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RESUMO
Objetivo: avaliar a assistência intra-hospitalar ao paciente com Síndrome Coronariana Aguda segundo indicadores de qualidade. 
Método: longitudinal, quantitativo, realizado entre novembro de 2012 e março de 2013 com 94 pacientes, por meio de 
entrevistas e prontuários. Resultados: 39,4% tiveram angina instável, 60,6% infarto do miocárdio, sendo 34% com supra 
de ST. Tiveram óbito pacientes com escore de TIMI e GRACE superiores a 4 e 140 (p<0,05). A admissão em unidade de 
cuidados intensivos foi 2,1%, avaliação da fração de ejeção do ventrículo esquerdo em 83,0%, AAS em 24 horas de admissão 
em 77,8%, estatinas em 72,7%, inibidor da enzima conversora de angiotensina em 62,8%, aconselhamento antitabágico 
53,3% e reperfusão oportuna 62,5%. Submeteram-se a estratégia invasiva em 24h 12,0% e, acima de 72h, 50,0%. O tempo 
porta–ECG foi de 68,3±104,3 min e porta–balão de 122±54,5 min. Conclusão: são necessários protocolos assistenciais para 
uniformização da prática e melhora destes indicadores.
Descritores: Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde; Síndrome Coronariana Aguda; Serviços Médicos de Emergência; 
Tempo para o Tratamento; Qualidade da Assistência à Saúde.

ABSTRACT
Objective: to assess in-hospital care for patients with Acute Coronary Syndrome according to quality indicators. Method: a longitudinal 
quantitative study was performed between November 2012 and March 2013 with 94 patients, including interviews and medical 
records. Results: a total of 39.4% of patients had unstable angina and 60.6% had myocardial infarction, of which 34% had ST segment 
elevation. Patients with TIMI and GRACE scores higher than four and 140 (p<0.05) respectively died. Admission to the intensive care 
unit totaled 2.1%; assessment of left ventricular (LV) ejection fraction, 83.0%; ASA within 24 hours of admission, 77.8%; statins, 72.7%; 
angiotensin-converting enzyme inhibitor, 62.8%; anti-smoking counseling, 53.3%; and timely reperfusion, 62.5%. Of all participants, 
12.0% underwent an invasive strategy in 24h and 50.0% in 72h. Door-to-ECG time was 68.3±104.3 min and door-to-balloon time, 
122±54.5 min. Conclusions: health care protocols are required to standardize practice and improve these indicators. 
Descriptors: Health Care Quality Indicators; Acute Coronary Syndrome; Emergency Medical Services; Treatment Time; Health 
Care Quality.

RESUMEN
Objetivo: evaluar la atención en el hospital para los pacientes con síndrome coronario agudo según los indicadores de calidad. 
Método: estudio cuantitativo longitudinal realizado entre noviembre de 2012 y marzo de 2013 con 94 pacientes a través de 
entrevistas y registros médicos. Resultados: el 39,4% tenían angina inestable, el 60,6% tenían infarto de miocardio y el 34% 
con elevación del ST. Los pacientes con puntuación TIMI y GRACE superior a 4 y 140 (p <0,05) murieron. Ingreso en la unidad 
de cuidados intensivos fue de 2,1%, la evaluación de la fracción de eyección ventricular izquierda en el 83,0%, la aspirina 
dentro de las 24 horas de ingreso en el 77,8%, estatinas en el 72,7%, la enzima convertidora de la angiotensina en un 62,8%, 
consejería anti-tabaco a 53,3% y la reperfusión oportuna en el 62,5%. El total de 12,0% de los pacientes fueron sometidos a la 
estrategia invasiva dentro de las 24 horas, y el 50,0% por encima de las 72 horas. El tiempo puerta ECG fue de 68,3 ± 104,3 
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INTRODUÇÃO 

No Brasil, as doenças crônicas não transmissíveis têm rece-
bido atenção especial, pois constituem um problema de saú-
de de grande magnitude. Respondem por 72,0% das causas 
de óbitos, com destaque para as doenças do aparelho circu-
latório, responsáveis por 31,3%(1). Decorrente dessa situação, 
os serviços de assistência intra-hospitalar se especializam, 
com a elaboração de indicadores de qualidade da assistência 
a fim de garantir melhores resultados.

