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RESUMO

INEQUIDADES E DESIGUALDADES NO TRATAMENTO DA CORONARIOPATIA
AGUDA: COMPARAQAO ENTRE REDE PRIVADA E SISTEMA PUBLICO DE SAUDE.
Tese do Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias da Saude, Universidade Federal de Sergipe-
UFS, ARACAJU, 2022.

Devido aos esforgos e empenho da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), com registros
nacionais, é possivel termos dados minuciosos que permitem analisarmos as diferencas entre
hospitais publicos e privados na assisténcia prestada e desfechos de pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda. A presente investigacao teve como objetivo determinar as diferencas das
caracteristicas dos pacientes, do acesso aos servicos bem equipados, do tratamento oferecido e
de resultados intra hospitalares e apos 12 meses entre hospitais publicos e privados no Brasil
para pacientes com sindrome coronariana aguda. Trata-se de um estudo observacional
prospectivo que incluiu pacientes internados com diagndstico de SCA em 47 hospitais
brasileiros. Os pacientes foram seguidos desde admissao até a alta e depois foi realizado follow
up por contato telefénico, aos 30 dias, 6 meses e 12 meses. Foram coletados dados clinicos,
pessoais (histdria prévia) e do evento indice, tais como prescricdo médica e ocorréncia de
eventos cardiovasculares maiores (mortalidade cardiovascular, reinfarto e acidente vascular
encefalico — AVE). A atual casuistica comparou os resultados obtidos pela populagdo usuéria
do Sistema Publico de Salde e a populacdo usuaria da rede privada. Valores de p<0,001 foram
considerados estatisticamente significantes. O Registro ACCEPT incluiu, no periodo de agosto
de 2010 a abril de 2014, um total de 5.047 pacientes, tornando-se o maior registro prospectivo
ja publicado com SCA no Brasil. Para a presente analise, foram considerados todos os pacientes
que finalizaram o seguimento de 12 meses (n=4375). Os pacientes atendidos na Rede Publica
tiveram menos acesso direto a um servico especilizado, sendo que um maior nimero precisou
ser transferido (38,9%; p<0,001), além de passar mais dias internados (ap0ds 7 dias, 40,7% ainda
estava internado; p<0,001) e o 6bito nesse subgrupo também apresentou diferenca estatistica,
tanto no periodo de internacdo quanto aos 12 meses. Concluiu-se que, no Brasil, 0 manejo de
pacientes com Sindrome Coronariana Aguda ¢ influenciado pelo tipo de atendimento, ou seja,
publico ou privado. Os pacientes eram mais propensos a ter piores desfechos em hospitais
publicos.

Descritores: Sindrome coronariana aguda, inequidades, sistema de saude, rede publica, rede
privada, desfechos, prética clinica baseada em evidéncias, estudos multicéntricos.



ABSTRACT

INEQUITY AND INEQUALITY IN THE TREATMENT OF ACUTE CORONARIOPATHY :
COMPARATION BETWEEN PRIVATE AND PUBLIC HEALTH SYSTEM. ARACAJU,
2022.

Due to the efforts and commitment of the Brazilian Society of Cardiology, with national
regstries, it is possible to have detailed data that allow us to analyze the differences between
public and private hospitals in the care provided and outcomes of patients with Acute Coronary
Syndrome (ACS). The present investigation aimed to determine the differences in patient
characteristics, access to well-equipped services, treatment offered, in-hospital and 12-months
outcomes between public and private hospitals in Brazil for patients with Acute Coronary
Syndrome. The ACCEPT Registry was a prospective observacional study that included patients
hospitalized with a diagnosis of ACS in 47 Brazilian hospitals. Patients were followed from
admission to discharge and then followed up by telephone contact at 30 days, 6 months and 12
months. Clinical, personal (previous history) and index event were collected, such as medical
prescription and occurrence of major cardiovascular events (cardiovascular mortality,
reinfarction and cerebrovascular accident). The current casuistry compared the results obtained
by the population using the Brazilian Public Health System and the population using the Private
System. Values of p<0.001 were considered statistically significant. The registry included, from
August 2010 to April 2014, a total of 5,047 patients, making it the largest prospective registry
ever publised with ACS in Brazil. For the present analysis, all patients who completed the 12-
month follow-up (n=4375) were considered. Patients treated in the Public Network had less
direct access to a specialized service, and a greater number needed to be transferred (38.9%;
p<0.001), in addition to spending more days in the hospital (after 7 days, 40.7% still was
hospitalizes; p<0.001) and death (during hospitalization periodo and at 12 months) in this
subgroup also presented a statistical difference. It was concluded that, in Brazil, the
management of patients with Acute Coronary Syndrome is influenced by the type of care
(public or private). Patients had worse outcomes in public hospitals.

Descritpors: Acute Coronary Syndrome; Inequity; Health System; Public System; Private
System; Outcomes; Evidence-based clinical practice; Multicenter studies.
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ACCEPT - Acute Coronary Evaluation Pratice

ACS - Acute Coronary Syndrome
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AVE - Acidente Vascular Encefélico
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CK - Enzima Creatinoquinase

DCVs — Doencas Cardiovasculares

DLP - Dislipidemia
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IAM — Infarto Agudo do Miocardio
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ICP — Intervencao Coronéria Percutanea
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SBC — Sociedade Brasileira de Cardiologia

SCA - Sindrome Coronariana Aguda

SCA COM SST - Sindrome Coronariana Aguda com Supra-St
SCA SEM SST - Sindrome Coronariana Aguda sem Supra-St
SUS - Sistema Unico de Satde
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1.1. INTRODUCAO
Apesar dos avangos no tratamento e na reducdo da mortalidade referente as
doencas cardiovasculares, estas continuam sendo a principal causa de morte em todo o
mundo. No Brasil, essse cenario ndo e diferente, e as doencas cardiacas isquémicas
representam a segunda causa de morte no pais (8,9%), sendo a primeira por causas

cerebrovasculares (9,2%)*.

Sabe-se que o Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) foi a patologia mais beneficiada
com o0s avancos tecnoldgicos. A introducdo dos agentes tromboliticos e posteriormente
da angioplastia primaria?®, reduziu significativamente a morbimortalidade do IAM.
Entretanto, muitos pacientes continuam sem acesso, em tempo habil, a esse beneficio.
Estima-se que menos de 70% da populacdo americana tenha acesso a trombolise ou
angioplastia na fase aguda do IAM®*. Percebe-se, portanto, que mesmo em paises
desenvolvidos, a subutilizacdo das terapias de reperfusdo parece atingir principalmente as

classes sociais mais baixas, o que fortalece a ideia da inequidade na assisténcia>2°.

A 111 Diretriz Brasileira sobre o tratamento do IAM indica o uso de trombolitico
objetivando-se minimizar a extensdo da lesdo no musculo cardiaco. No ambiente intra-
hospitalar, a janela entre a chegada/admissao e a administracdo do trombolitico deve-se
principalmente a prioridade em fazer o ECG®. Observando-se esse cenario, foi realizado
um estudo na cidade de Porto Alegre- RS, o qual evidenciou que os pacientes iniciavam
a terapia de reperfusdo (mecanica ou quimica) dentro das recomendacGes das diretrizes,
contudo havia ainda uma consideravel demora na realizacao do eletrocardiograma, sendo

significativamente mais demorado no hospital pablico’.

No estado de Sergipe, pesquisadores compararam as caracteristicas clinicas e a
mortalidade aos 30 dias de pacientes com IAMCSST, submetidos a ICP nas primeiras 24
horas do evento, entre 0s sistemas de saude publico e privado. Em outro estudo,
desenvolvido no mesmo estado, 0s pesquisadores descreveram as caracteristicas
epidemiologicas, o tratamento dispensado, a letalidade intra-hospitalar e fatores
associados a esta, em usuarios do Sistema Publico admitidos com diagnostico IAMCSST.
Em ambos os estudos, foi possivel observar que muitos pacientes com IAM usuéarios do
Sistema Publico tém um retardo no acesso a terapia de reperfusdo, além do fato que a
mortalidade intra-hospitalar possui elevada taxa o que sugere maior atencdo dos 0rgaos

publicos para essa problematica®!?.

Portanto, muito pouco se conhece sobre a eficiéncia nas varias etapas do processo
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de cuidado de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda atendidos pelo sistema
Sistema Publico em comparacdo com pacientes da rede privada e os eventuais obstaculos
enfrentados pelos pacientes no acesso as terapias de ponta. E possivel inferir diante do
cenario atual, que a qualidade seja substancialmente mais elevada em usuarios da rede
privada que na rede Sistema Publico, assim como o percentual de desfechos do ultimo

grupo seja maior.

Segundo o estudo VICTIM, fatores como nivel médio educacional da populacéo,
localizacdo geografica da moradia e obsticulos para acesso direto a hospitais
especializados sdo fatores que influenciam o acesso ao tratamento especializado e, por
consequéncia, os resultados finalisticos. Somados a esses obstaculos, existem as
diferengas na estrutura e processos entre hospitais publicos e privados, que também

impacta nos resultados assistenciais vivenciados por essas duas populacdes de usuarios®
11

A qualidade e a variabilidade da assisténcia dispensada como 0 acesso as terapias
de reperfuséo, o uso de intervencdes baseadas em evidéncias e taxa de transferéncia de
pacientes com SCA para centros mais bem equipados, representam a diversidade do
sistema de salde misto brasileiro que ainda ndo tem uma documentacdo representativa.
Ao avaliar os resultados do mundo real brasileiro, poder-se-a identificar oportunidades
para melhorar a qualidade do sistema de satde nacional, sendo que, conhecer esse cenario
sera fundamental para a implementacdo de melhores politicas de salde para as redes

publicas e privadas!>?°.

Atualmente, no Brasil, dispomos de poucos bancos de dados compreensivos, com
qualidade suficiente, que representem a pratica assistencial no pais. Nesse cenério, tem-
se 0 primeiro estudo de registro nacional da Sindrome Coronariana Aguda, 0 ACCEPT
(Acute Coronary Evaluation of Pratice Registry)*?-2°,

A partir dos dados publicados do ACCEPT*>?°, ficou evidente a necessidade em
dar continuidade a analise e avaliar a existéncia de eventuais disparidades entre Sistema

Publico de Saude e privado.

Para tanto, foi preciso responder alguns questionamentos: (1) Qual é a qualidade
assistencial na SCA dispensada aos usuérios do Sistema Publico, em comparagdo com
usudrios da rede privada? (2) Quais a predominancia dos desfechos dos pacientes com

IAMCSST ao comparar a rede publica e rede privada?
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Diante desses questionamentos, algumas hipoteses foram sugeridas: (1) Por razdes
variadas, tais como estrutura precaria, ineficiéncia institucional, atraso em acionar o
sistema (por questdes de educagdo em saude, sdcio-econdmicas), assisténcia de méa
qualidade ou outras, o paciente da rede publica deveré receber um tratamento distante do
ideal. Esse grupo terd o pior prognostico pés-alta; (2) Pela facilidade de acesso direto a
hospitais com protocolos institucionais bem fundamentados, o paciente da rede privada
receberd tratamento proximo ao ideal. Assim, esse € o grupo de melhor progndstico pos-
IAM.

Assim, a pesquisa tornou-se relevante por propor reflexes e referéncia para
estudos maiores sobre quais sdo os resultados que o sistema de saude brasileiro esta
alcancando, relativo a doencas mais prevalentes. Com os dados gerados, espera-se
estimular o debate sobre a implementagdo de praticas de gestdo equanime para pacientes
com SCA, fundamentadas em evidéncias, independentemente do status da instituicdo de
salde (publica ou privada), com vistas a melhorar o cuidado e o prognéstico para essa
populagéo e consequentemente reduzir os danos causados por esse importante problema
de saude publica.

1.2. REVISAO DA LITERATURA
1.2.1. SISTEMA DE SAUDE DO BRASIL

O Sistema Unico de Satde (SUS) e suas bases doutrinarias foram geradas na 8
Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em 1986, durante o processo de
redemocratizacdo do pais e nas vésperas da realizacdo da Constituinte de 1988. Portanto,
as resolucdes de 1986 embasaram na Constituicdo, as formulacGes do SUS, que foi
regulamentado pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 19902,

Entende-se, assim, que a existéncia do Sistema Unico de Satde (SUS) é fruto da
luta da democratizacao da satde no pais, a partir das demandas populares, estabelecendo
como seus principios a universalizacdo do acesso a saude e a saide como um direito do
cidaddo assim evocado na Constituicdo Federal de 1988, portanto € necessario que se
estabelega vinculos entre o usuario do servico e o prestador do servigo, nesse caso,
respectivamente, o paciente e 0 SUS?2. Bomfim e Ferreira® sintetizam esse pensamento,

apresentando o conceito:

A prestacdo de servicos de salde é uma atividade
complexa afetada por uma série de fatores internos e ambientais
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que podem comprometer seus resultados finais. Esta prestacdo de
servicos tem sua legitimidade no respeito aos principios de
equidade, qualidade, eficiéncia, efetividade e aceitabilidade
emanados da Constituicdo Federal de 1988 e viabilizados pela
criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), mediante as chamadas
Leis Organicas da Salde n°. 8080/90 e 8142/90 e das Normas

Operacionais Basicas-NOAS editadas em 1991 e 1993. (2008, p.
242)

Contudo, ao sairmos da lei e observarmos a realidade, é possivel ver que tanto as
esferas publicas, quanto privadas do sistema de saude do Brasil mostram problemas
financeiros, sobretudo decréscimo ou estabilidade que ndo correspondem a necessidade
brasileira, assim como subfinanciamento do SUS valorizando os gastos e incentivos para
0 mercado privado com impacto negativo no financiamento do setor publico, o que
dificulta a implementacdo do SUS como um sistema de satde universal, em discordancia

com o previsto na constituicio de 1988,

Percebe-se, entdo, que na teoria 0 SUS é um dos maiores sistemas publicos de
salde do mundo. Ele abrange desde o simples atendimento ambulatorial até o transplante
de érgdos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populagéo do pais.
Mas na pratica, 0s servicos de salde apresentam pouca acessibilidade. Estima-se que
18,1% da populacdo do Brasil tenha acesso precario aos servicos de saude, com destaque
para as regides do Norte e Nordeste com indices de, respectivamente, 31,1% e 27,0%. A
maioria dessa populacdo € composta por pessoas sem escolaridade (30,4%), fumantes
(24,7%), que bebem excessivamente (20,3%), com autoavaliacdo de sadde ruim ou muito

ruim (25,0%) e sem acesso a um plano privado de satde ou odontolégico (23,6%)%.

