarretam redução significativa da mortalidade, bem como 
a realização do tratamento em tempo adequado, nos levan-
do a metas bem estabelecidas nos dias atuais.3 Objetiva-se 
a realização de cineangiocoronariografia e intervenção co-
ronária percutânea (ICP) primária em até 90 minutos da 
admissão do paciente no pronto-socorro, sendo que, nos 
casos de transferência hospitalar para centro capacitado, 
a meta se estende até 120 minutos. Outra opção factível 
seria a realização da trombólise em até 30 minutos da  
admissão nos serviços em que a ICP esteja indisponível, ou 
caso a transferência do paciente seja estimada em mais de 
120 minutos.1,3,5,6

Apesar da evolução dos métodos diagnósticos, o acesso 
dos pacientes a serviços terciários com capacidade para a 
ICP (hubs) é muito escasso, sobretudo no serviço público. 
Em virtude da realidade exposta, surge a necessidade de 
novas estratégias para diagnóstico e interconexão entre 
serviços primários e secundários (spokes) aos hubs, de modo 
a reduzir esses tempos, com impacto na precocidade da re-
vascularização, nos custos e na mortalidade hospitalar.7-9 
Dessa forma, é possível reduzir a incapacidade desses indi-
víduos, que geralmente estão em idade produtiva.

No sistema público de saúde, a mortalidade hospitalar 
por IAMCST ainda se encontra elevada, de modo que, no 
ano 2000, correspondia a 16,2%, em 2005 a 16,1% e, no 
ano de 2010, a 15,3%.10-12 Entretanto, ainda nos encontra-
mos muito distantes da realidade norte-americana, cuja 
mortalidade, em 2009, variou entre 5% e 6%.1

Com base no racional descrito, o programa Latin America 
Telemedicine Infarct Network (LATIN) foi implementado na 
cidade de Aparecida de Goiânia, na região metropolitana 
de Goiânia, localizada em Goiás, a qual possui apenas um 
serviço de hemodinâmica. 

O objetivo do presente trabalho foi analisar a imple-
mentação do programa, bem como as características da 

população e os tempos envolvidos no tratamento e na 
transferência, além da mortalidade hospitalar.

MÉTODOS

Este é um estudo de coorte realizado na cidade de Apa-
recida de Goiânia, cuja coleta de dados foi realizada no 
Hospital Encore, por meio da plataforma LATIN (https://
latin.telemedicina.com/index.php/login). Foram analisados 
prontuários eletrônicos de pacientes recebidos por meio do 
sistema LATIN de novembro de 2015 a agosto de 2018. Os 
pacientes atendidos pela plataforma originavam-se de cinco 
unidades de pronto atendimento (UPA), os spokes. 

Os dados relativos aos tempos de admissão e transferência 
foram registrados eletronicamente pelos sistema LATIN e 
Tasy (sistema de prontuário do hub). O horário do ECG da 
origem determinava o primeiro atendimento e, na recepção 
do hospital, ou na da própria unidade de hemodinâmica, 
determinava-se o horário de admissão hospitalar. O mo-
mento da ICP foi determinado por meio do horário regis-
trado na mídia do procedimento, contendo balão insuflado 
na lesão culpada, buscando minimizar vieses de registro em 
prontuário. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Hospital de Urgência de Goiânia – vinculado à 
Plataforma Brasil (CAAE: 94882318.7.0000.0033).

Os cinco spokes estavam todos localizados na cidade de 
Aparecida de Goiânia e variavam de 2,7 a 21,3km de dis-
tância até o serviço terciário (hemodinâmica). Conforme 
avaliado em condições ideais pela ferramenta eletrônica do 
Google Maps, o tempo de translado poderia variar de 8 a 37 
minutos, usando-se veículo automotor (Tabela 1). 

Tabela 1. Spokes, tempo estimado de translado e distância

Centros médicos 
(spokes)

Translado em condições 
normais (minutos) Quilômetros

Cais Colina Azul 23 12,1

Cais Nova Era 7 2,7

UPA Flamboyant 37 21,3

UPA Buriti Sereno 22 11,8

UPA Brasicon 26 13,8

Média e desvio padrão 23,0±10,7 12,3±6,6

Spoke: origem; UPA: unidade de pronto atendimento.