Inicialmente o tema da qualidade na atenção à saúde in-
teressava somente a grupos restritos de médicos. A academia 
contribuiu muito para a compreensão desta temática, pois 
foi após os estudos pioneiros de Donabedian (1966) que a 
Quality Assurance (garantia de qualidade) desenvolveu-se e 
difundiu-se, graças ao apoio da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) em muitos países(2).

Avedis Donabedian já recomendava que a qualidade fosse 
avaliada em três áreas: estrutura (aspectos do cuidado que inde-
pendem do paciente, recursos materiais e humanos e organiza-
ção do serviço); processo (método, sequência de ações que pro-
movem o resultado assistencial) e resultado (efeito final obtido, 
incluindo óbitos, incapacidades, desconforto e insatisfação)(2).

Alguns dos motivos que justificam a preocupação com quali-
dade na saúde são a variação da prática assistencial, muito mais 
que seus resultados, e a dificuldade em trabalhar com indica-
dores(3). Os indicadores constituem importante ferramenta de 
gestão dos serviços de saúde e, portanto, devem fazer parte das 
políticas e metas organizacionais de qualquer instituição que 
almeje trabalhar com segurança e satisfação de seus usuários e 
profissionais, além de qualidade nos seus serviços(4).

Neste contexto, a área de cardiologia, entre as especiali-
dades médicas, é precursora nas discussões sobre qualidade. 
Em 1999, o Colégio Americano de Cardiologia e a Associação 
Americana do Coração realizaram um fórum científico de qua-
lidade denominado Scientific Forum on Quality of Care and 
Outcomes Research in Cardiovascular Disease and Stroke, em 
que padronizaram indicadores de qualidade para as principais 
doenças cardiovasculares (DCV), entre elas o infarto agudo do 
miocárdio (IAM), seguindo o conceito de Donabedian(5).

Baseando-se nesse referencial teórico, o presente estudo 
teve como objetivo avaliar a assistência intra-hospitalar ao 
paciente com síndrome coronariana aguda (SCA), segundo 
indicadores de qualidade.

MÉTODO

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa En-
volvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina. 

Trata-se de estudo longitudinal, descritivo-exploratório, 
com abordagem quantitativa e amostra não probabilística de 
conveniência, realizado durante os meses de novembro de 
2012 a março de 2013 em pacientes com diagnóstico de SCA. 
O estudo ocorreu em hospital geral público, terciário, do Sul 
do Brasil, referência para atendimento de alta complexidade 
em cardiologia e conveniado exclusivamente com o Sistema 
Único de Saúde (SUS). 

A instituição possui 313 leitos de internação, pronto-socor-
ro com 48 leitos de observação, sendo três de emergência, 
oito salas cirúrgicas e 27 leitos na Unidade de Terapia Intensi-
va (UTI). O laboratório de hemodinâmica está disponível 24 
horas por dia, sendo 12 horas com equipe presente e 12 horas 
com escala a distância, tendo realizado 1500 procedimentos 
no ano de 2011(6). 

Constituíram critérios de inclusão no estudo: idade supe-
rior a 18 anos, concordância em participar, mediante assina-
tura do termo de consentimento livre e esclarecido, e confir-
mação do diagnóstico de SCA em prontuário médico. Foram 
excluídos os pacientes cujos diagnósticos de SCA não foram 
confirmados. Não houve recusas de participação no estudo. 

O censo dos usuários admitidos no local de estudo foi rea-
lizado diariamente, de segunda a sexta feira e, aos finais de se-
mana, em dias alternados pelo próprio pesquisador. Realizou-
-se busca ativa dos pacientes admitidos no pronto-socorro por 
meio do sistema informatizado, para identificação daqueles 
com SCA.

Para elencar os principais indicadores de qualidade no 
atendimento a pacientes com SCA, realizou-se uma revisão 
narrativa dos principais Guidelines de Cardiologia, como do 
Colégio Americano de Cardiologia (ACC), Sociedade Ameri-
cana de Cardiologia (AHA), Sociedade Europeia de Cardio-
logia (ESC), Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
(JCAHO), Institute for Healthcare Improvement (IHI), Equi-
pe de pesquisa de resultados cardiovasculares do Canadá 
(CCORT), Ministério da Saúde Brasileiro (MS) e Projeto me-
lhores práticas assistenciais da Associação Nacional dos 
Hospitais privados brasileiros (ANHP). Realizou-se também 
busca nas bases de dados da Medline, Ibecs e Lilacs com os 
descritores indicadores de qualidade para infarto agudo do 
miocárdio, indicators and quality and infarction e measures 
and performance and infarction. 