Ainda se tratando do precario acesso aos servicos de saude no Brasil, Nunes et
al.?8 identificou em seu estudo com 2.927 individuos que buscaram os servicos de saude
publico e privado 6.5% referiram falta de acesso, entre 0s motivos destacaram-se com
42,4% e 30,5% de ocorréncia, respectivamente, a auséncia de ficha de atendimento e falta
de médicos. Consequentemente, 26,4% dos atendidos esperaram cinco dias ou mais para
receberem atendimento, com tempo de fila igual ou superior a uma hora em 32,1% dos
individuos, fator importante pois 32,7% dos entrevistados apresentaram hipertensao,

enquanto 11,5% apresentaram doenca cardiaca.

Assim, apesar de ter ficado estabelecido na Carta Magna, que a responsabilidade
em prestar assisténcia de salde seja de qualidade, a préatica parece estar distante da teoria.
Atualmente, 25% dos brasileiros utilizam a assisténcia privada, que oferece maior acesso

e melhor cuidado assistencial e, em consequéncia, melhores progndsticos®2.
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1.2.2. EPIDEMIOLOGIA DAS DCVs

As doencgas cardiovasculares (DCVs) ainda se apresentam como uma epidemia
mundial. Configuram-se, portanto, como um grave problema de satde publica. Relatorios
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostram que o fardo global da mortalidade
cardiovascular nas proximas décadas deve ocorrer principalmente entre 0s paises em

desenvolvimento, como o Brasil®3.

O que mais chama a aten¢do das Estimativas Globais de Saude de 2019, com
dados que cobrem o periodo de 2000 a 2019, é que o nimero de mortes por doengas
cardiacas matam de forma mais agressiva. Para exemplificar, a mortalidade aumentou em
mais de 2 milhdes desde o ano de 2000 para quase 9 milhdes em 2019. Assim, as DCVs

representam atualmente 16% do total de mortes por todas as causas=2.

No Brasil, as DCVs totalizam mais de 1100 mortes por dia, cerca de 46 por hora,
1 morte a cada 1,5 minutos (90 segundos). Elas causam o dobro de mortes quando
comparadas as devidas a todos os tipos de cancer juntos. A Sociedade Brasileira de
Cardiologia estima que, quase 400 mil brasileiros tém como desfecho o bito por doencas

cardiovasculares®*-3¢.

Dentre as doencas cardiovasculares, o Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) e
acidentes vasculares cerebrais (AVCs) s@o 0s mais prevalentes, correspondendo a 85%
dos 6bitos supracitados. E importante salientar que mais de trés quartos das mortes pelas
DCVs ocorrem em paises de baixa e média renda®-3,

Segundo a quarta definicdo universal*’, o IAM ¢é caracterizado pela presenca de
lesdo miocardica aguda, corroborada por niveis anormais de biomarcadores cardiacos, na
evidéncia de isquemia miocardica. O IAM pode ser desmembrado em infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do seguimento ST, infarto sem elevacdo do
seguimento ST e angina instavel. Essas manifestacdes formam um grupo denominado

Sindrome Coronariana Aguda.

A Sindrome Coronariana Aguda afetou mais de 1,3 milhdes nos Estados Unidos,

de acordo com os dados do Comité Estatistico da Associagdo Americana de Cardiologia,
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referente ao ano de 2006*°. E ao observamos os dados dos pacientes que apresentam o
IAMCSST, os dados sdo ainda mais alarmantes, apesar dos muitos avangos terapéuticos®.
O IAM também é a principal causa de morte no Brasil e importante causa de incapacidade,
além de ser uma doenga isquémica fortemente influenciada por fatores de risco

modificaveis®4-3¢,

O IAM foi, sem duvida, a patologia mais beneficiada com os avancos
tecnoldgicos. A introducdo dos agentes tromboliticos e posteriormente da angioplastia
primaria®?8, reduziu significativamente a morbimortalidade do IAM. Mas, mesmo com
esses inumeros avangos tecnoldgicos tanto nas estratégias de prevengdo quanto nas
terapias disponiveis, o IAM, conforme dados vistos acima, ainda faz inUmeras vitimas,

sendo muitas delas fatais®.

Entende-se, portanto, que apesar das diversas estratégias de comprovada eficacia
na reducdo de complicacdes em pacientes com Sindrome Coronaria Aguda (SCA), a
doenca, que continua representando a principal causa de morbimortalidade tanto no Brasil
qguanto no mundo, apresenta falhas na aplicacdo das terapias baseadas em evidéncia,
inequidades nos sistemas de saude, assim como foi expostos por registros prévios
nacionais e internacionais®2°. Dentre os estudos prévios, dados do estudo ACCEPT!%20,

revelaram que o sistema de satide puablico corrobora para pior desfecho nestes pacientes®
11,29,32

Assim, no Brasil, semelhante ao que ocorre no mundo, o IAM representa um
importante problema de satde plblica®2. E, diante desse cenario, inimeros sio os apelos
por acdes que possam deter e/ou reverter este cendrio, sendo um grande desafio a busca
por intervencgdes significativas, que possam minimizar os impactos adversos tanto na

salide quanto no desenvolvimento social e econdmico de um pais?®=2,

1.2.3. SINDROME CORONARIANA AGUDA

Em geral, a principal etiologia das Sindromes Coronariana Aguda (SCA) acontece
devido a ruptura de uma placa aterosclerética, seguida pela formacéo de trombose que
pode culminar em obstrucdo parcial ou total de uma artéria coronariana e,

consequentemente, causar um déficit entre a oferta e 0 consumo de oxigénio, sendo capaz
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de gerar necrose miocardica se ndo houver intervencdo imediata®.

Por conseguinte, a SCA ¢é classificada de trés maneiras: Angina, Infarto Agudo do
Miocardio sem supradesnivel do segmento ST (IAMSSST) e Infarto Agudo do Miocérdio
com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST)®. Desse modo, o diagndstico das SCA
deve ser &gil e fundamentado no quadro clinico, nos marcadores bioquimicos, na anélise
do eletrocardiograma, assim como da cineangiocoronariografia, os quais auxiliam no
método de intervencdo para estabilizar o paciente e reduzir a lesdo miocardica através da

reperfusio.

Para tanto, o termo infarto do miocardio (IAM) também chamado de ataque
cardiaco, remete a morte de cardiomidcitos, células que integram o tecido muscular
cardiaco, causada por isquemia prolongada®!. Tratando-se do IAMCSST, Alegria et al.>

mostra que este foi definido do seguinte modo:

O 1AM com Supradesnivelamento do segmento
ST foi definido pela presenca de supradesnivelamento
persistente (> 30 minutos) do segmento ST > 1mm
(0,ImV) em duas ou mais derivagdes contiguas ou
bloqueio completo de ramo esquerdo (BCRE) de novo,

em contexto clinico sugestivo de isquemia miocardica.

Sabendo que no Brasil a taxa de mortalidade por causas cardiovasculares,
incluindo o IAM, encontra-se entre as maiores do mundo, tal cenario pode ser elucidado
com base na exposicdo da populacdo aos fatores de risco associados as doencas do
aparelho circulatorio, a exemplo: o sedentarismo, tabagismo, excessivo consumo de
carnes e gorduras, bebidas alcoodlicas, reducdo do consumo de frutas e verduras,
prevaléncia de obesidade, sem contar com as desigualdades socioeconémicas e de acesso
aos servicos de saude®®. Além de, Dislipidemia (DLP), Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM) e estresse psicossocial®®.

Ademais, entre os fatores de risco ndo modificaveis, Brunori et al.>* faz alusdo a

idade acima de 55 anos, historia familiar de doencas cardiovasculares e sexo masculino.

Nesse interim, nota-se que a maior parte das mortes por IAM decorrem no
ambiente extra-hospitalar e, geralmente, sem a assisténcia médica em tempo habil, tendo

em vista que 40 a 65% dos vitimas morrem na primeira hora de manifestacdo da doenga
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e, cerca de 80% nas primeiras 24 horas?!. E, em comparag&o com outros paises, é possivel
verificar que no Brasil acontece um atraso notavel desde os sintomas iniciais até a

apresentacdo na emergéncia e realizacdo do eletrocardiograma (ECG)®.

Contudo, Miranda e Rampellotti®” referem que, em unidades de urgéncia e
emergeéncia, a dor no peito € um dos motivos mais comuns para a procura de atendimento
médico. No entanto, este sintoma nem sempre corresponde a manifestacdo de doenca

isquémica coronariana, podendo apontar para outras causas.

Portanto, € imprescindivel que, durante a prestacdo do atendimento de
emergéncia, seja realizado um ECG para a identificagdo de pacientes com ou sem
elevacdo do segmento ST para a devida intervencdo terapéutica de reperfusdo quimica ou
mecanica. Porém, muitas vezes, somente 0 ECG néo é suficiente para diagnosticar a
isquemia do miocardio, pois outras condi¢des também podem apresentar desvios no

segmento ST°°.

Desse modo, para auxiliar tanto no diagnostico quanto no prognoéstico, a
mensuracdo de marcadores bioquimicos sdo imprescindiveis, tais como: as enzimas
Creatinoquinase (CK) total e Desidrogenase Lactica (LDH), além de outros marcadores

bioguimicos e constituintes proteicos da célula muscular?.

De modo similar, as troponinas do complexo de regulagao miofibrilar, em especial
as subunidades Troponina T (TnTc) e Troponina | (Tnlc), constituem biomarcadores de
escolha para detectar necrose miocardica. Em suma, Piegas et al?*, enfatiza que ao menos
um dos seguintes critérios devem ser considerados para a confirmacdo do diagnostico de
IAM:

(1) sintomas de isquemia miocardica;
(2) alteragdes do segmento ST/onda T ou
blogueio completo de ramo esquerdo novos; (3)
desenvolvimento de ondas Q patolégicas no
ECG; (4) perda de muasculo miocardico viavel ou
alteracao de motilidade segmentar por exame de
imagem; (5) identificacao de trombo

intracoronario por angiografia ou autépsia.

21



A qualidade de assisténcia e tratamento na Sindrome Coronariana Aguda (SCA)
se mostra como um fator importante para o prognostico do paciente sofrendo com SCA.
A implementacéo de servicos especializados dentro da unidade de emergéncia representa

maior ades&o aos protocolos e diretrizes com impacto direto as taxas de mortalidade®.

Ao analisar o desfecho da SCA pela qualidade de tratamentos em um hospital,
Pertsew et al.*® conseguiram avaliar que na amostra de 1.657 pacientes com dor torécica,
471 (28,42%) apresentaram SCA. Dentre estes, 92 (19,96%) tiveram diagnostico
confirmado para IAM. Entre os pacientes que apresentaram SCA, 469 (99,57%)
receberam &cido acetilsalicilico de maneira profilatica. A mortalidade dos pacientes
internados com IAM foi de 2,17%, em contraste com os resultados da Associacdo

Nacional dos Hospitais Privados que foi de 5,5% para aquele mesmo ano.

As terapias de reperfusdo sdo atualmente o padrdo ouro no manejo de infarto
agudo do miocérdio (IAM), o que aumenta substancialmente as chances do paciente
sobreviver. As TR sdo realizadas de maneira mecanica ou farmacoldgica, mas com um

tnico objetivo que é diminuir a area de infarto?’.

A celeridade no acesso as TR eleva de forma significante a sobrevida dos
pacientes com IAM supra ST, para tal é necessario que seja assegurado em até 12 horas
das manifestacdes dos primeiros sintomas o atendimento?®. Portanto, para um sistema de
salde publico ou privado € importante considerar a celeridade e 0 acesso a essas
condigdes. O estudo publicado por Oliveira et al?®, ao avaliar o acesso as TRs e
mortalidade entre mulheres com 1AM supra ST, mostrou exatamente essa importancia.
Nesse estudo, o desfecho de mortalidade foi de 16,6% no sistema publico contra 11,6%

no sistema privado, sendo que o primeiro subgrupo demorou mais para ter acesso as TR.

Quanto ao acesso a hospitais referéncia em cardiologia a maioria dos pacientes,
verificou-se que em média foram necessarios irem a 1.6 servicos até a admissdo em um
hospital de referéncia, ocorrendo na sua maioria no segundo atendimento (60.6%) e no
terceiro atendimento (29.3%). Entre aqueles que relataram episédios de IAM com supra

ST apenas 12% foram reperfundidos®.

O baixo acesso as TRs ja é constatado na literatura, isto é, tempo porta baldo menor

ou igual a 90 minutos, angioplastia primaria, trombolitico. Em um estudo em Sergipe,
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evidenciou-se que esses indices eram respectivamente, 43.1%, 51.1% e 2.3%°.
Comparando o setor publico com o setor privado, percebe-se que mais pacientes do
servico publico ficaram sem acesso ao fibrinolitico e angioplastia priméaria apos o
episodio de IAM com supra ST, respectivamente, 57,3% e 29,1%%. Ja em outro estudo
realizado na Bahia, mesmo com a presenca de uma rede de cuidados ao infartado, apenas
90 pacientes de um total de 287 individuos com IAM com supra ST foram submetidos a

terapias de reperfusdo®’.

1.3. TEMA E OBJETIVOS
13.1. TEMA

O tema de pesquisa desta tese contempla a area da cardiologia. Dentro desse nicho,
a presente tese concentra-se no estudo da resposta de diferencas entre o tratamento e
desfecho de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda, comparando especificamente

em relacdo ao tipo de atendimento, que seja, publico ou privado, no Brasil.

1.3.2. OBJETIVOS
1.3.2.1. GERAL

Pesquisar as inequidades no tratamento agudo e intermediario e desfechos apds 12
meses dos pacientes acometidos por Sindrome Coronariana Aguda, que participaram do
Registro ACCEPT, comparando-o0s no que diz respeito ao acesso: Rede Publica versus

Rede Privada.

1.3.2.2. ESPECIFICOS

a) Investigar os fatores de risco entre usuarios do Sistema Publico de Saude e

da rede privada diagnosticados com SCA,

b) Comparar o acesso as melhores intervencdes disponiveis em ambos o0s

sistemas de salde;

c) Identificar os desfechos durante a interne¢édo do paciente acometido com SCA
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que foram assistidos na rede publica comparando a rede privada de satde

brasileira;

d) Realizar, também, as analises acima descritas, estritamente com o0s pacientes

diagnosticados com IAMCSST, em ambos os sistemas de saude;

e) Comparar os desfechos em 12 meses entre usuarios do Sistema Publico e
Sistema Privado;

f) Acompanhar a sobrevida apds 12 meses da ocorréncia do IAMCSST dos

pacientes na Rede Publica e Rede Privada/Suplementar.