Nenhum dos spokes possuía serviço de cardiologia, de 
modo que os ECG foram laudados por cardiologistas que 
faziam parte do International Telemedical Systems (ITMS), 
integrante do sistema LATIN. Assim que o diagnóstico ele-
trocardiográfico de IAMCST era estabelecido, o spoke era 
comunicado, sendo prontamente encaminhado um e-mail e 
uma ligação direta ao cardiologista de plantão no hub para 
passagem do caso, verificação de vaga e transporte imediato. 
Eram excluídos do protocolo pacientes com evolução mais 
longa que 12 horas.

https://latin.telemedicina.com/index.php/login
https://latin.telemedicina.com/index.php/login
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O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 
era acionado pela equipe do spoke após a liberação de vaga 
de unidade de terapia intensiva (UTI) no hub, bem como a 
confirmação do infarto pela equipe de cardiologia. O SAMU 
fornecia feedback do horário de saída da origem para prepa-
ração da equipe de hemodinâmica.

No momento do diagnóstico e após a liberação da vaga, 
o serviço de hemodinâmica do hub era contatado para o 
caso em translado. Na internação, o paciente invariavel-
mente era admitido no serviço de hemodinâmica, sem pas-
sagem pelo pronto-socorro, para proceder à cineangiocoro-
nariografia.

Considerando a apresentação dos dados nos resultados, 
as variáveis categóricas foram expressas como números 
absolutos e porcentagem. As variáveis contínuas foram ex-
pressas em média±desvio padrão. Utilizou-se para tabulação 
dos dados o software Microsoft Excel 365® versão 2016.

RESULTADOS

O programa foi implementado ao final do ano de 2015 
e teve seu primeiro atendimento de IAMCST no dia 30 de 
novembro de 2015. Durante todo o período do programa, 
foram gerados 55.827 ECG, até meados de agosto de 2018. 
Durante o período descrito, 465 (0,8% do total) pacientes 
foram diagnosticados com IAMCST, e 119 (25%) foram ca-
racterizados como evoluídos (mais de 12 horas), 12 (2,5%) 
foram a óbito no spoke, 44 (9,4%) não foram admitidos por 
leitos insuficientes, 176 (37,8%) foram reclassificados 
como outro diagnóstico, e 110 (23,6%) foram admitidos no 
hub. As características do grupo tratado estão expressas na 
tabela 2.

A análise dos tempos para tratamento conforme as di-
retrizes demonstrou tempo porta-balão (D2B) adequado 
em 93 (89,4%) pacientes e tempo do primeiro atendimen-
to médico e o balão (M2B) adequado em 21 (19,8%) deles. 
Do total de pacientes, 100 (90,9%) foram submetidos à ICP 
primária, com média de 1,2±0,4 stent implantado, sendo 
o acesso radial a via preferencial em 105 casos (96,3%). As 
demais características encontram-se descritas na tabela 4. 

Tabela 2. Características clínicas dos participantes

Variáveis analisadas

Idade, anos 58±11

Sexo masculino 80 (72,7)

IMC 27,1±5,6

Tabagismo 30 (27,3)

Ex-tabagistas 13 (11,8)

Hipertensão arterial 59 (53,6)

Doença de Chagas 3 (2,7)

Infarto prévio 7 (6,4)

Diabetes melito 26 (23,6)

Resultados expressos como média±desvio padrão ou n (%). 
n=110 indivíduos estudados no hub.
IMC: índice de massa corporal.