Esta revisão identificou aproximadamente 38 indicadores 
de qualidade para SCA, sendo 17 os principais indicadores 
presentes nos Guidelines(7-12). Entre estes, 13 são de mensu-
ração intra-hospitalar  e foram elencados para o estudo: taxa 
de pacientes admitidos em UTI(10), considerando que todos 
aqueles submetidos à intervenção coronariana percutânea 
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min y puerta-balón de 122 ± 54,5 min. Conclusión: los protocolos de atención son necesarios para la normalización de la 
práctica y mejorar estos indicadores.
Descriptores: Indicadores de Calidad de Atención de Salud; Síndrome Coronario Agudo; Servicios Médicos de Emergencia; 
Tiempo para el Tratamiento; Calidad de la Atención de Salud.
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primária (ICCP) devam ser admitidos nesta unidade; utiliza-
ção de estratégias invasivas precoces (menos de 24 horas) em 
pacientes com risco intermediário a alto ou instabilidade he-
modinâmica(7-8), avaliação da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo obtida pelo exame de ecocardiografia(7-9) e indicada 
para todos os pacientes com SCA, principalmente para fins 
de prognóstico pós-infarto do miocárdio(7-11); prescrição de 
ácido acetilsalicílico (AAS) na admissão(7-11), estatinas(7-10) e 
prescrição de bloqueadores da renina angiotensina (BRA) ou 
inibidores da angiotensina (IECA)(7-11). Há consenso sobre a 
administração rotineira e prolongada das estatinas, iniciando-
-se ainda na fase hospitalar, quando o LDL-colesterol for maior 
que 130 mg/dl, ou a critério médico quando estiver entre 100-
130 mg/dl(7-8,11), assim como do AAS em todos os pacientes 
com suspeita de SCA, na dose de 160 a 325mg/dia, devendo 
ser mantida na dose de 100mg durante a internação e pós-al-
ta(7-8,11). A administração de IECA ou uso de bloqueadores dos 
receptores da angiotensina também são recomendados para 
todos os pacientes com disfunção do ventrículo esquerdo(8,11).

Outros indicadores são: Aconselhamento antitabágico(7-10), 
para todos os pacientes fumantes; tempo de internamento 
hospitalar(12), que segundo o Projeto Melhores Práticas As-
sistenciais(12) deve ser de 6 a 8 dias; tempo de permanência 
no pronto-socorro, tempo porta–eletrocardiograma(10), nos 
primeiros 10 minutos da chegada ao serviço, para diagnos-
ticar pacientes elegíveis para a terapia de reperfusão(7,-8,11); 
tempo para intervenção coronariana percutânea primária 
(porta–balão)(7-12), taxa de reperfusão oportuna(7-11), em todos 
pacientes elegíveis, ou seja, com supradesnivelamento de 
ST; e mortalidade intra-hospitalar(9,12). 

Além desses indicadores de qualidade amplamente co-
nhecidos, investigaram-se algumas características do aten-
dimento envolvidas na qualidade da assistência, como 
admissão ou não na sala de emergência, instalação de moni-
torização cardíaca, oxigenoterapia, medicações administra-
das nas primeiras 24 horas, ventilação mecânica, indicação 
de UTI, profissional responsável pelo atendimento, eletro-
cardiograma pré-hospitalar, tratamento a que foram submeti-
dos (estratégias conservadoras, invasivas ou ICP primária) e 
os desfechos de  alta e óbito hospitalar. 

Para caracterizar a gravidade e o risco de mortalidade dos 
pacientes o pesquisador também calculou o escore de Timi 
e de Grace. O escore de Timi com pontuações de 0 a 2 
classifica os pacientes em baixo risco; 3 a 4 pontos, risco 
intermediário; e acima de 4 pontos, alto risco. O escore de 
Grace até 108 pontos classifica os pacientes em baixo ris-
co; com pontuações entre 109 e 140, risco intermediário; e 
pontuações acima de 140, alto risco para mortalidade(7-9,11).