1.4. DELINEAMENTO DO ESTUDO
Para alcancar os objetivos, a conducéo deste trabalho ocorrera em duas etapas, que
sdo apresentadas em formato de capitulos. Cada um desses capitulos apresenta objetivos
especificos necessarios para alcancar o objetivo geral da tese. Para cada etapa e para cada
objetivo a ser alcancado, sera utilizada a metodologia geral do Registro ACCEPT. A
estrutura do trabalho, com os capitulos, seus objetivos e métodos, é apresentada na Figura
1.

Figura 1: Estrutura das etapas da pesquisa desenvolvida.

) ) S )
—m= -

Fonte: Almeida, A.O. (2021)
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CAPITULO II - INEQUIDADES E DESFECHOS EM PACIENTES COM
INFARTO DO MIOCARDIO - REGISTRO ACCEPT

O artigo oriundo deste capitulo foi submetido ao International Journal of Cardiovascular Sciences

(FI: 1.436) e aprovado para publicacéo.

Apresentacao

Muitos estudiosos inquietaram-se, na ultima década, no tocante as diferencas de tratamento (agudo e
intermediario) oferecido pelos sistema de satde publico e privado, em particular ao paciente vitima de
Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), que pertence ao grupo das doencas cardiovasculares — a principal
causa de morte no mundo. O presente estudo teve como objetivo comparar subgrupos populacionais , a
fim de avaliar 0 acesso aos cuidados de salde baseados nas recomendac6es clinicas e a diferenca nos
desfechos clinicos dos pacientes acometidos por Sindrome Coronariana Aguda (SCA), que participaram
do Registro ACCEPT, comparando-os no que diz respeito ao tipo de atendimento (Rede Publica versus
Rede Privada). O presente estudo comparou os resultados obtidos pela populacdo usuéria do Sistema
Publico e a populacdo usuéria da rede privada. Valores de p<0,001 foram considerados estatisticamente
significantes. O Registro ACCEPT incluiu, no periodo de agosto de 2010 a abril de 2014, um total de
5.047 pacientes, tornando-se o maior registro prospectivo ja publicado com SCA no Brasil. Em ambos
0s subgrupos, houve predominancia do sexo masculino (Rede Privada: 65,8%; Rede Publica: 69,9%).
Com relacdo aos fatores de risco, o tabagismo (atual ou prévio) apresentou diferenca significativa nos
pacientes da Rede Publica (63,5%; p<0,001), assim como, a dislipidemia (59,2%; p<0,001) e
sedentarismo (62,6%; p<0,001) nos pacientes da Rede Privada. Os pacientes atendidos na Rede Publica
tiveram menos acesso direto a um servico especilizado, sendo que um maior nimero precisou ser
transferido (38,9%; p<0,001), além de passar mais dias internados (ap6s 7 dias, 40,7% ainda estava
internado; p<0,001) e o Gbito nesse subgrupo também apresentou diferenca estatistica, tanto no periodo
de internacdo quanto aos 12 meses. Os pacientes acometidos pelo grupo de doencas que constituem a
Sindrome Coronariana Aguda que precisam utilizar a Rede Publica de Salde estdo mais propensos a
passar mais tempo internados e ter piores desfechos intrahospitalar e apos 12 meses. A necessidade de
ser transferido para um servico especializado parece contribuir para essa diferenca. Assim, diante desse
acesso desigual aos cuidados de salde, evidencia-se a necessidade de politicas de salde robustas, eficazes

e efetivamente para todos.
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2.1. INTRODUCAO

Apesar dos inimeros avangos tecnoldgicos tanto nas estratégias de prevencao
quanto nas terapias disponiveis, as doencas cardiovasculares (DCV) ainda séo
consideradas uma epidemia mundial. Segundo a OMS/OPAS, das 17 milhdes de mortes
prematuras (pessoas com menos de 70 anos) por doengas crénicas ndo transmissiveis,

37% sdo por doengas cardiovasculares®.

Dentre as doencas cardiovasculares, o Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) e
acidentes vasculares cerebrais (AVCs) sdo 0os mais prevalentes, correspondendo a 85%
dos Obitos supracitados. E importante salientar que mais de trés quartos das mortes por
DCVs ocorrem em paises de baixa e média renda.

O que mais chama a atencdo das Estimativas Globais de Satude de 2019, com
dados que cobrem o periodo de 2000 a 2019, mostram que o numero de mortes por
doencas cardiacas nesses 20 anos aumenta de forma mais agressiva. Para exemplificar, a
mortalidade aumentou em mais de 2 milhdes desde o ano de 2000 para quase 9 milhdes
em 2019. Assim, as DCVs representam atualmente 16% do total de mortes por todas as

causas?.

No Brasil, semelhante ao que ocorre no mundo, o IAM representa um
importante problema de salde publica, devido exatamente a essas altas taxas de
incidéncia e mortalidade?. Inimeros sdo os apelos por agbes que possam deter e/ou
reverter este cendrio, sendo um grande desafio a busca por intervencdes significativas,
gue possam minimizar os impactos adversos tanto na sadde quanto no desenvolvimento

social e econdmico de um pais'>.

Estudos prévios nacionais e internacionais avaliaram que, além das falhas na
aplicacdo das terapias baseadas em evidéncia em pacientes com SCA, a inequidade
presente no sistema de satide publico contribuem para piores desfechos nestes pacientes®
15, Dentre os estudos prévios, ha a publicacio de dados do estudo ACCEPT, avaliando o
periodo intra-hospitalar, o seguimento de 30 dias e 1 ano, com foco nas terapias baseadas
em evidéncias, incluindo dados sobre a taxa de ocorréncia de desfechos clinicos graves
durante o seguimento, dentre outras publicacfes com dados preliminares ou com amostra
completal*®. A presente analise debrucou-se sobre um dado levantado pelos autores

Barros e Silva et al, ao identificar que foi estatisticamente significante a ocorréncia de
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eventos combinados em pacientes do atendimento publico. Assim, objetivou-se analisar

de forma mais detalhada as inequidades na rede publica versus a rede privada de salde.

2.2. METODOLOGIA

Os métodos utilizados no Registro ACCEPT (Acute Coronary Care Evaluation of
Pratice Registry), um projeto idealizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),
foram bem descritos e publicos previamente em diversos artigos. Assim, trata-se de um
estudo prospectivo, voluntario, multicéntrico, que reuniu 53 centros das 5 regides
brasileiras. A inclusdo de pacientes ocorreu de agosto de 2010 até abril de 2014, em
centros hospitalares com assisténcia publica (Sistema Unico de Satde — SUS), de salde

suplementar (operadoras de satide) ou privados'!*>.

Foram incluidos pacientes na vigéncia do diagndstico de SCA nas suas
apresentacgdes: angina instavel (Al), infarto agudo do miocardio sem supradesniveldo segmento
ST (IAM sSST) e com supradesnivel do segmentoST (IAM cSST). Os critérios de inclusao
foram sintomas isquémicos suspeitos de SCA associados a alteragdes no eletrocardiograma
(ECG) compativeis com alteracdo isquémica e/ou marcadores de lesdo miocardica, acima do
limite superior da normalidade!**®. Foram excluidos pacientes transferidos de outras
instituicBes com mais de 12 horas doinicio dos sintomas. Dos 5047 pacientes, 265 (5,2%)
foram excluidos, sendo 211 por terem "Dor toracica de origem ndo coronariana”
(211/5047 = 4,18%) como diagndstico final e 54 por ndo terem informacéo do diagndstico
final (54/5047 = 1,06%). Por fim, 409 (409/4784 = 8,5%) pacientes foram

desconsiderados por nao terem realizado acompanhamento de 12 meses.

Conforme protocolo do estudo, a coleta de dados ocorreu na internacéo, comdados
da admisséo (visita indice), e também foi feita umasegunda coleta de dados de 7 dias ou até
a alta hospitalar (0 que ocorresse primeiro). Apds estas duas primeiras visitas, o estudo planejou
follow up com visitas de 30 dias, 6 meses e 12 meses, que poderiam ocorrer de forma presencial

(na rotina assistencial) ou a distancia (por telefone).

A historia prévia do paciente, com a identificacdo de comorbidades, tais como
hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP), foi
realizada a partir do relato pelo proprio paciente, uso de medicamentos (anti-hipertensivo,

hipoglicémico, hipolipemiante) ou avaliagdo do investigador (neste ultimo, os centros foram
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orientados a seguirem as recomendacdes de critérios diagndsticos adotadas pelas diretrizes

vigentes da Sociedade Brasileira de Cardiologia)*™>.

Caracteristicas do exame fisico foram obtidas por mensuracéo direta(a obesidade
foi definida por IMC > 30 Kg/m?). Demais critérios se basearam no registro em prontuério
de uma variavel coletada através de questionamento em entrevista (ex.: estresse, ex-tabagista

se cessagdo > 6 meses)'t1®,

O esquema terapéutico se fundamentou nas diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia e ndo houve alteragdo durante todo o estudo, sendo dividido em*®: Internacéo
do evento indice: Dupla antiagregacdo, anticoagulante parenteral, estatina e betabloqueador
com adicdo da terapia de reperfuséo nos casos de IAM cSST; Terapia ambulatorial (pds-alta):

Dupla antiagregacdo, estatina, betabloqueador e IECA/BRA.

Foram analisados os seguintes desfechos: mortalidade cardiovascular, parada
cardiaca ndo fatal, reinfarto e acidente vascular encefalico (AVE). Os desfechos foram
reportados por cada investigador de seu respectivo centro, segundo critérios do protocolo do
estudo. Assim, no Registro ACCEPT ndo havia um comité independente para adjudicagéo

de eventos, que é uma caracteristica habitual em estudos observacionais pragmaticos*°,

2.2.1. ANALISE ESTATISTICA
Variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao na presenca de
distribuicdo normal ou mediana e amplitude interquartil na presenca de distribuicao

assimétrica.

As variaveis qualitativas foram apresentadas por frequéncias absolutas (niUmero

de pacientes) e relativas (percentuais).

Considerando todos os centros, os desfechos foram descritos por percentual global
e pelo percentual prescrito em cada centro e serdo expressos por meio de proporcdes e

seus respectivos intervalos de confianca de 95%.

Para ajustar a grande variabilidade na prescricdo, foi gerada uma média ponderada
pela variancia em cada centro. Para 0os modelos de regresséo, foram relatados os Odds
Ratios probabilidade ou a relagédo de risco, o erro padrdo correspondente, os intervalos de

confianca de 95% e os valores-p associados.

Foram relatados os valores-p até trés casas decimais com valores-p inferiores a
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0,001 relatados como p < 0,001. Em todos os testes, foi usado o nivel de significancia alfa
bicaudal = 0,05. O exame de residuos forneceram uma avaliacdo das suposicdes de
modelo para as analises de regresséo. O teste Goodness-of-fit dos modelos foi realizado
utilizando testes apropriados. As analises foram realizadas no Programa R e também o

Stata verséo 10.0.

2.3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O Registro ACCEPT incluiu 5047 em todos os 53 centros que fizeram parte do
protocolo do estudo, dentre os quais instituicBes com assisténcia publica (Sistema Unico de
Salde — SUS) e também instituicBes privadas/salde suplementar. Esses 5047 pacientes
apresentaram diagnéstico de SCA nas suas apresenta¢des: angina instavel, infarto agudo do
miocardio sem supradesniveldo segmento ST (IAM sSST) e com supradesnivel do segmentoST
(IAM ¢SST), sendo que uma primeira analise excluiu 52 (1,06%) pacientes por ndo terem
informac&o do diagndstico final. Ainda, 211 (4,18%) também foram retirados da analise

posterior, por terem "Dor toracica de origem ndo coronariana™ como diagndstico final.

Dos 5047 pacientes incluidos inicialmente, foram analisados para o atual trabalho
4375 pacientes. Isso porque inicialmente, 263 (5,2%) foram excluidos (explicados acima)
e, por fim, 409 (409/4784 = 8,5%) pacientes foram desconsiderados por ndo terem

realizado acompanhamento de 12 meses.

Tabela 1 - Diagndstico final dos pacientes incluidos no Registro ACCEPT ap6s analise de dados inicial

PS,i;It_emfé SAUDE SUPLEMENTAR Total
DIAGNOSTICO FINAL A /PARTICULAR ota
(n=4995)
(n=2760) (n=2235)
ANGINA INSTAVEL 696/2760 75712233 1453/4995
%) (25,2%) (33.9%) (29,1%)
84012760 77512233 1615/4995
IAM SEM SUPRA DE ST (%)
(304%) (34,7%) (323%)
IAM COM SUPRA DE ST 113312760 58112233 1714/4995
%) (41,19%) (26%) (34,3%)
DOR TORACICA DE ORIGEM NAO
CORONARIANA 9112760 12012233 211/4995
(33%) (5.4%) 4,2%)

(%)

* Pacientes retirados da analise por terem "'Dor toracica de origem néo coronariana’ como diagnéstico final

A distribuicdo da quantidade de pacientes de acordo que o perfil de atendimento, que
finalizou todas as etapas do protocolo (preenchendo todos os critérios de incluséo e finalizaram

a coleta de dados ap6s 12 meses) esta descrita na tabela 2.
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Tabela 2 - Perfil de atendimento dos pacientes apds acompanhamento de 12 meses

ACOMPANHAMENTO 12 Sistema

MESES Pusb;:]cgede SAUDE SUPLEMENTAR/PARTICULAR Total
Total 2669 2115 4784
NAO 211/2669 198/2115 409/4784

(%) (7.9%) (9.4%) (85%)
SIM 2458/2669 1917/2115 4375/4784
(%) (92,1%) (90,6%) (91,5%)

* Pacientes retirados da analise posterior, por néo ter realizado visita de 12 meses.

Do total de pacientes, 2980 (68,1%) do género masculino; idade média de
63,1+12,3 anos, 1259 (28,8%) transferidos de outro setor e 2578 (58,9%) informaram ser
a primeira manifestacdo de SCA. Na chegada ao hospital, aproximadamente um terco dos
pacientes referiu histdrico de angina (1532/4374 - 35%) e diabetes mellitus (1409/4374 —
32,2%) e a hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia estava presente em mais da
metade da populacdo, sendo 3253 (74,4%) e 2389 (54,6%), respectivamente. Mais da
metade dos pacientes também referiu sedentarismo (2586/4374 —59,1%) e uso de tabaco
atual ou pregresso (2395/4374 — 54,8%). Esses dados supracitados, assim como a
comparacdo dos pacientes Publico x Privado/Saude Suplementar estdo presentes na tabela
3.