Tabela 3. Características à admissão hospitalar

Variáveis analisadas

Killip

I 82 (75,2)

II 18 (16,5)

III 2 (1,8)

IV 7 (6,4)

Parada cardiorrespiratória pré-admissão 5 (4,6)

Tempo de transferência, minuto 126,3±75,5

M2B, minuto 183,9±87,2

D2B, minuto 54,3±37,7

Creatinina, mg/dL 1,2±0,9

CKD-EPI 86,1±27,4

Resultados expressos como n (%) ou média±desvio padrão. 
n=110 indivíduos estudados no hub.
M2B: tempo entre o primeiro atendimento médico ao balão; D2B: tempo porta-balão; 
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.

Tabela 4. Características dos procedimentos e desfechos clínicos

Variáveis analisadas

M2B adequado 21 (19,8)

D2B adequado 93 (89,4)

Parada cardiorrespiratória pós-balão 10 (9,1)

Acesso arterial

Radial 105 (96,3)

Femoral 3 (2,8)

Braquial 1 (0,9)

Artéria tratada

DA 51 (46,3)

CD 50 (45,4)

CX 8 (7,2)

SF-Ao-DA 1 (0,9)

ICP primária 100 (90,9)

Número de stents 1,2±0,4

FEVE pós-intervenção 50,1±10,6

Dias em UTI 3,8±2,6

Dias em enfermaria 2,2±2,2

Dias de internação total 6,0±4,0

Mortalidade 9 (8,3)

Resultados expressos como n (%) ou média±desvio padrão. 
n=110 indivíduos estudados no hub.
M2B: tempo entre o primeiro atendimento médico e o balão; D2B: tempo porta-balão; 
DA: artéria descendente anterior; CD: artéria coronária direita; CX: artéria circunflexa; 
SF-Ao: enxerto de safena; ICP: intervenção coronária percutânea; FEVE: fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo; UTI: unidade de terapia intensiva.

Após admissão, seis pacientes (5,5%) foram reclassifica-
dos como evoluídos, sendo optado por estratégia invasiva 
precoce em dois deles (em até 24 horas). Na tabela 3, estão 
descritas as características de admissão na hemodinâmica, 
tempos de tratamento e complicações pré e pós-ICP.
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Durante atendimento em sala de hemodinâmica, três 
pacientes (2,7%) apresentaram bloqueio atrioventricular 
total, sendo necessário marca-passo temporário em dois 
(1,8%). Durante a internação, 91 pacientes (82,7%) foram 
avaliados com ecocardiograma, que demonstrou fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) >50% em 47 (51,6%), 
entre 40% e 49% em 30 (33%) e <40% em 14 (15,4%).

De todos os pacientes tratados, apenas em 52 (47,7%) 
não foi proposto qualquer tratamento complementar do 
ponto de vista coronariano, tal como ICP adicional ou ci-
rurgia de revascularização do miocárdio.

DISCUSSÃO

A implementação da telemedicina, no âmbito do infar-
to agudo do miocárdio, proporciona diagnóstico rápido, a 
partir da documentação de um ECG de 12 derivações e da 
interligação com uma central de laudos, favorecendo a rápi-
da interlocução com serviços terciários e o possível encami-
nhamento do paciente para a terapêutica mais eficaz, ou a 
realização de terapia fibrinolítica no local de origem.1,3,8,11,13

O programa LATIN é o primeiro com tais características 
no estado de Goiás, buscando, como terapêutica principal, 
a realização de ICP primária e a consequente redução dos 
tempos para diagnóstico e transferência ao hub. Entretanto, 
em nossa realidade, observamos grande dificuldade na ob-
tenção das metas internacionalmente estabelecidas, devido 
ao grande atraso nas transferências (média de 126,3±75,5 
minutos). Acredita-se que a utilização de ambulâncias ex-
clusivas levaria à melhora dessa estatística, visto que outras 
medidas implementadas não foram capazes de melhorar tal 
parâmetro, apesar da tendência à melhoria do tempo de 
transferência entre 2015 a 2018 (p=0,09). Em comparação 
a estudos similares, observamos M2B inferiores em relação 
ao nosso estudo − 1 hora em média −, reforçando a neces-
sidade de melhora na agilidade dos sistemas de transpor-
te. Apesar disso, vale ressaltar que o serviço em questão 
possuía apenas um grande spoke facilitando a alocação do 
serviço de transporte.10