O procedimento de coleta de dados ocorreu em duas eta-
pas. Na primeira, já na admissão do paciente no pronto-socorro, 
aplicou-se um formulário, por meio de entrevista, com questões 
referentes à caracterização sociodemográfica do entrevistado e 
à história da doença atual. Em um segundo momento, as variá-
veis relacionadas a tempo para o tratamento, exames realizados, 
medicações administradas e desfechos hospitalares foram cole-
tadas do prontuário médico e do sistema informatizado, sendo 
os pacientes acompanhados até a alta ou óbito hospitalar.

Os dados foram armazenados em um banco de dados do 
programa SPSS 20.0, posteriormente submetidos a tratamen-
to estatístico. Optou-se por apresentar as variáveis categóri-
cas em frequências absolutas e relativas (%), e as variáveis 
numéricas, com média, mediana, máximo e mínimo e des-
vio padrão. Analisaram-se, pelo teste de t-Student, as variá-
veis numéricas que apresentaram distribuição normal, como 
o tempo porta-eletrocardiograma e porta-balão, e pelo teste 
de Mann-Whitney, as variáveis com distribuição não paramé-
trica, como o tempo de internamento e de permanência no 
pronto-socorro. Para as variáveis categóricas, utilizou-se o tes-
te do Qui-quadrado. 

RESULTADOS

A população foi composta por 94 pacientes, com idade mé-
dia de 54 anos, sendo 52,1% do sexo masculino, 55,3% da cor 
branca e a maioria casada. Grande parcela não trabalha atual-
mente (59,5%), e 74,4% possuem renda de até dois salários 
mínimos. Quanto ao grau de instrução, 46,9% estudaram de 1 
a 4 anos e 14,9% nunca frequentaram a escola. Apresentaram 
diagnóstico de angina instável 39,4% dos participantes; infarto 
com supradesnivelamento do segmento ST, 34,0%, e infarto 
sem supradesnivelamento do segmento ST, 26,6%. 

Na admissão, os participantes foram categorizados por es-
cores de risco. Na Tabela 1, estão os escores de risco de Grace 
e Timi e os desfechos de alta e óbito intra-hospitalar.

A maioria dos pacientes do estudo apresentou escore de 
risco baixo a intermediário, com pontuações de até 4 pontos 
no escore de Timi ou 140 pontos no Grace. Quanto ao desfe-
cho óbito, os dados da tabela demonstram que a maioria dos 
óbitos – 27,8% e 33,3% – ocorreu nos pacientes com escore 
de Timi acima de 4 pontos e de Grace superior a 140 pontos, 
comprovando a relação desses escores com o pior prognósti-
co intra-hospitalar.

Caracterizada a população de estudo, apresentam-se, na 
Tabela 2, os indicadores de qualidade por meio de frequência 
e percentual.

Tabela 1 -	 Relação dos escores de Timi e Grace com os des-
fechos hospitalares de pacientes com Síndrome 
Coronariana Aguda (SCA), Londrina, Paraná, Bra-
sil, 2013

Variável (N=94) n Alta (%) Óbito 
(%)

Valor de 
p*

Escore de TIMI

0,033Até 4 76 70 (92,1) 6 (7,9)

Acima de 4 18 13 (72,2) 5 (27,8)

Escore de GRACE

0,001Até 140 70 67 (95,7) 3 (4,3)

Mais que 140 24 16 (66,7) 8 (33,3)

Nota: *teste do Qui-quadrado.
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O indicador de qualidade que alcançou maior taxa foi o de ava-
liação da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, realizado em 
83,0% dos pacientes, seguido de administração de estatinas, com 
78,7%, AAS em 77,8%, e bloqueadores da angiotensina e inibi-
dores da enzima conversora de angiotensina (IECA) em 62,8%.

As menores taxas foram a de reperfusão oportuna, com 62,5%; 
admissão em UTI, com 2,1%, e orientação verbal antitabágica, 
que totalizou 53,3%. Somente 12,0% dos pacientes realizaram 
cinecoronariografia nas primeiras 24 horas de admissão, enquan-
to 50% fizeram o cateterismo após três dias de internação. 

Na Tabela 3, apresentam-se os quatro indicadores de quali-
dade numéricos por gênero, com valores de média, mediana, 
mínimo e máximo e desvio padrão.

Identificou-se que tanto o tempo porta-eletrocardiograma 
como o porta–balão estiveram acima do recomendado, sen-
do que somente 7,4% dos pacientes realizaram eletrocar-
diograma (ECG) nos primeiros dez minutos de chegada ao 
pronto-socorro

As variáveis tempo de internamento e tempo de permanên-
cia no pronto-socorro foram analisadas pelo teste Mann-Whi-
tney e apresentaram significância, sendo esse tempo maior 
para o sexo feminino, com p<0,05. As demais variáveis não 
tiveram significância estatística.