Os dados relacionados as terapéuticas utilizadas foram obtidos em todos os
momentos no registro: admissdo/primeiras 24 horas, alta hospitalar ou 7° dia, 30 dias, 6 e
12 meses. Vamos analisar as terapéuticas em cada tempo, sendo que as primeiras tabelas
(4 e 5) detalham a utilizacdo dessas terapéuticas nas primeiras 24 horas de hospitalizacdo
e prescricao de alta hospitalar, comparando a populacéo Sistema Publico e Privado/Saude

Suplementar.
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Tabela 3 - Caracteristicas demogréficas da populacdo estudada

Sistema Publico de

TIPO DE ATENDIMENTO Satide PRIVADO/SUPLEMENTAR Total P
Total de pacientes incluidos 2458 1917 4375
Idade média (anos) ?nzle 413; 6(;13;9112033 ?ﬁj;l:fg;g <0,001*
Geénero (N; %)
Masculino 1718;69,9 1262; 65,8 2980; 68,1
Feminino 740;30,1 655;34,2 1395;31,9 0.005
T'a”Sfe"do(fﬁo/‘;;““’ servio 957;38,9 302,158 1259288 <0,001
Primeira manifestagdo (N;%) 1437;58,5 1141;59,6 2578;58,9 0,487
Historia de HAS (N; %) 1832;74,5 1424;74,2 3253;4374 0,809
Historia de DM (N; %) 785;31,9 624;32,6 1409;32,2 0,681
Histéria de HCL (N; %) 1255;51,5 1134;59,2 2389;54,6 <0,001
Histdria familiar de DAC (N; %) 980/39,9 839;43,8 1819;41,6 0,01
Tabagismo (N; %)
Atual 783;31,9 345;18 1128;25,8
Prévio 778;31,7 489;25,5 1267;29
Nunca 897,36,5 1082;56,5 1979;45,2 <0,001
1AM prévio (N;%) 663;27 520;27,1 1183;27,1 0,936
AP prévia (N; %) 942;38,3 590;30,8 1532;35 <0,001
IC prévia (N; %) 198;8,1 149;7,8 347,79 0,775
ICP prévia (N; %) 539;21,9 485;25,3 1024;23,4 0,01
CRM prévia (N; %) 233;9,5 245;12,8 478;10,9 0,001
IRC prévia (N;%) 150;6,1 86;4,5 236;5,4 0,023
AVC prévio (N; %) 212;8,6 110;5,7 322:7.4 <0,001
DAP prévia (N; %) 162;6,6 148;7,7 310,71 0,164
Obesidade Abdominal (N; %) 826;33,6 604:31,5 1430:32,7 0,152
Sedentarismo (N; %) 1387,56,4 1199;62,6 2586;59,1 <0,001

HAS - hipertenséo arterial sisttmica; DM - diabete mellitus; HCL - hipercolesterolemia; DAC - doenca arterial coronariana; 1AM - infarto agudo do miocardio; AP -
angina do peito; IC - insuficiéncia cardiaca; ICP - intervencéo coronariana percutanea; CRM - cirurgia de revascularizagdo miocardica; IRC - insuficiéncia renal cronica; AVC
- acidente vascular cerebral; DAP — doenca arterial periférica; valor de p: Teste Qui-quadrado; (1) Teste de t-student
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Tabela 4 - Utilizagdo global das varidveis terapéuticas de desempenho nas primeiras 24 horas no total da populagéo estudada

Sistema PRIVADO/
Publico SAUDE TOTAL
de Salde SUPLEMENTAR (n=4375)
(n=2458) (n=1917)
AAS (n:%) 2413; 98,2% 1865; 97,3% 4278; 97,8% 0,062
Clopidogrel (n;%) 2192 ; 89,2% 1623; 84,7% 3815; 87,2% <0,001
Prasurgrel (n;%) 14; 0,6% 27, 1,4% 41;0,9% 0,006
Ticagrelor (n;%) 152; 6,2% 81;4,2% 233; 5,3% 0,004
Enoxaparina (n;%) 1661; 67,6% 1075; 56,1% 2736; 62,6% <0,001
Fondaparinux (n;%) 264; 10,7% 225;11,7% 489; 11,2% 0,31
Heparina ndo-fracionada (n;%) 279; 11,4% 381; 19,9% 660; 15,1% <0,001
Abcximab (n;%) 73; 3% 53;2,8% 126; 2,9% 0,716
Tirofiban (n;%) 122; 5% 146; 7,6% 268; 6,1% <0,001
Betablogueador (n;%) 1968; 80,1% 1523;79,5% 3491; 79,8% 0,649
IECA (n;%) 1858; 75,6% 1076; 56,2% 2934; 67,1% <0,001
Estatina (n;%) 2197; 89,4% 1790; 93,4% 3987; 91,1% <0,001
AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de conversdo; valor de p: Teste Exato de Fisher.
Tabela 5 - Utilizagao global das variveis terapéuticas de desempenho na alta hospitalar no total da populagéo estudada
PRIVADO/
. . , i TOTAL
Sistema Publico de Saude (n=2458) SAUDE SUPLEMENTAR _1375) P
(n=1917) o
AAS (n;%) 2326; 94,7% 1807; 94,3% 4133; 94,5% 0,64
Clopidogrel (n;%) 1872; 76,2% 1400; 73,1% 3272; 74,8% 0,019
Prasurgrel (n;%) 11; 0,4% 32;1,7% 43; 1% <0,001
Ticagrelor (n;%) 86; 3,5% 65; 3,4% 151; 3,5% 0,868
Enoxaparina (n;%) 837; 34,1% 503; 26,3% 1340; 30,6% <0,001
Fondaparinux (n;%) 91;3,7% 85; 4,4% 176; 4% 0,245
Heparina ndo-fracionada (n;%) 91; 3,7% 80; 4,2% 171; 3,9% 0,433
Abcximab (n;%) 0; 0% 3;0,2% 3;0,1% 0,084
Tirofiban (n;%) 7;0,3% 9; 0,5% 16; 0,4% 0,326
Betablogueador (n;%) 2022; 82,6% 1514;79,1% 3536; 81,1% 0,004
IECA (n;%) 1825; 74,3% 1064; 55,5% 2889; 66,1% <0,001
Estatina (n;%) 2279; 92,8% 1778; 92,8% 4057; 92,8% 1

AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de conversdo; valor de p: Teste Exato de Fisher.

A prescricdo do Acido acetilsalicilico (AAS) nas primeiras 24 horas e alta hospitalar
foi similar tanto para pacientes da Rede Privada quanto para aqueles atendidos pelo Sistema
Publico de Saude, sendo 97,3% e 98,2% dos pacientes nas primeiras 24 horas e 94,3% e 94,7%
na alta hospitalar, respectivamente. O uso de betabloqueadores também expressam essa
similaridade, 79,5% (Rede Privada) e 80,1% (Sistema Publico) da populacéo recebeu esse tipo de
medicamento nas primeiras 24 horas, e 79,1% (Rede Privada) e 82,6% (Sistema Publico), na alta

hospitalar.

Na analise do uso de inibidores da enzima de conversdo daangiotensina (IECA), identificou-
se heterogeneidade nas primeiras 24 horas: 56,2% e 55,5% (Rede Privada); e 75,6% e 74,3%
(Sistema Publico), respectivamente (paa < 0,001; paw<0,001). Com relacdo as estatinas, foram
prescritas a 93,4% e 89,4% da populagdo da Rede Privada e Sistema Pablico (p.« < 0,001) nas

primeiras 24 horas, respectivamente; essa diferenca deixa de existir na alta hospitalar, sendo que
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tanto na Rede Privada quanto no Sistema Pdblico, 92,8% da populacao recebe essa medicacao (Par
=1).

A droga de maior escolha, da classe dos antiagregantes plaquetares, foi o clopidogrel
(87,2%), tendo uma diferenca estatistica entre as duas populagdes [Institui¢des Privadas
(89,2%) e Rede Publica de Saude (84,7%)], nas primeiras 24 horas dachegadaao hospital (p2a+ <
0,001). Naaltahospitalar, esse antiplaquetario foi prescritoa 74,8% da populacéo, sendo que nao ha
diferenca estatistica entre as populag@es [InstituicOes Privadas (76,2%) e Rede Publica de Saude
(73,1%); paw=10,019].

Ao analisar os dados a partir de 30 dias, 6 e 12 meses apds evento indice, € possivel
identificar uma reducdo do uso de inibidores do receptor P2Y12 aos 12 meses (Tabelas 6, 7 e
8). Ainda, pode-se notar nessas tabelas que ha uma similaridade nos percentuais dos dois grupos
do uso/prescricdo das medicacOes recomendadas pelas diretrizes ainda que isso represente uma
reducéo desse uso em ambas as populacdes. Excecdo feita ao uso de IECA: na Rede Privada, 43,6%
dos pacientes receberam essa medicagao aos 6 meses e esse percentual reduziu para 39,9% aos 12
meses; e na populagdo atendida no Sistema Publico de Salde, 65,7% tiveram prescrita a0s 6 meses
e 63,1% aos 12 meses (pem € pnm< 0,001).

Tabela 6 - Terapéuticas apds 30 dias do evento indice no total da populagdo estudada

; - | PRIVADO/
Sistema Publico de Saude ., TOTAL
SAUDE SUPLEMENTAR P
(n=2458) (n=4375)
(n=1917)
AAS (n:%) 2225; 92% 1677; 90,8% 3902; 91,5% 0,183
Clopidogrel (n;%) 1639; 67,8% 1211; 65,6% 2850, 66,8% 0,14
Prasurgrel (n;%) 5; 0,2% 51; 2,8% 56; 1,3% <0,001
Ticagrelor (n;%) 42; 1,7% 76; 4,1% 118; 2,8% <0,001
Betablogueador (n;%) 1960; 81,1% 1369; 74,2% 3329; 78,1% <0,001
IECA (n;%) 1660; 68,7% 885; 47,9% 2545; 59,7% <0,001
Estatina (n;%) 2156; 89,2% 1641; 88,9% 3797; 89% 0,805

AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de conversdo; valor de p: Teste Exato de Fisher.

Tabela 7 - Terapéuticas ap6s 6 meses do evento indice no total da populacao estudada

i . , PRIVADO/
Sistema Publico de Saude i TOTAL
SAUDE SUPLEMENTAR P
(n=2458) (n=4375)
(n=1917)
AAS (n:%) 2102; 89,5% 1530; 88,1% 3632; 88,9% 0,173
Clopidogrel (n;%) 1834; 78,1% 1268; 73% 3102; 76% <0,001
Prasurgrel (n;%) 1139; 48,5% 1041; 60% 2180; 53,4% <0,001
Ticagrelor (n;%) 9; 0,4% 29; 1, 7% 38; 0,9% <0,001
Betahlogueador (n;%) 24; 1% 51; 2,9% 75; 1,8% <0,001
IECA (n;%) 1542; 65,7% 757; 43,6% 2299; 56,3% <0,001
Estatina (n;%) 2019; 86% 1499; 86,3% 3518; 86,1% 0,749

AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de converséo; valor de p: Teste Exato de Fisher.
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Tabela 8 - Terapéuticas apds 12 meses do evento indice no total da populacéo estudada

Sistema
o PRIVADO/
Publico . TOTAL
i SAUDE SUPLEMENTAR P
de Saude (n=4333)
(n=1905)
(n=2428)
AAS (n;%) 2104; 86,7% 1619; 85% 3723; 85,9% 0,124
Clopidogrel (n;%) 960; 39,5% 975; 51,2% 1935; 44,7% <0,001
Prasurgrel (n;%) 9; 0,4% 23;1,2% 32;0,7% 0,002
Ticagrelor (n;%) 17;0,7% 46; 2,4% 63; 1,5% <0,001
Betablogueador (n;%) 1845; 76% 1359; 71,3% 3204; 73,9% 0,001
IECA (n;%) 1532; 63,1% 760; 39,9% 2292; 52,9% <0,001
Estatina (n;%) 2023; 83,3% 1586; 83,3% 3609; 83,3% 0,967

AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de conversdo; valor de p: Teste Exato de Fisher.

Ao avaliar as terapias de reperfuséo nos pacientes com diagndstico de SCA (incluindo todas
as apresentac@es), tanto a prescricdo de fibrindlise quanto da angioplastia primaria, houve uma

diferenca significativa, conforme mostrado na tabela abaixo:

Tabela 9 - Terapias de reperfuséo nos pacientes com diagndstico de SCA no evento indice no total da populagdo estudada

. o ’ PRIVADO/
Sistema Publico de Saude 5 TOTAL
SAUDE SUPLEMENTAR P
(n=2458) (n=4375)
(n=1917)
Tromboliticos (n:9%) 231/2457; 9,4% 58; 3% 289; 6,6% <0,001
Angioplastia (n;%) 1380; 56,1% 961/1916; 50,2% 2341/4374; 53,5% <0,001
Cinecoronariografia (n;%) 2013; 81,9% 1563/1916; 81,6% 3576/4374; 81,8% 0,816
Cirurgia de RM (n;%) 123; 5% 93/1916; 4,9% 216/4374 (4,9%) 0,875
Reperfuséo (ndo)/(n;%) 978/2457; 39,8% 938; 48,9% 1916/4374; 43,8% <0,001

Cirurgia de RM: Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio; Valor de p: Teste Qui-quadrado.

Com relagéo aos desfechos clinicos, conforme € possivel ver na tabela 10, houve diferenca
significativa no maior nimero de dias de internacdo da populacéo atendida pelo Sistema Publico de
Salde, assim como no 6bito nos primeiros 7 dias a partir do evento indice. Aos 12 meses (tabela
11), essa diferenca persiste no evento Obito, sendo também significativa na parada
cardiorrespiratoria, além dos eventos combinados, sendo maior para aqueles que utilizaram o
Servigo de Salde da Rede Publica do Brasil. Importante reforcar que esses desfechos clinicos foram
mensurados cumulativamente na alta hospitalar ou 7 dias e ao final de 12 meses do evento indice

(Tabelas 10 e 11), ndo tendo sido realizada uma analise multivariada.
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Tabela 10 - Desfechos nos pacientes com diagndstico de SCA na alta hospitalar ou 7 dias no total da populagdo estudada

PRIVADO/

Sistema Publico de Saude 5 TOTAL
SAUDE SUPLEMENTAR p
(n=2449) (n=4364)
(n=1915)
Internado (n;%) 876; 35,8% 520; 27,2% 1396; 32% <0,001
Reinfarto* (n;%) 38; 1,6% 19; 1% 57;1,3% 0,109
PCR (n;%) 58; 2,4% 19; 1% 77, 1,8% 0,001
Sangramento Grave (n;%) 14; 0,6% 14; 0,7% 28; 0,6% 0,569
AVC (n;%) 12; 0,5% 2;0,1% 14; 0,3% 0,03
Obito (n;%) 58; 2,4% 17;0,9% 75; 1,7% <0,001
Evento combinado (n;%) 115; 4,7% 53; 2,8% 168; 3,8% ) 0,001

*Reinfarto do Miocardio; PCR: Parada Cardiorespiratéria; AVC: Acidente Vascular Cerebral; Valor de p: Teste Exato de Fisher.