A média do tempo porta-balão no hub foi de 54,3±37,7 
minutos com mediana de 46 minutos, mas, desconsideran-
do-se os pacientes reclassificados como evoluídos, foi de 
51±31,3 minutos com mediana de 44 minutos. Tais valores 
encontram-se próximos às médias de estudo similar,10 mas, 
com base na literatura,9 há espaço para melhorias, sobre-
tudo na interlocução entre equipes de transporte e equipe 
dos hubs, facilitando a otimização das salas de hemodinâ-
mica, evitando ociosidade e facilitando o acesso do paciente 
infartado.

A mortalidade por IAMCST no período intra-hospita-
lar foi de 8,3%, caracterizando redução importante quan-
do comparada às taxas de mortalidade no serviço público 
que, em 2009 e 2010, chegavam a 26,1%11 e a 15,3%,10 
respectivamente, estimando-se taxa ainda mais elevada na 
região estudada, devido à dificuldade de acesso à trombóli-
se − abordagem fundamental, que deveria ser garantida.5,11 

Deve-se considerar, ainda, que, antes do programa vigente 
apresentado neste artigo, inexistia acesso à ICP primária 
pelo serviço público de saúde no município em questão.

Conforme demonstrado em outros serviços, a estraté-
gia farmacológica em tempo hábil mostra-se tão importan-
te quanto a ICP primária, conforme estudos que demons-
tram redução da mortalidade de até 18,8% em serviços com 
prevalência variando de 34% a 81% de indivíduos tratados 
inicialmente com terapia farmacológica, seguidos ou não de 
estratégia fármaco-invasiva ou de resgate.4,11

A implementação da terapia farmacológica nos spokes é 
de fundamental importância para o tratamento da popula-
ção descrita, com comprovada redução da mortalidade.1,3,4,11 

Reiteramos, ainda, a garantia do acesso aos trombolíticos, 
por meio da portaria do Ministério da Saúde de 2.994, de 
13 de dezembro de 2011, que “aprova linha de cuidado do 
infarto agudo do miocárdio e o protocolo de síndromes co-
ronarianas agudas”, a qual garante o fornecimento de alte-
plase e tenecteplase.14

Por último, devemos ressaltar a necessidade de ações de 
educação em saúde, visto que o impacto do atraso na bus-
ca de atenção em saúde no infarto é elevado. Na amostra 
observada, ressaltamos um grupo com aproximadamente 
25% de indivíduos que deram entrada no spoke com mais de 
12 horas do início dos sintomas, dado similar ao de outros 
estudos em que tal incidência variou de 22% a 43%.4,15

O presente estudo possui uma limitação, que deve ser 
apontada. Por tratar-se de estudo observacional, nosso le-
vantamento baseou-se apenas na coleta de dados contidos 
em prontuários, que, mesmo preenchidos de maneira crite-
riosa, tornam as informações neles contidas sujeitas a viés 
de preenchimento, pela ausência de controle metodológico 
adequado, nas rotinas do dia a dia assistencial. A despei-
to da limitação, acreditamos ser possível, com base nos 
dados encontrados, comparar com a realidade demonstra-
da em pesquisas semelhantes, fornecendo evidências de 
como se realiza o tratamento aos indivíduos acometidos 
por IAMCST no Brasil.

CONCLUSÃO

A implementação do serviço de telemedicina em uma 
cidade do Centro-Oeste brasileiro resultou em sistemati
zação e integração entre os serviços público e privado, 
fornecendo agilidade diagnóstica e possibilidade de inter-
venção coronária percutânea adequada para o tratamento 
do infarto. Além da melhora e da agilidade no diagnóstico, 
podemos, comparativamente à realidade do serviço público 
do Brasil, inferir melhora significativa na taxa de mortali-
dade relacionada ao infarto. Entretanto, observamos tam-
bém a necessidade de melhoria do sistema de transporte, e 
a implementação e capacitação das equipes nas unidades de 
pronto atendimento para realização de terapia fibrinolítica.
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