Na Tabela 4 descrevem-se as características do atendimen-
to, tratamento e desfecho dos pacientes admitidos em um hos-
pital terciário. 

Tabela 2 -	 Análise dos indicadores de qualidade intra-hospitalares em pacientes admitidos com Síndrome Coronariana Aguda 
(SCA), Londrina, Paraná, Brasil, 2013

Variáveis n %

Porcentagem de pacientes admitidos na UTI (n=94) 2 2,1

Porcentagem de pacientes que receberam AAS em até 24 horas de admissão (n=94) 73 77,8

Porcentagem de pacientes que receberam bloqueadores receptores angiotensina ou IECA em até 24 
horas de admissão (n=94) 59 62,8

Porcentagem de pacientes que receberam estatinas em até 24 horas de admissão (n=94) 74 78,7

Tempo para realização de estratégia invasiva precoce *(n=50)

Até 24h 6 12,0

Após 24 h até 72h 19 38,0

Acima de 72h 25 50,0

Pacientes que realizaram avaliação da fração de ejeção VE (ecocardiograma) (n=94) 78 83,0

Pacientes que receberam aconselhamento antitabágico/orientação verbal **(n=30) 16 53,3

Mortalidade intra-hospitalar (n=94) 11 11,7

Pacientes elegíveis que receberam reperfusão oportuna ***(n=32) 20 62,5

Notas: *n relativo ao número de pacientes submetidos a cinecoronariografias; ** n relativo ao número de pacientes fumantes; *** n relativo ao número de pa-
cientes com IAM e supra de ST 

Tabela 3 -	 Indicadores numéricos de qualidade intra-hospitalar em pacientes admitidos com Síndrome Coronariana Aguda 
(SCA), Londrina-PR, 2013

Variáveis
Média

Mediana Mínimo/
Máximo DP Valor de p

Geral Feminino Masculino

Tempo porta–eletrocardiograma (min)
<10 
11 a 20 
21 a 40
41 a 60
>60 

68,3

7,4
9,7
35,5
18,3
29,0

78,5 59,1 40,0 0/700,0 104,3 0,37*

Tempo de internamento (dias) 7,3 5,3 4,1 6,0 1,0/27,0 5,2 0,032**

Tempo de permanência no pronto-socorro (dias) 5,2 6,0 3,5 4,0 1,0/27,0 4,6 0,000**

Notas: *teste t-Student; **teste de Mann-Whitney; DP= Desvio padrão.
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Mesmo com a prevalência de pacientes vítimas de IAM, 
92,6% deles receberam atendimento fora da sala de emergên-
cia, em consultórios ou corredores da emergência na unidade 
de pronto-socorro, onde aguardaram a disponibilidade de lei-
tos hospitalares ou de terapia intensiva. Mais da metade dos 

pacientes transferidos (60,6%) não realizaram ECG 
pré-hospitalar ou no serviço de saúde de origem.

Quanto aos cuidados prestados na admissão, 
houve prevalência da monitorização cardíaca, 
em 41,5% dos pacientes, seguida de oxigeno-
terapia, em 36,2%, e analgesia, em 22,3%. As 
principais drogas administradas nas primeiras 24 
horas de atendimento foram o clopidogrel, com 
90,5%, e as estatinas, com 78,7%.

Dos pacientes admitidos, 74,5% foram sub-
metidos a cinecoronariografia, e apenas 18,1% 
tiveram indicação médica de transferência para 
UTI e permaneceram em fila de espera para essa 
unidade. Em relação aos desfechos hospitalares, 
11,7% dos pacientes admitidos tiveram óbito 
intra-hospitalar. 

DISCUSSÃO 

Em relação ao perfil socioeconômico, os re-
sultados obtidos comprovaram a relação inversa 
da incidência das doenças cardiovasculares com 
o tempo de estudo e renda familiar(13), uma vez 
que 74,4% têm renda de até dois salários míni-
mos e 46,9% até 4 anos de estudo. 

Além disso, tanto o IAM como a angina instá-
vel são situações de grande vulnerabilidade para 
o paciente, e a aplicação de escores na admissão 
no pronto-socorro busca classificá-los quanto ao 
risco de morte e eventos adversos. 