Tabela 11 - Desfechos nos pacientes com diagndstico de SCA aos 12 meses no total da populagdo estudada

Sistema Pdblicc PRIV,ADO/ TOTAL
p SAUDE

de Saude SUPLEMENTAR (n=4375) P

(n=2458) (n=1917)
Reinfarto* (n;%) 157, 6,4% 93; 4,9% 250; 5,7% 0,03
PCR (n;%) 149; 6,1% 47, 2,5% 196; 4,5% <0,001
Sangramento Grave (n;%) 35; 1,4% 25;1,3% 60; 1,4% 0,794
AVC (n;%) 32,1,3% 10; 0,5% 42; 1% 0,011
Obito (n;%) 263; 10,7% 94; 4,9% 357, 8,2% <0,001
Evento combinado (n;%) 406; 16,5% 202; 10,5% 608; 13,9% <0,001

*Reinfarto do Miocardio; PCR: Parada Cardiorespiratoria; AVC: Acidente Vascular Cerebral; Valor de p: Teste Exato de Fisher.

Certamente, o Registro ACCEPT ¢é o maior estudo brasileiro observacional que
acompanhou a populacdo acometida com SCA durante a internacdo e ao longo de 12
meses®®. Foi observado no total dessa popula¢do maior nimero de pacientes com 1AM
com Supradesnivelamento do ST, apesar de haver um certo equilibrio entre as
apresentacdes da SCA, sendo que 29,7% teve Angina Instavel (Al), 32,3% IAM Sem
Supradesnivelamento de ST (IAMSSST) e 34,3% IAM Com Supradesnivelamento de ST
(IAMCSST). Os subgrupos diferiram: na Rede Privada, houve mais pacientes com IAM
Sem Supradesnivelamento de ST, sendo que o total de pacientes que apresentaram Al,
IAMSSST e IAMCSST correspondeu, respectivamente, a 33,9%, 34,7% e 26%; no
Sistema Publico de Saude, houve predominancia do IAMCSST (41,1%,), seguido pelo
IAMSSST (30,4%) e Al (25,2%). Tais dados divergem daqueles encontrados no Registro
Polonés de SCA (PL-ACS), em que a apresentacio mais prevalente foi a Al (42,2%)°.

A média de idade encontrada, tanto na populagéo total (63,1+12,3) quanto nos
subgrupos da Rede Privada (64,6+12,8) e do Sistema Publico (62+11,7), foi similar com
aquela encontrada em um estudo realizado no Hospital Universitario no Campus de
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Lomé, em Tongo (60+12)Y’. Houve predominio do sexo masculino, confirmando dados
da literatura, tanto na populacdo geral (68,1%) quanto nos subgrupos — Rede Privada
(65,8%) e Rede Publica (69,9%)-%°.

No estudo de Lopez et al.?, foram identificados os fatores de risco para SCA com
as seguintes frequéncias: hipertensdo arterial sistémica (75,7%); diabetes mellitus
(40,1%); dislipidemia (44,7%) e tabagismo (39,5%). Nesta casuistica, as frequéncias
corroboram com alguns valores encontrados no estudo anterior: mais da metade era
dislipidémico, tanto na populacdo total (54,6%) quanto nos subgrupos (Rede
Privada:59,2%; Rede Publica:51,1%) e a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) foi o fator
de risco mais comum na populagdo geral (74,4%) e subgrupos (Rede Privada: 74,2%;
Rede Publica: 74,5%). (Tabela 3)

No tocante ao uso de terapias baseadas em evidéncia na internacao, a primeira
andlise realizada pelos autores Wang et al'?> mostrou que nas primeiras 24h, durante a
internacdo e ao longo dos 30 dias, os antiplaquetarios, antitrombadticos e estatinas haviam
sido largamente prescritos, contrapondo os betabloqueadores e inibidores da enzima
conversora de angiotensina/bloqueadores AT1, que tiveram um uso menor. Contudo, aos
6 meses, em todas essas classes, os autores identificaram uma significativa queda do
uso/prescricdo dessas medicag@es. Os dados apresentados por Silva et al'®, corroboraram
com essa realidade da reducdo importante das terapias recomendadas, principalmente das
medicacOes pertencentes a classe dos inibidores do receptor P2Y12. Na presente
casuistica, reforcando os dados anteriormente encontrados, houve em todos os tempos
(admissdo, 24h, 30 dias, 6 e 12 meses) uma diferenca no uso da classe medicamentosa
IECA, tendo sido sempre prescrita para mais da metade da populacdo que fez uso do
Servico Publico de Saude, divergindo com a menor precri¢ao para os pacientes da Rede
Privada (Tabelas 4, 5, 6,7 e 8). Vale aqui lembrar que o Registro Brasileiro de Sindromes
Coronarianas Agudas (BRACE)? ja havia alertado que o uso de terapéuticas com
evidéncias cientificas no tratamento da coronariopatia aguda estd aquém daquilo que é

desejavel.

A populagdo atendida no Sistema de Salde Publico experimentou taxas maiores de
eventos intra-hospitalares, incluindo parada cardiorespiratoria, mortalidade e os eventos
combinados. O mesmo risco desses eventos é observado ao longo dos 12 meses apos o evento
indice. Estudos americano® e chileno® também revelam essa realidade, sendo que aqueles
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pacientes que ndo sao segurados privados apresentam maiores taxas de mortalidade.

Né&o foram raros os resultados ja apresentados e discutidos do Registro
ACCEPT-1523-27 'puplicados desde 2013 e o mais recente em 2020, analisando parcial
ou totalmente os pacientes acompanhados pelo protocolo do Registro, reportando dados
intra-hospitalares e nos demais tempos de acompanhamento (30 dias, 6 e 12 meses), além
de andlises especificas de tratamentos a que os pacientes foram submetidos. Mas uma
importante diferenca da presente andlise é a comparacdo entre 0s sub-grupos
populacionais no quesito do tipo de atendimento: Rede Privada versus Sistema Pablico.
A Ultima publicagdo evidenciou que ser atendido nas instituicbes que compdem a Rede
Publica era fator preditor de eventos clinicos aos 12 meses. Diante dessa constatacdo, o
presente estudo debrucou-se na comparacdo desses dois grupos populacionais, que,

somados, constituem um grande grupo populacional (4784) de pacientes com SCA.

Assim, até o presente momento, algumas publicagbes de registros nacionais e
internacionais em SCA citam, a partir de uma analise multivariada, que ha essa diferenca na
presenca de eventos clinicos (principalmente a mortalidade) de pacientes atendidos pelo
Sistema Unico de Saude do Brasil. Contudo, no nicho dos registros nacionais, o foco das
analises prévias é comparar 0s tipos de apresentacdes da SCA, os tratamentos oferecidos ou
as diferencas entre as regides, sem, contudo, comparar minuciosamente os sub-grupos a partir
do tipo de atendimento, sendo assim, uma discussao inédita desses dados. Entdo, nessa analise
foram incluidos os dados em todos os tempos acompanhados pelo Registro (admisséo,
alta hospitalar ou 7 dias, 30 dias, 6 e 12 meses), como caracteristicas demogréficas, fatores
de risco, prescricdo médica e eventos clinicos, estando em um sub-grupo os pacientes da

Rede Privada e no outro, da Rede Publica.

2.4. CONCLUSAO
O presente estudo identificou que os pacientes com IAM que precisam utilizar a
Rede Publica estdo mais propensos a ter piores desfechos tanto durante a internagéo
quanto ap6s 12 meses do evento. O acesso desigual aos cuidados de saude parece
contribuir para essa diferenca. Percebe-se que é fundamental a implementacdo de
melhorias na promoc¢éo de salde, com a elaboragdo de estratégias que minimizem essa
inequidade no progndstico dos pacientes que necessitam da rede publica. Essas estratégias
devem focar no principio doutrinario da equidade, proposto pela nossa Constitui¢éo
Federal (1988)%°, a fim de minimizar os riscos de desfechos desfavoraveis nesta
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populagdo. Assim, estudos futuros s@o necessarios para identificar as reais necessidades
de implementacdo das politicas de salde, de forma que elas sejam na pratica mais

robustas, eficazes e efetivamente para todos.
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CAPITULO 111 - ATENDIMENTO NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE
PREDIZ PIORES DESFECHOS EM PACIENTES COM INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO COM SUPRA ST - REGISTRO ACCEPT

O artigo oriundo deste capitulo foi submetido na Revista da Escola de Enfermagem da USP
(REEUSP-2022-0002) (Qualis A2/ FI: 0.798).

Apresentacao
Apesar de termos registros que acompanham os pacientes com Sindrome Coronariana Aguda (SCA),
ainda carece de estudos que mostrem as diferencas entre o servico publico e privado na assisténcia dos
pacientes com SCA, em particular a apresentacdo IAMCSST (Infarto Agudo do Miocardio com Supra
Desnivelamento de ST). O presente estudo teve como objetivo pesquisar as diferencas no tratamento
agudo e presenca de desfechos ap6s 12 meses dos pacientes acometidos por IAMCSST, que participaram
do Registro ACCEPT, comparando-0s no que diz respeito ao acesso: Rede Publica e Rede Privada. O
Registro ACCEPT é um estudo observacional prospectivo que incluiu pacientes internados com
diagndstico de SCA em 47 hospitais brasileiros. Os pacientes foram seguidos desde admissao até a alta e
depois foi realizado follow up por 12 meses. Foram coletados dados clinicos, historia prévia e do evento
indice, tais como prescricdo médica e ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores (mortalidade
cardiovascular, reinfarto e acidente vascular encefalico — AVE). O presente estudo comparou oS
resultados obtidos pela populacdo usuaria do Sistema Publico e a populacdo usuéria da rede privada,
acometidos especificamente pelo IAMCSST. Valores de p<0,01 foram considerados estatisticamente
significantes. O Registro ACCEPT incluiu pacientes no periodo de agosto de 2010 a abril de 2014 um
total de 5.047 pacientes, tornando-se 0 maior registro prospectivo ja publicado com SCA no Brasil. Para
0 presente artigo, foram considerados apenas os pacientes com IAMCSST (n=1550), que corresponde ao
diagndstico mais comum da SCA (35,8%). Os pacientes atendidos na rede publica passaram mais dias
internados (apds 7 dias, 40,7% ainda estava internado) e a taxa de dbito nesse grupo foi de 12,3% em 1
ano. ldade e diabetes estiveram associados de forma independente a ocorréncia de eventos
cardiovasculares maiores. Os pacientes com IAMCSST que precisam utilizar a Rede Publica estdo mais
propensos a passar mais tempo internados e ter piores desfechos apds 12 meses do evento. A necessidade
de ser transferido para um servico mais bem equipado parece contribuir para essa diferenca. Assim,
evidencia-se a necessidade de entender melhor essas variaveis que impactam na dicotomia entre os

servicos, assim como a implementacdo de estratégias que garantam o manejo adequado do paciente.




3.1. INTRODUCAO
As doencas cardiovasculares (DCVs) continuam sendo uma epidemia mundial.

Configuram-se, assim, como um grave problema de salude publica. Dentre as DCVs, 0
Infarto Agudo do Miocérdio continua sendo, de forma isolada, a principal causa de morte,

no Brasil e no mundo®®,

No Brasil, cerca de 300 mil individuos sofrem IAM por ano, sendo que destes,
95.557 foram a Obito no ano de 2019, representando 30% desta populagdo®!t. Os
pacientes com IAMCSST também apresentam uma elevada mortalidade, apesar de ter
sido a patologia mais beneficiada com os avancos tecnoldgicos. Dentre os avancos, logo
é possivel elencar a introducdo dos agentes tromboliticos e posteriormente a angioplastia
primaria, estratégias que reduziram significativamente a morbimortalidade. Ainda assim,
a ocorréncia do IAMCSST e o Obito decorrente continuam alarmantes, revelando a

necessidade de mais pesquisas sobre o tematl1?,

Estudos prévios mostram que uma assisténcia de salde heterogénea, com
indicadores como acesso as terapias de reperfusdo e o uso de intervencdes baseadas em
evidéncias dispares ao comparar o status publico e privado dos hospitais, tem impacto no
desfecho desses pacientes. Tal cenério ainda tem pouca documentacdo representativa.
Assim, essa dicotomia entre os dois subgrupos do sistema de satde brasileiro, a saber: o
sistema publico denominado Sistema Unico de Saude (SUS) e a Rede Privada/Sadde
Suplementar, emerge a necessidade de entender as variaveis atreladas ao tratamento do
IAMCSST®4,

Assim, a atual casuistica tornou-se extremamente relevante para responder
algumas perguntas, tais como aquelas que surgiram apos a conclusdo dos autores Barros
e Silva et al®® ao referir que a ocorréncia de eventos combinados esta vinculada
atendimento puablico. Trata-se, portanto, de uma analise detalhada da assisténcia prestada
ao paciente com IAMCSST, comparando os dois subgrupos de acordo com o

atendimento: rede publica versus a rede privada de salde.

Importante reforcar que os estudos ja publicados com dados do estudo ACCEPT®>
23 analisaram o periodo intra-hospitalar, o seguimento de 30 dias e 1 ano. Eles
compararam os diferentes prognosticos de acordo com o tipo de acesso da angioplastia,
ou as terapias baseadas em evidéncias de acordo com o tipo de manifestagdo clinica,
comparando as regides brasileiras, assim como a taxa de ocorréncia de desfechos clinicos

graves durante o seguimento, dentre outras publicacbes com dados preliminares ou com
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amostra completa. A presente subanalise debrugou-se, assim, na analise de forma mais

detalhada das inequidades na rede publica versus a rede privada de saude.