Os escores de Timi e Grace servem de subsí-
dio para a tomada de decisão quanto ao manejo 
conservador ou invasivo desses pacientes, porém 
muitos, na admissão, não tiveram os escores de 
risco registrados no prontuário, como recomen-
dam as diretrizes(7-11). Neste estudo, entre os pa-
cientes com maiores escores, houve, proporcio-
nalmente, mais desfecho óbito, confirmando a 
relação de gravidade entre ambos.

Seguindo o referencial teórico de Donabedian, 
a qualidade pode ser avaliada sob três áreas ou 
aspectos: estrutura, processo e resultado. Entre os 
indicadores de processos avaliados na Tabela 2, 
obtiveram as maiores taxas: a avaliação da fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo, seguida do in-
dicador de administração de estatinas e de AAS. E 
as menores taxas, obtidas pela taxa de admissão 
em UTI, tempo para realização de estratégias in-
vasivas, aconselhamento antitabágico, reperfusão 
oportuna e administração de IECA.

Neste estudo, a taxa de administração de esta-
tina foi superior à encontrada em outra pesquisa, 

que identificou valor inferior a 70%(14) de administração do 
fármaco. Em contrapartida, o AAS obteve uma taxa de 77,8% 
de administração, não totalizando 100% dos pacientes e es-
tando abaixo dos valores encontrados em outros estudos - 
95,5%(14) e 94,6%(15). 

Tabela 4 -	 Características do atendimento, tratamento e desfecho dos 
pacientes com Síndrome Coronariana Aguda (SCA) admiti-
dos em uma emergência, Londrina, Paraná, Brasil, 2013

Variáveis (N=94) n %

Local de atendimento no hospital de estudo

Sala de emergência do OS 7 7,4

Fora da sala de emergência do OS 87 92,6

Profissional que registrou o atendimento

Residente de clínica médica 50 53,2

Interno de medicina 42 44,7

Residente da cardiologia 2 2,1

Pacientes admitidos por transferência 65 69,7

ECG pré-hospitalar

Sim 37 39,4

Não 57 60,6

Assistência na admissão até 24 horas

Monitorização cardíaca 39 41,5

Oxigenoterapia 34 36,2

Analgesia 21 22,3

Clopidogrel 85 90,5

Estatina 74 78,7

AAS 73 77,8

IECA e bloqueadores dos receptores da angiotensina 59 62,8

Betabloqueador 57 60,7

Clexane 53 56,4

Nitroglicerina VO 28 29,8

Heparina 18 19,2

Bloqueadores do canal de cálcio 10 10,7

Drogas vasoativas 18 19,1

Ventilação mecânica 7 7,4

Tratamento

ICP primária 20 21,3

Estratégia invasiva 50 53,2

Estratégia conservadora 24 25,5

Desfechos

Alta 83 88,2

Óbito 11 11,7

Aguarda UTI

Sim 17 18,1

Não 77 81,9
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Justifica-se a taxa de administração de AAS não ter alcan-
çado os 100% em virtude da administração prévia desse 
medicamento no local do primeiro atendimento, prática esta 
considerada benéfica para os pacientes, porém não medida 
neste estudo. 

Entre os indicadores com as menores taxas, a admissão do 
paciente em UTI ou unidade coronariana, de 2,1%, esteve 
relacionada à pequena porcentagem de pacientes que tiveram 
indicação de UTI, 18,1%, mesmo com 34,0% de IAM com 
supradesnivelamento de ST.

Outro indicador foi o aconselhamento antitabágico, que 
não atingiu a totalidade dos fumantes. Estimativas do estudo 
SCORE apontam que o risco cardiovascular fatal em dez anos 
é aproximadamente o dobro em fumantes, enquanto em pes-
soas com menos de 50 anos é cinco vezes superior ao dos 
não fumadores(16). Pode estar associado ao número elevado de 
pacientes, falta de material de apoio e dificuldade de comuni-
cação da equipe de saúde.

A taxa de reperfusão oportuna nos pacientes com IAM com 
supradesnivelamento de ST de 65% também constituiu outro 
indicador que não atingiu a totalidade dos pacientes elegíveis. 
Foi associado ao fato de 69,7% dos pacientes terem sido ad-
mitidos por transferências, podendo apresentar tempo de iní-
cio de dor maior que 12 horas, sendo superior ao tempo em 
que a terapia de reperfusão apresenta benefícios. Melhores 
resultados obteve um estudo brasileiro que alcançou 93,5% 
de angioplastia coronária primária(17) nos pacientes atendidos. 