3.2. METODOLOGIA

Os métodos utilizados no Registro ACCEPT (Acute Coronary Care Evaluation of
Pratice Registry), um projeto idealizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),
foram bem descritos e publicos previamente em diversos artigos. Assim, trata-se de uma
pesquisa prospectiva, voluntaria, multicéntrica que reuniu 53 centros das 5 regides brasileiras.
A incluséo de pacientes ocorreu de agosto de 2010 até abril de 2014, em centros hospitalares com
assisténcia publica (Sistema Unico de Salde - SUS), de saudesuplementar (operadoras de

sauide) ou privados®™>2,

Foram incluidos pacientes com diagnostico de SCA nas suas apresentacfes: angina
instavel (Al), infarto agudo do miocardio sem supradesniveldo segmento ST (IAM sSST) e com
supradesnivel do segmento ST (IAM cSST). Os critérios de inclusdo foram sintomas
isquémicos suspeitos de SCA associados a alteracdes no eletrocardiograma (ECG) compativeis
com alteracdo isquémica e/ou marcadores de lesdo miocardica, acima do limite superior da
normalidade!>?3. Foram excluidos pacientes transferidos de outras instituicdes com mais de
12 horas doinicio dos sintomas. Dos 5047 pacientes, 265 (5,2%) foram excluidos, sendo
211 por terem "Dor toracica de origem ndo coronariana” (211/5047 = 4,18%) como
diagnostico final e 54 por ndo terem informacéo do diagnostico final (54/5047 = 1,06%).
Por fim, 409 (409/4784 = 8,5%) pacientes foram desconsiderados por nao terem realizado

acompanhamento de 12 meses.

De acordo com protocolo do estudo, a coleta de dados ocorreu na internagéo, com
dados da admissao (visita indice), e também foi feita umasegunda coleta de dados de 7 dias
ou até a alta hospitalar (0 que ocorresse primeiro). Apés estas duas primeiras visitas, 0 estudo
planejou follow up com visitas de 30 dias, 6 meses e 12 meses, que poderiam ocorrer de forma

presencial (na rotina assistencial) ou a distancia (por telefone).

A historia prévia do paciente, com a identificacdo de comorbidades, tais como
hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP), foi
realizada a partir do relato pelo proprio paciente, uso de medicamento (anti-hipertensivo,
hipoglicémico, hipolipemiante) ou avaliacdo do investigador (neste dltimo, os centros foram

orientados a seguirem as recomendacdes de critérios diagnosticos adotadas pelas diretrizes
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vigentes da Sociedade Brasileira de Cardiologia)™2.

Caracteristicas do exame fisico foram obtidas por mensuracdo direta(a obesidade
foi definida por IMC > 30 Kg/m?). Demais critérios se basearam no registro em prontuario
de uma variavel coletada através de questionamento em entrevista (ex.: estresse, ex-tabagista

se cessagio > 6 meses) >3,

O esquema terapéutico se fundamentou nas diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia e ndo houve alteracdo durante todo o estudo, sendo dividido em®>23
Internacdo do evento indice: Dupla antiagregacdo, anticoagulante parenteral, estatina e
betabloqueador com adicdo da terapia de reperfusdo nos casos de IAM cSST; Terapia

ambulatorial (pds-alta): Dupla antiagregacao, estatina, betablogueador e IECA/BRA.

Foram analisados os seguintes desfechos: mortalidade cardiovascular, parada
cardiaca ndo fatal, reinfarto e acidente vascular encefalico (AVE). Tais desfechos foram
reportados por cada investigador de seu respectivo centro, segundo critérios do protocolo do
estudo. Assim, no Registro ACCEPT ndo havia um comité independente para adjudicacédo

de eventos, que é uma caracteristica habitual em estudos observacionais pragmaticos'®2,

3.2.1. ANALISE ESTATISTICA
Variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao na presenca de
distribuicdo normal ou mediana e amplitude interquartil na presenca de distribuicéo

assimétrica.

As variaveis qualitativas foram apresentadas por frequéncias absolutas (nimero

de pacientes) e relativas (percentuais).

Considerando todos os centros, os desfechos foram descritos por percentual global
e pelo percentual prescrito em cada centro e serdo expressos por meio de proporcdes e

seus respectivos intervalos de confianga de 95%.

Para ajustar a grande variabilidade na prescricéo, foi gerada uma média ponderada
pela variancia em cada centro. Para os modelos de regressao, foram relatados os Odds
Ratios probabilidade ou a relacéo de risco, o erro padrao correspondente, os intervalos de
confianga de 95% e os valores-p associados.

Foram relatados os valores-p até trés casas decimais com valores-p inferiores a
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0,001 relatados como p < 0,001. Em todos os testes, foi usado o nivel de significancia alfa
bicaudal = 0,05. O exame de residuos forneceram uma avaliacdo das suposicdes de
modelo para as analises de regresséo. O teste Goodness-of-fit dos modelos foi realizado
utilizando testes apropriados. As anélises foram realizadas usando os programas R e Stata

versao 10.0.

3.3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O Registro ACCEPT incluiu 5047 em todos os 53 centros que fizeram parte do
protocolo do estudo, dentre os quais instituicdes com assisténcia publica e também
instituicdes privadas/satde suplementar. Esses 5047 pacientes apresentaram diagndstico
de SCA nas suas apresentacdes: angina instavel, infarto agudo do miocardio sem
supradesnivel do segmento ST (IAMSSST) e com supradesnivel do segmento ST
(IAMCSST), sendo que o total de pacientes dessa Ultima apresentacdo (IAMCSST) foi

1550, que serd a amostra do atual estudo.
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Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas da populacdo estudada — Pacientes com IAMCSST

Sistema Publico de Satde PRIVADO/SUPLEMENTAR Total

TIPO DE ATENDIMENTO P
(n=1029) (n=521) (n=1550)
Total de pacientes incluidos 1029 521 1550
Idade média (anos) 60.1 62 60.7 0.004t
Geénero (N; %)
; 752/1029 385/521 1137/1550
Masculino (73.1%) (73.9%) (73.3%)
. 277/1029 136/521 413/1550
Feminino (26.9%) (25.8%) (26.6%) 0.778
. ] 599/1029 134/520 733/1549
-0,
Transferido de outro servigo (N;%) (58.2%) (25.8%) (47.3%) <0.001
. . N 813/1029 413/520 1226/1549
-0
Primeira manifestacdo (N;%) (79%) (719.4%) (79.1%) 0.902
s . 669/1029 329/520 998/1549
Histéria de HAS (N; %) (65%) (63.3%) (64.4%) 0.534
o . 272/1029 138 /520 410/1549
Historia de DM (N; %) (26.4)% (26.5%) (26.5%) 1
s ) 402/1029 253/520 655/1549
Histria de HCL (N; %) (39.1%) (48.7%) (42.3%) <0,001
—— . 405/1029 223/520 628/1549
Histdria familiar de DAC (N; %) (39.4%) (42.9%) (40.5%) 0.201
Tabagismo (N; %) , 6051549
452/1029
Atual (43.9%) 153/520 (29.4%) (39.1%)
Prévio 2(352/ 1 109/520 (21%) %‘z‘g’jij}g
339/1029 259/520 597/1549
Nunca (32.9%) (49.6%) (38.5%) <0.001
. 133/1029 88/520 221/1549
1AM prévio (N;%) (12.9%) (16.9%) (14.3%) 0.041
. 267/1029 77/520 344/1549
AP prévia (N; %) (25.9%) (14.8%) (22.9%) <0.001
. 34/1029 26/520 60/1549
IC prévia (N; %) (3.3%) (5%) (3.9%) 0.135
. 111/1029 71/520 182/1549
ICP prévia (N; %) (10.8%) (13.7%) (11.7%) 0.116
. 28/1029 33/520 61/1549
CRM prévia (N; %) (2.7%) (6.3%) (3.9%) 0.001
. 41/1029 22/520 63/1549
IRC prévia (N;%) (4%) (4.2%) (4.1%) 0.924
i 64/1029 23/520 87/1549
AVC prévio (N; %) (6.2%) (4.4%) (5.6%) 0.182
. 54/1029 38/520 92/1549
DAP prévia (N; %) (5.2%) (7.3%) (5.9%) 0.132
) . ) 306/1029 147/520 453/1549
Obesidade Abdominal (N; %) (29.7%) (28.3%) (202%) 0.589
Sedentarismo (N: %) 545/1029 299/520 844/1549 0101
o (53%) (57.3%) (54.5%) '

HAS - hipertensdo arterial sistémica; DM - diabete mellitus; HCL - hipercolesterolemia; DAC - doenca arterial coronariana;
IAM - infarto agudo do miocérdio; AP - angina do peito; IC - insuficiéncia cardiaca; ICP - intervengdo coronariana percutanea;
CRM - cirurgia de revascularizagdo miocérdica; IRC - insuficiéncia renal cronica; AVC - acidente vascular cerebral;

DAP — doenca arterial periférica; valor de p: Teste Qui-quadrado; (1) Teste de t-student.

Ao todo foram coletados dados sobre 1550 pacientes; predominando pacientes do
género masculino 1137 (73.3%); a média de idade desses pacientes foi de 60.7 = 12.4
anos, ademais 733 (47.3%) enfermos vieram transferidos de outro setor e 1226 (79.1%)
informaram ser a primeira manifestacdo de SCA. Na chegada ao hospital, 344 pacientes
referiram historico de angina (344/1549 - 22.9%), diabetes mellitus (410/1549 - 26.5%)
e dislipidemia (655/1549 - 42.3%). A hipertensédo arterial sistémica estava presente em
mais da metade da populacéo (998/1549 - 64.4%). Mais da metade dos pacientes também
referiu sedentarismo (844/1549 - 54.5%) e uso de tabaco atual ou pregresso (942/1549 —
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61.4%). Esses dados supracitados, assim como a comparacdo dos pacientes Sistema

Pablico de Saude x Privado/Saude Suplementar estdo presentes na tabela 1.

Tabela 2 — Utilizagdo global das variaveis terapéuticas de desempenho nas primeiras 24 horas no total da populacédo estudada com IAMCSST

Sistema Publico de PRIVADO/
Salde SAUDE TOTAL P
SUPLEMENTAR =
(n=1029) (n=1550)
(n=521)
AAS 985/1029 505/520 1490/1549 0.206
(n%) (95.7%) (97.1%) (96.2%) :
Clopidogrel 861/1029 4441520 1305/1549 0417
(n:%) (83.7%) (85.4%) (84.2%) :
Prasurgrel 4/1029 14/520 18/1549 <0.001
(n:%) (0.4%) (2.7%) (1.2%) '
Ticagrelor 60/1029 27/520 87/1549 0642
(n:%) (5.8%) (5.2%) (5.6%) :
Enoxaparina 401/1029 147/520 548/1549 <0.001
(n:%) (39%) (28.3%) (35.4%) '
Fondaparinux 53/1029 19/520 72/1549 0203
(n:%) (5.2%) (3.7%) (4.6%) :
22&%?}‘;3:30' 34/1029 16/520 50/1549 0.88
09%) (3.3%) (3.1%) (3.2%) :
Abcximab 0/1029 1/520 1/1549 0336
(n:%) (0%) (0.2%) (0.1%) :
Tirofiban 5/1029 4520 9/1549 0494
(n:%) (0.5%) (0.8%) (0.6%) :
Eretab"’q“ead 887/1026 441/520 1328/1546 0395
0, 0, 0, "
%) (86.5%) (84.8%) (85.9%)
IECA 819/1029 346/520 1165/1549 <0.001
(n:%) (79.6%) (66.5%) (75.2%) '
Estatina 984/1029 492/520 1476/1549 0376
(n%) (95.6%) (94.6%) (95.3%) :

AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de convers&o; valor de p: Teste Exato de Fisher.
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Tabela 3 — Utilizag&o global das variaveis terapéuticas de desempenho na alta hospitalar no total da populagéo estudada com IAMCSST

: . . PRIVADO/
Sistema Publico de Satde 3 TOTAL
SAUDE SUPLEMENTAR P
(n=1029) (n=1550)
(n=521)

AAS 1017/1029 511/521 1528/1550 0259
(n;%) (98.8%) (98.1%) (98.6%) ’
Clopidogrel 915/1029 466/521 1381/1550 0796
(n;%) (88.9%) (89.4%) (89.1%) )

Prasurgrel 5/1029 9/520 14/1549 0.021
(n;%) (0.5%) (1.7%) (0.9%) '
Ticagrelor 105/1029 37/520 142/1549 005
(n;%) (10.2%) (7.1%) (9.2%) '
Enoxaparina 682/1029 311/521 993/1550 0,012
(n;%) (66.3%) (59.7%) (64.1%) '
Fondaparinux 133/1029 41/520 174/1549 0003
(n;%) (12.9%) (7.9%) (11.2%) '
H}‘f&iﬁg‘;‘ﬁ’f; 135/1029 107/520 242/1549 <0001

(n:%) (13.1%) (20.6%) (15.6%) '
Abcximab 67/1029 47/520 114/1549 0.08
n;% 6.5% 9% 7.4% '
(n;%) (6.5%) (9%) (7.4%)
- 94/1029 751520 169/1549
-0,

Tirofiban (n;%) (9.1%) (14.4%) (10.9%) 0.002
Betablogueador 799/1029 416/520 1215/1549 0.296
(n;%) (77.6%) (80%) (78.4%) '

. 808/1029 333/520 1141/1549
IECA (n;%) (78.5%) (64%) (73.7%) <0,001
. " 932/1029 492/521 1424/1550 0008
Estatina (n;%) (90.6%) (94.4%) (91.9%) .

AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de convers&o; valor de p: Teste Exato de Fisher.

A prescricdo do Acido acetilsalicilico (AAS) nas primeiras 24 horas e alta
hospitalar foi similar tanto para pacientes da Rede Privada quanto para aqueles atendidos
pelo Sistema Publico, sendo 98.1% e 98.8% dos pacientes nas primeiras 24 horas e 97.1%
e 95.7% na alta hospitalar, respectivamente. O uso de betabloqueadores também
expressam essa similaridade, pois 80% (Rede Privada) e 77.6% (Sistema Publico) da
populacdo receberam esse tipo de medicamento nas primeiras 24 horas, e 84.8% (Rede

Privada) e 86.5% (Sistema Publico), na alta hospitalar.

Na analise do uso de inibidores da enzima de conversédo da angiotensina (IECA),
identificou-se heterogeneidade tanto nas primeiras 24 horas quanto no momento da alta:
64% e 66.5% (Rede Privada); e 78.5% e 79.6% (Sistema Publico de Salde),
respectivamente (p... = <0,001; p..= <0,001). Com relagdo as estatinas, foram prescritas
a 94.4% e 90.6% da populacdo da Rede Privada e Sistema Publico (p..= 0.008) nas
primeiras 24 horas e na alta hospitalar, 94.6% e 95.6% da populacao, respectivamente,
recebe essa medicacgéo (p.. = 0.376).