Pôde-se evidenciar que este indicador de processo sofreu 
influência de indicadores estruturais como de organização da 
rede de atendimento e de transferência de pacientes elegíveis 
para reperfusão. 

O último indicador avaliado foi o tempo para realização de 
estratégia invasiva que, nos pacientes com IAM sem suprades-
nivelamento de ST ou angina instável, ocorreu nas primeiras 
24 horas em apenas 12% deles; 50% aguardaram mais de 
três dias para a realização do procedimento, em decorrência 
da estrutura física do serviço de hemodinâmica. Situação se-
melhante é encontrada no restante do país, cuja média para 
realização de intervenção coronariana percutânea eletiva é de 
8,4 dias(17).

Mesmo com a prevalência de pacientes vítimas de IAM, 
92,6% deles receberam atendimento fora das salas de emer-
gência, por estarem ocupadas por doentes de outras clínicas, 
como os politraumatizados. Outro fato é que, por se tratar de 
um hospital-escola, 97,3% dos atendimentos de pronto-socor-
ro foram realizados por internos de medicina e residentes da 
clínica médica e, posteriormente, pelo residente de cardiolo-
gia, após pedido de consulta especializada. Estas situações 
podem ser responsáveis pelo atraso na assistência, na tomada 
de decisão e nas condutas subsequentes.

Outros indicadores de processos são aqueles que mensu-
ram o tempo de atendimento e tratamento intra-hospitalar. 
Em virtude de o tempo ser um preditor de qualidade, sabe-
-se que o diagnóstico rápido pode garantir o tratamento em 
tempo-ouro, aumentando a sobrevida dos pacientes(7). Nes-
te estudo, os tempos porta-ECG, porta-balão e permanência 
no pronto-socorro foram acima do recomendado(7-10), e o de 

internamento obedeceu à média estipulada para pacientes 
com IAM(12).

O tempo porta–ECG compreende o intervalo entre a aber-
tura da ficha de atendimento no pronto-socorro até a realização 
do primeiro ECG. O ECG executado no local de atendimento 
e interpretado por um médico habilitado na ambulância ou 
em local remoto revelou-se um método que reduz em 34% 
o tempo porta-agulha e em 18% o porta-balão, constituindo 
tendência de redução da mortalidade intra-hospitalar em pa-
cientes com IAM com supra de ST(18).

Da mesma forma, as diretrizes recomendam que hospitais 
capacitados para ICPP realizem um tempo porta–balão de até 
90 minutos do primeiro contato médico(8,11) ou 60 minutos, de 
acordo com as diretrizes europeias(7).

O tempo porta-balão é um termo que vem sendo substituí-
do por tempo contato-balão, em que a contagem se inicia no 
primeiro contato médico. Este indicador caracteriza a organi-
zação interna no manejo do paciente com IAM com supra de 
ST, não sendo, por si só, aspecto que retrate a qualidade da 
assistência como um todo(7-8).

Entretanto, uma característica do local de estudo foi o 
tempo de permanência do paciente no pronto-socorro aguar-
dando disponibilidade de leitos hospitalares. Este tempo foi 
responsável por 70% do período total de internação e retrata 
como está organizada a rede de atenção ao IAM, bem como 
evidencia a deficiência de leitos hospitalares e de unidades 
coronarianas de retaguarda a estes pacientes. 

O tempo porta–ECG encontrado foi acima do recomenda-
do, em virtude de o exame depender de solicitação médica e 
não haver aparelho ou recursos humanos disponíveis na pró-
pria unidade. Mesmo estando o setor de ECG anexo ao pronto-
-socorro, somente 7,4% dos pacientes realizaram o ECG em até 
10 minutos da chegada ao hospital, reforçando a necessidade 
de mudanças assistenciais àqueles com suspeita de SCA.

O tempo de internamento de 7,3 dias foi menor que o re-
gistrado em um hospital geral, cuja média foi de 14 dias(19), e 
o tempo porta–balão, de 122 minutos, semelhante ao tempo 
médio da ICP realizada no Brasil(17).