A droga de maior escolha, da classe dos antiagregantes plaquetarios, foi o

clopidogrel (89.1%), ndo havendo uma diferenca estatistica significativa entre as duas
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populacdes (Instituicbes Privadas - 89.4%; Sistema Publico - 88.9%), nas primeiras 24
horas da chegada ao hospital (p.. = 0.796). Na alta hospitalar, esse antiplaquetario foi
prescrito a 84.2% da populacdo, sendo que também ndo ha diferenca estatistica entre os
grupos (Institui¢bes Privadas - 85.4% e Sistema Publico - 83.7%; p.. = 0.417).

Ao analisar os dados de 12 meses ap0s evento indice, é possivel identificar uma
reducdo do uso de inibidores do receptor P2Y12, sendo significativa nos pacientes do
Sistema Publico (Publico- 43.8%; Privado - 67.6%); vale ressaltar que as prescri¢es de
Clopidogrel e Ticagrelor mostraram diferenca significativa - p<0.001) (Tabela 4). Ainda,
pode-se notar na tabela logo abaixo que ha uma similaridade nos demais percentuais dos
dois grupos do uso/prescricdo das medicacdes recomendadas pelas diretrizes ainda que
isso represente uma reducao desse uso em ambas as populagdes. Houve também diferenca
significativa quando ao uso de IECA: na Rede Privada, 51.4% dos pacientes receberam
essa medicacdo aos 12 meses; e na populacéo atendida no Sistema Publico, 67.2% tiveram

prescrita aos 12 meses (p<0,001).

Tabela 4 — Terapéuticas apés 12 meses do evento indice no total da populagéo estudada

Sistema Publico de Satide PRIVADO/SUPLEMENTAR TOTAL
(n=1013) (n=516) (n=1529) P
897/1013 468/516 1365/1529
AAS (n:%) (88.5%) (90.7%) (89.3%) 0.221
. _ 433/1013 320/516 753/1529
Clopidogrel (n;%) (42.7%) (62%) (49.2%) <0001
Prasurgrel (n;%) 2/1013 10/516 12/1529 1
(0.2%) (1.9%) (0.8%)
Ticagrelor (n;%) 9/1013 19/512 28/1529 <0001
(0.9%) (3.7%) (1.8%) :
770/1013 406/516 1176/1529
Betabloqueador (n;%) (76%) (78.7%) (76.9%) 0.249
_ 681/1013 265/516 946/1529
IECA (n;%) (67.2%) (51.4%) (61.9%) <0001
. 866/1013 460/512 1326/1529 0.047
Estatina (n;%) (85.5%) (86.1%) (86.7%) '

AAS - &cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de convers&o; valor de p: Teste Exato de Fisher.

Quando analisamos os procedimentos realizados na fase intrahospitalar, observa-
se uma predominancia do uso de cinecoronariografia em ambos 0s servigos (Sistema
Pablico - 89.3%; Rede Privada - 94.8%; p<0.001), sendo ainda um nimero bem
consideravel de pacientes que realizaram a angioplastia (Sistema Publico - 73.6%; Rede
Privada - 81.2%). Com relagdo ao uso de trombdlitos, os pacientes do Sistema Publico
(224/1029; 21.8%) tiveram mais uso quando comparados a Rede Privada (52/521; 10%).
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Observa-se um percentual muito baixo de cirurgia de RM (Sistema Publico - 1.5%; Rede

Privada - 2.5%). (Tabela 5)

Ficou constatada uma diferenca significativa (p<0,05) entre o uso das terapias de

reperfusdo nos pacientes com diagnostico de IAMCSST, tanto a prescrigdo de fibrinolise

quanto da angioplastia, assim como a ndo realizacdo de reperfusdo (Tabela 5).

Tabela 5 — Terapias de reperfusdo nos pacientes com diagndstico de IAMCSST no evento indice no total da populacdo estudada

PRIVADO/
Sistema Publico de Satde SAUDE TOTAL
(n=1029) SUPLEMENTAR (n=1550)
(n=521)

Tromboliticos o 52/521 276/1550
%) 224/1029 (21.8%) (10%) (17.8%) <0.001

Angioplastia 422/520 1179/1549
(%) 757/1029 (73.6%) (81.2%) (76.1%) 0.001

Cinecoronariografia 493/520 1412/1549
) 919/1029 (89.3%) (94.8%) (91.2%) <0.001
Cirurgia de RM 15/1029 13/520 28/1549 0211

(n;%) (1.5%) (2.5%) (1.8%) '

Reperfusao 85/521 262/1550

(nE0)/(n:%) 177/1029 (17.2%) (16.3%) (16.9%) <0.001

Cirurgia de RM: Cirurgia de Revascularizagéo do Miocardio; Valor de p: Teste Qui-quadrado.

Com relacdo aos desfechos clinicos, conforme € possivel ver na tabela 6, houve

diferenca significativa no maior nimero de dias de internacdo da populacéo atendida pelo

Sistema Publico de Saude (Publico - 40.7%; Privado - 24.6%; p<0.001), assim como no

6bito nos primeiros 7 dias a partir do evento indice (Sistema Publico - 3.8%; Rede

Privada - 1%; p=0.001). Aos 12 meses (tabela 7), essa diferenca persiste no evento
Obito (Sistema Publico - 12.3%; Rede Privada - 4.6%; p<0.001), sendo também
significativa na parada cardiorrespiratéria (Sistema Pablico - 7.4%; Rede Privada -

3.1%; p=0.001).

59



Tabela 6 — Desfechos nos pacientes com diagnéstico de IAMCSST na alta hospitalar ou 7 dias no total da populagéo estudada (IAMCSST)

PRIVADO/
Sistema Publico de Satde SAUDE TOTAL b
(n=1029) SUPLEMENTAR (n=1550)
(n=521)
Internado 418/1026 128/521 546/1547 <0.001
(n:%) 40.7% 24.6% 35.3% ’
Alta hospitalar 604/1026 387/521 991/1547
(n;%) 74.3% 74.3% 64.1%
Transferéncia 4/1026 6/521 10/1547
(n;%) 0.4% 1.2% 0.6%
Reinfarto* 19/1026 5/521 24/1547 02
(n;%) 1.9% 1% 1.6% .
PCR* 41/1026 7/521 48/1547 0.005
(n;%) 4% 1.3% 3.1% .
Zﬁg\%{;‘me”m 5/1026 3/521 8/1547 1
0, 0, 0,
(%) 0.8% 0.6% 0.5%
AVC 8/1026 1/521 9/1547 0287
(n;%) 0.8% 0.2% 0.6% :
Obito 39/1026 5/521 441547 0.001
(n;%) 3.8% 1% 2.8% :
Evento
. 68/1026 16/521 84/1547
comblnado 6.6% 3.1% 5.4% 0.003
(n;%)

*Reinfarto do Miocardio; PCR: Parada Cardiorespiratéria; AVC: Acidente Vascular Cerebral; Valor de p: Teste Exato de Fisher.

Tabela 7 — Desfechos nos pacientes com diagnéstico de SCA aos 12 meses no total da populacéo estudada (IAMCSST)

PRIVADO/
Sistema Pdblico de Satde SAUDE TOTAL b
(n=1029) SUPLEMENTAR (n=1550)
(n=521)

Reinfarto* 53/1029 26/521 79/1550 1
(n;%) 5.2% 5% 5.1%
PCR 76/1029 16/521 92/1550 0.001
(n;%) 7.4% 3.1% 5.9% :
Sangramento Grave 8/1029 6/521 14/1550 0571
(n;%) 0.8% 1.2% 0.9% :
AVC 17/1029 2/521 19/1550 0047
(n;%) 1.7% 0.4% 1.2% :
Obito 127/1029 24/521 151/1550 <0.001
(n;%) 12.3% 4.6% 9.7% .
Evento combinado 171/1029 56/521 227/1550 0.002
(n;%) 16.6% 10.7% 14.6% :

*Reinfarto do Miocardio; PCR: Parada Cardiorespiratéria; AVC: Acidente Vascular Cerebral; Valor de p: Teste Exato de Fisher.
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Figura 1 — Sobrevida e desfechos clinicos em 1 ano de acordo com o tipo de atendimento.
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Os desfechos clinicos foram mensurados cumulativamente ao final dos 12

meses de evolugéo (Figura 1).

Em anélise multivariada (Tabela 8), os seguintes fatores estiveram associados
a ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores (como Reinfarto do Miocéardio, Parada

Respiratoria, Sangramento Grave, AVC, Obito): atendimento no Sistema Publico de

Saude, idade e diabetes.
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Tabela 8 — Modelo de Cox para evento combinado (Reinfarto do miocérdio, Parada Respiratdria,Sangramento Grave, AVC, Obito)

Coeficiente Beta Erropadrdo valorp RR RRinf RRsup
Atendimento no Sistema Publico de Salide 0,511 0,159 0,001 167 122 2,28
Regido: — Demais 0,142 0,187 0,445 1,15 0,80 1,66
Idade 0,031 0,006 <0,001 1,03 1,02 1,04
Sexo (Feminino) -0,075 0,150 0,617 0,93 0,69 1,25

Tabagismo (Fumante atual) 0209 0153 0172 123 091 166

Diabetes (Sim) 0500 0145 <0001 1,65 124 2,19

HAS (Si
S (Sim) 0,267 0,168 0,112 131 0,9 1,81

Sislinidemia (S
Islipidemia (Sim) 0104 0144 0471 111 084 147

ICC (Si
(Sim) 0514 0261 0049 167 100 279

Reperfusdo: (Angioplastia e trombolitico) 0,181 0,233 0,437 120 0,76 1,89

Reperfuséo (Apenas angioplastia ndo primaria) -0,655 0,301 0,030 0,552 0,29 0,94

Reperfusdo (Apenas angioplastia primaria) -0,332 0,171 0,051 0,72 0,51 1,00

Reperfuséo (Apenas trombolitico) -0,361 0,298 0,225 0,70 0,39 1,25
(1)Referéncia para a variavel Regido é Sul/Sudeste; (2) Referéncia para a variavel Reperfuséo é Nao realizou
reperfuséo

Concordance= 0.673 (se =0.019 ); Rsquare= 0.054 (max possible=0.88); Likelihood ratio test= 85.94 on
13 df, p=8.31e-13; Wald test = 87.13 on 13 df, p=4.928e-13; Score (logrank) test = 89.74 on 13
df, p=1.571e-13.

Ainda, nessa tabela de anélise do modelo Cox, o atendimento pelo Sistema Publico
de Salde apresenta um risco maior de ter o0 evento combinado quando comparado com o
atendimento pela Saude Suplementar/Particular, consistente com o que esta apresentado
no gréfico de Kaplan Meier (acima — Figura 1), que indica uma probabilidade menor de

pacientes “livres” de evento combinado no decorrer do tempo.

Muitos resultados do Registro ACCEPT foram publicados e discutidos
previamente, esse que €, inquestionalmente e até o presente momento, o maior estudo
brasileiro observacional com pacientes com SCA™23, Tendo o primeiro estudo sido
publicado em 2013 e o mais recente em 20202 andlises parciais ou totais desses
pacientes acompanhados pelo protocolo do Registro reportaram dados intra-hospitalares
e nos demais tempos de acompanhamento (30 dias, 6 e 12 meses), além de analises
especificas de tratamentos a que os pacientes foram submetidos. Mas uma importante
diferenca da presente analise é o foco em pacientes com a apresentacdo do IAMCSST,

comparando-0s entre 0s sub-grupos populacionais no quesito do tipo de atendimento:
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Rede Privada versus Sistema Pablico de Saude. A Gltima publicacdo evidenciou que ser
atendido nas instituicbes que compdem a Rede Publica era fator preditor de eventos
clinicos aos 12 meses. Diante dessa constatacdo, o presente estudo debrugou-se na
comparagdo desses dois grupos populacionais, que, somados, constituem um grande

grupo populacional (1550) de pacientes com IAMCSST.

Dentro do total de paciente incluidos no Registro ACCEPT, houve um maior
namero de pacientes com 1AM com Supradesnivelamento do ST (34,3%), dados que
corroborou com o Registro Tailandés de Sindrome Coronariana Aguda (TRACS)®, no
qual 55% tinha IAMCSST. Esse grupo de pacientes com IAMCSST foi analisada no
presente estudo, com foco em analisar os subgrupos segundo o tipo de atendimento: Rede

Publica versus Rede Privada.

Assim, com rela¢do ao diagnostico, os subgrupos diferiram: na Rede Privada, o
total de pacientes que apresentaram IAMCSST correspondeu a 26%; no Sistema Publico
de Salde, essa apresentacdo foi predominante (41,1%,). Esse dado difere com aquele
encontrado no Registro Tailandés (THAI ACS Registry)’, no qual o IAMCSST foi menor
em hospitais publicos em comparacdo com hospitais privados (39.6 vc. 50%).

Tais dados divergem daqueles encontrados no Registro Polonés de SCA (PL-

ACS), em que a apresentacdo mais prevalente foi a Al (42,2%).

A média de idade encontrada, tanto nessa populacdo (60.7+12.4), e em ambos 0s
subgrupos - Rede Privada (62+12.9) e do Sistema Publico de Saude (60.1+12), foi similar
com aquela encontrada no FAST-MI 201524, um Registro Francés sobre Infarto Agudo
do Miocardio com Elevacdo do Segmento ST (66+14)!. Houve predominio do sexo
masculino, assim como no Registro supracitado, tanto no total (73.3%) quanto nos
subgrupos — Rede Privada (73.9%) e Rede Publica (73.1%).

No Registro Get with the Guidelines-Coronary Artery Disease (GWTG-CAD)?,
que analisou 72352 pacientes, dos quais 23386 eram com IAMCSST, identificou as
seguintes frequéncias para os fatores de risco: hipertensdo arterial sistémica (59.1%);
diabetes mellitus (23.3%); doenca arterial coronaria prévia (24.7%) e insuficiéncia
cardiaca (6.2%). Nesta casuistica, as frequéncias corroboram com alguns valores
encontrados no estudo anterior: no total dessa populagéo, observou-se que a hipertensao
arterial sistémica acometia 74.4%; diabetes mellitus 32.2%; doenca arterial coronaria
prévia 27.1% e insuficiéncia cardiaca 7.9%. Nos subgrupos, identificou-se que mais de

um terco era dislipidémico (Rede Privada:48.7%%; Sistema Publico de Saude: 39.1%;
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p<0.001) e a hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi o fator de risco mais comum em
ambos os subgrupos (Rede Privada: 63.3%; Sistema Publico de Salude: 65%; p=0.809).
Houve diferenca estatistica ao analisar os subgrupos na histéria pessoa prévial de AVC
(Rede Privada: 4.4%; Sistema Publico de Saude: 6.2%; p<0.001) e angina (Rede Privada:
14.8%; Sistema Publico de Saude: 25.9%; p<0.001).