Entre os procedimentos realizados na admissão, a moni-
torização cardíaca contínua foi a prática mais executada, se-
guida de oxigenoterapia. Dos fármacos indicados/recomen-
dados, o clopidogrel foi o único administrado em mais de 
90% dos pacientes nas primeiras 24 horas de admissão. Essa 
taxa de administração superior à do AAS se deve ao fato de o 
clopidogrel não ser disponibilizado nos serviços primários de 
saúde, sendo administrado somente no local do estudo. 

Quanto ao tratamento, a maioria dos pacientes realizou 
cinecoronariografias, e somente um quarto deles recebeu tra-
tamento conservador. Como indicador de resultados, temos 
a taxa de mortalidade hospitalar acima da encontrada em 
hospitais brasileiros(12,14,17), sendo a alta hospitalar o desfecho 
prevalente.

O estudo apresentou algumas limitações: o tempo estipu-
lado para a coleta de dados, a falta de informação e registro 
dos procedimentos e medicações realizadas nos pacientes ad-
mitidos por transferências externas e a adoção de registros em 
prontuário.
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Como contribuição para a enfermagem, considera-se que 
o uso de indicadores de qualidade é uma necessidade, uma 
vez que na área da saúde eles ainda são pouco utilizados 
para avaliar a qualidade de uma ação ou trabalho. No mun-
do globalizado, faz-se necessário cada vez mais apresentar, 
de forma clara e objetiva, os resultados obtidos, e os indica-
dores nos fornecem bons subsídios. Com os dados coleta-
dos, espera-se implantar protocolos assistenciais que aten-
dam aos indicadores de qualidade para SCA, pesquisados 
neste estudo. Necessário implementar tanto a estruturação 
do atendimento nos âmbitos municipal e estadual quanto 
uma unidade de tratamento específica para os pacientes ví-
timas de SCA.

CONCLUSÃO

A população foi composta por pacientes de risco baixo a 
intermediário, pelos escores de Grace e Timi, porém é preci-
so salientar que 60,6% deles foram diagnosticados com IAM, 
condição que caracteriza gravidade e necessidade de cuida-
dos intensivos a essas pessoas. 

Os pacientes não foram atendidos na sala de emergência 
do pronto-socorro, embora seja o local com recursos materiais 
e humanos adequados para estas situações. Dos pacientes de 
alto risco, tratados com estratégias invasivas, a maioria reali-
zou o procedimento após 24 horas de admissão. Quanto aos 
desfechos, 11,7% tiveram óbito intra-hospitalar, 7,4% neces-
sitaram de ventilação mecânica e 19,1% de drogas vasoativas, 
entretanto somente 18,1% tiveram indicação médica para UTI 

e 2,1% foram admitidos nesta unidade, já que o serviço não 
possui unidade coronariana.

Os indicadores de qualidade de processos mais deficientes 
deste estudo foram: taxa de reperfusão oportuna, tempo por-
ta–ECG, taxa de admissão em UTI e aconselhamento antita-
bágico. Entre os indicadores farmacológicos, a administração 
da IECA foi o indicador mais abaixo do esperado.

Para minimizar o tempo de atendimento no ambiente intra-
-hospitalar, sugere-se que a unidade de pronto-socorro tenha 
leitos de emergência destinados a pacientes vítimas de SCA – 
que deveriam receber avaliação precoce do residente da clínica 
específica (cardiologia), além da disponibilidade de profissional 
habilitado para realizar o ECG prontamente, antes da avaliação 
médica. Esta conduta pode ser aplicada a qualquer hospital que 
não possui unidade de internação para pacientes cardíacos, 
com o objetivo de adequar a assistência, deixando-a mais pró-
xima do ideal e recomendado pelos indicadores de qualidade.

Conclui-se que, segundo o referencial teórico de Dona-
bedian, os indicadores de processo que dizem respeito às 
ações que promovem o resultado assistencial necessitam de 
intervenções, com vistas a melhorar aqueles que não foram 
satisfatórios. Observou-se também que muitos indicadores 
de processos, como o tempo porta-balão, reperfusão opor-
tuna e admissão em UTI, sofreram influências de aspectos 
estruturais, por exemplo, de organização da rede de atenção, 
recursos humanos e materiais e educação da população, ne-
cessitando também melhorar seus indicadores. A taxa de mor-
talidade foi o único indicador de resultado pesquisado neste 
estudo, e alcançou resultados piores que o restante do país.
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