A primeira anélise realizada pelos autores Wang et al??> mostrou que nas primeiras
24h e durante a internacdo, os antiplaquetarios, antitromboticos e estatinas haviam sido
largamente prescritos, contrapondo os betabloqueadores e inibidores da enzima
conversora de angiotensina/bloqueadores AT1, que tiveram um uso menor. J& a mais
recente analise também dos dados do Registro ACCEPT, desnvolvida pelos autores Silva
et al*®, corroborou com essa realidade da redugdo importante das terapias recomendadas,
principalmente das medicagdes pertencentes a classe dos inibidores do receptor P2Y12.
Na presente casuistica, reforcando os dados anteriormente encontrados, houve em todos
os tempos (admissdo, 24h e 12 meses) uma diferenca no uso da classe medicamentosa
IECA, tendo sido sempre amplamente prescrita para a populagéo que fez uso do Sistema
Publico de Saude, (Tabelas 2, 3 e 4). Tal dado reforcar aqueles encontrados no BRACE
(Registro Brasileiro de Sindromes Coronarianas Agudas)?®, no qual foi possivel
identificar que as terapéuticas com evidéncias cientificas no tratamento da coronariopatia
aguda estd aquém daquilo que é desejavel, em todas as apresentacdes da SCA, incluindo
o IAMCSST.

Ao analisarmos a evolucdo intrahospitalar, a taxa total de dbito corroborou com o
Registro FAST MI 2015%, que apresentou 2.8% de mortalidade para IAMCSST, idéntica a
taxa que encontramos. Ainda, foi observado que os pacientes atendidos no Sistema Pablico de
Salde tiveram pior prognostico, sendo que 0s mesmos passaram mais tempo internados (no
Sistema Publico, 40.7% ainda estava internado no 7° dia e na Rede Privada, 24.6%; p<0.001)
e apresentaram maiores taxas de Obito (Publico: 3.8%; Privado: 1%; p=0.001). Estudos
americano?’, chileno?® e tailandés’® também revelam essa realidade, sendo que aqueles
pacientes que ndo séo segurados privados apresentam maiores taxas de mortalidade na fase
intrahospitalar. O cenario se repete ao estudarmos a evolugdo ao longo dos 12 meses pos
evento, sendo que os pacientes do Sistema Publico apresentam maior risco de evoluir com
PCR (Sistema Publico: 7.4%; Rede Privada: 3.1%; p=0.001) e ébito (Sistema Pablico: 12.3%;
Rede Privada: 4.6%; p<0.001).
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Assim, apesar de termos algumas publica¢es tanto nacionais quanto internacionais
em 1AM, que ao realizar uma analise multivariada referem uma diferenca na presenca de
eventos clinicos de acordo com o tipo de atendimento, ainda se faz importante a analise
minuciosa de dados que temos disponiveis mostrando de maneira detalhada a anélise dessas
diferencas entre a assisténcia no hospital publico e privado. Ao fazermos um levantamento
bibliografico dos registros nacionais, o foco das analises prévias é comparar os tipos de
apresentacdes da SCA, os tratamentos oferecidos ou as diferengas entre as regides, sem,
contudo, comparar minuciosamente 0s sub-grupos a partir do tipo de atendimento e, ainda,
especificamente os pacientes com IAMCSST. Portanto, a presente analise € realmente uma
discussao inédita desses dados. Nessa andlise foram incluidos os dados dos pacientes com
IAMCSS nos tempos de admisséo, alta hospitalar ou 7° dia e 12 meses, observando as
caracteristicas demograficas, fatores de risco, prescricdo médica e eventos clinicos,

estando em um sub-grupo os pacientes da Rede Privada e no outro, da Rede Publica.

3.4. CONCLUSAO

O atendimento pela Rede Publica prediz piores desfechos na internacao e apds 12
meses dos pacientes com IAMCSST. A atencdo a saude iniquie sugere contribuir para
esse cendrio dispare. Assim, faz-se necessaria a busca por melhorias no planejamento do
atendimento publico desses pacientes. Ainda € importante refor¢ar um continuo programa
de Registro do IAMCSST para que novas analises sejam feitas e portanto, se possa avaliar
a evolucdo dos resultados, tanto na fase intrahospitalar quanto a longo prazo, incluindo

dados como classe social/educacional e a adesdo medicamentosa.
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CONSIDERACOES FINAIS




O presente estudo identificou que os pacientes com IAM que precisam utilizar a
Rede Pdblica de Saude estdo mais propensos a ter piores desfechos tanto na internacéo
quanto apos 12 meses do evento. O acesso desigual aos cuidados de salde parece
contribuir para essa diferenca. Percebe-se que é mister a implementacdo de melhorias na
promocdo de saude, com a elaboracdo de estratégias que minimizem essa inequidade no
progndstico dos pacientes que necessitam da rede publica. Essas estratégias devem focar
no principio doutrinario da equidade, proposto pela nossa Constituicio Federal (1988)%°,

a fim de minimizar os riscos de desfechos desfavoraveis nesta populacao.

Ao analisar especificamente o resultado dos pacientes com IAMCSST, observou-
se que o atendimento pela Rede Publica de Saude prediz piores desfechos na internagdo
e apos 12 meses. A atencdo a salde iniquie sugere contribuir para esse cenario dispare.
Assim, faz-se necessaria a busca por melhorias no planejamento do atendimento publico

desses pacientes.

Pdde-se concluir que é importante reforcar um continuo programa de Registro da
SCA para que novas analises sejam feitas e portanto, se possa avaliar a evolugcdo dos
resultados, tanto na fase intrahospitalar quanto a longo prazo, incluindo dados como

classe social/educacional e a adesdo medicamentosa.

Assim, estudos futuros sdo necessarios para evidenciar as reais necessidades de
implementacdo das politicas de satde, de forma que elas sejam na pratica mais robustas,

eficazes e efetivamente para todos.
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LIMITACOES E PERSPECTIVAS




Esta tese de doutorado apresenta limitagcdes que abrem oportunidades para novas
pesquisas. Primeiramente, o Registro ACCEPT, como descreveu Barros e Silva et al*®,
foi um registro voluntario, em que os hospitais que participaram ja tinham uma
capacidade de realizar pesquisa clinica. Assim, esses hospitais apresentam uma estrutura
diferenciada que pode apresentar resultados que ndo sejam aplicados a populacdes que
tenham acesso a uma estrutura mais precaria. Os autores supracitados reforcaram que
ainda nesse contexto de uma estrutura otimizada, identificou-se deficiéncias relevantes
na prestacdo da assisténcia a saude baseada nas diretrizes. Outro ponto de fragilidade que
contribui para a concep¢do de novos estudos é o fato de nédo ter sido coletado dados
referentes a classe social e educacional, o que nos impede de avalia-los. Também néo
houve coleta da adesdo ao tratamento prescrito no pos alta, sendo apenas avalaida a
prescricdo pelo médico, e a ma adesdo também pode ser um importante fator associado a

desfechos clinicos nesta populacéo.

Ademais, novos ensaios clinicos randomizados multicéntricos envolvendo uma
ampla amostra de pacientes com Infarto Agudo do Miocérdio € incentivada no sentido de
consolidar ainda mais os achados clinicos desta tese. Atrelado a isso, estudos que coletem
dados de status social e educacional podem contribuir para uma melhor avaliacdo do
impacto no progndstico desses pacientes. Outros estudos que visem determinar a real
adesdo ao tratamento multiprossional importantissimo para o controle dos fatores de risco

também sédo encorajados.
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APENDICE A - Aprovacio do CEP

HO Andamento do projeto - CAAE - 4569.1.000,107 loh

Tituio do Projeto de Pesquisn

Registro de Prética Clinica em Sindrome Coronaria Aguda - Estudo ACCEPT

Situagao Data Inicial no CEP
Aguardando Parecer do 1° Centro 09/09/2010 10:18:34  08/11/2010 10:38:58

Data Final no CEP

08/11/2010 10:38:58

Data Inicinl na CONEP Data Final na CONEP
08/11/2010 10:38:58

Descricio

1 - Envio da Folha de Rosto pela Intemet

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List)
3 - Protocolo Aprovado no CEP

Data

18/08/2010 17:22:08
09/09/2010 10:18:34
08/11/2010 10:38:58

Documento

Folha de Rosto
Folha de Rosto
Folha de Rosto

N° do Doc
FR364485
4569.1.000.107-10
301/2010

Origem
Pesguisador
CEPV

CeP
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APENDICE B -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Registro da Pratica Clinica em Sindrome Coronaria Aguda

Todas as suas informacdes obtidas serdo mantidas confidencialmente. Os dados serdo
armazenados eanalisados em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacéo de

nenhum paciente; seunomendo aparecerd em nenhuma publicacio, preservando sua privacidade.

Eu posso desistir de participar do estudo?
E garantida sua liberdade de retirada deste consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualgquer prejuizo 4 continuidade de seu tratamento nesta Instituicio.

Contatos

Em qualquer etapa deste estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais dlividas. O principal investigador & o Dr. X200 que pode
ser encontrado no enderego MO0, Telefone(s); J00000

Se vocé tiver alguma consideracio ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — X300

Eu discuticom a equipe do Dr. 220000 sobrea minha decisdo em participar ou permitir que
um familiar participa-se deste estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propasitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou clarotambém que minha participacio éisenta de despesas e guetenho garantia
do acesso atratamento hospitalar quando necessario. Concordovaolurtariamente em participar deste
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualgquer momento, antes ou durante o mesma, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de gualquer beneficio que eu possa ter adquiride, ou no meu

atendimento neste Servigo.

! !
Assinatura do pacientefrepresentante legal Data

! !
Assinatura do Responsavel peloConsentimento Data
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

@ * Hior

wﬂﬂlﬂ Registro da Préatica Clinica em Sindrome Coronédria Aguda

CRF REGISTRO

Identificacac Mamero do paciente (numero do centro+pacienta) | | | |

Iniciais

01. Classificagao de Atendimento
A) Classificagio de Atendimento do Pacianta sSUs Sabde Suplemeanizr
B) Paciente foi transfarido de outro sarvigo’? Sim M&o

Particular

02. Manifestacao de doenca Coronaria

A) E a Primeira Manifestac3o de Doenca Corondria? Sim MEo
B) Data @ hordrio da admissdo: _ § : (Exempha: 22022010 13:35)

03. Histdria Clinica Atual:

A) Data e hordrio do Gltimo episodio dedor __ f f : (Exampha: Z20X2010 12:35)

B) ECGyadagndsrticel. Sim MEo | Se nfo, indicar o motivo:

ECG com alteracdes Sim Mao [ Se ECG alterado, insarir cadigo de alleracio cormespondante:

) Marcadores de lesSoc
Fai realizado algum exame refarente aos marcadoras de lasdo?

Sim Mao Se ndo, indicar o motivas
Espeacificar qual axamsa fai realizado:

Troponina | Trapanina T
Se reslizads Troponina |
Dl & hordrio:

CE-MB CHE-MEB massa

(Exempla: 2280172010 hiimem]) Valkor:

Dl & hordrio:

(Exsmpla: 2300172010 hbcrem]) WValar:

|Drata & hordrio:

(Exempla: 2200152010 hiirem]) Valkar:

Dl & hordrio:

(Exesmpla: 2280172010 hiomem) Walor:

Dl & hordrio:

{Exemnpla: 2200102010 hhimen) Valar;

Se reslizads Troponina T
Dkl & hordio:

(Exempla: 230012010 hiimem]) Valoe:

Dala & hordrio:

{Exemnpla: 2200102010 hhimem) Valar;

Dl & hordrio:

{Exempla: 2200102010 hhimen) Valar;

|Drarlia & hordrio:

(Exempla: 23500172010 hvmm) Valor:

Dl & hordrio:

{Exemnpla: 2200102010 hhimem) Valar:

Se reslizada CHMWE
Dala & hordrio:

{Exsmnpila: 2200102010 hhimem) Valar;

|Drarlia & hordrio:

{ExEmpla: 22012010 hicmem]) Vakor:

Drarla & hordrio:

{ Exenpla: 2380102010 hhmm) Valar:

IDearlaa = ordrio:

(Exsmpla: 23500152010 hiirem]) WValkar:

|Drarlia & hordrio:

{ExEmpla: 2280172010 hiirmem]) Vakor:

Se raslizacs CEAMBm
Daita & hordrio:

{Exemnpla: 2380 1/2010 hhmm) Valar:

Drarla & hordrio:

{ Exenpla: 2380 1/2010 hhimm) Valar:

IDearlaa = ordrio:

(Exsmpla: 23500152010 hiirem]) Valkar:

Drarla & hordrio:

{ Exemnpla: 2380102010 hhmm) Valar:

IDearlaa = ordrio:

(Exsmpla: 23500152010 hiirem]) WValkar:

DATA: ) I

ASSIMNATURA DO RESPOMNSAVEL

CRF Regising versie 020&Z010
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‘ wﬂlﬂ Registro da Pratica Clinica em Sindrome Coronaria Aguda (%) :nu;-“

) Realizou algum teste detector de isquamia miocardica ou de imagem <= 30 dias com resultado positivo para
DACT Sim Mao
Se sim,
Da) Qual (is): Tesie Ergométrico Eco estresse dobutamina' | Medicina Mucdlear
Angiotomografia corondria

04. Exame fisico

PA: by mmHg FC: batimin

035, Antecedentes Pessoais

A) Dislipicemia Sim Mo [ 1) Diabetes Sim Mao
la)5e sim, Insulino-dapandanta: Sim N&o

B) Infarto agudo do miocardio prévia Sim M0 [ J) Insuficigéncia cardiaca congestiva  Sim Mao

C) Angina Sim Mao || K) Intervencado corondria percutanea  Sim MNao

D) Hipertensdo arberial Sim Mao [ L) Cirurgia de R Sim Mao

E) Histdria familiar de doenga coronaria Sim MEo M} Usa de AAS (Oltimo més) Sim MNaao

F) Acidente vascular cerebral Sim Mao | M) Obesidade Abdominal Sim MED

G} Estresse e/ou Depressao Sim Mo 0} Sedantarismao Sim Mao

H) Insuficiéncia renal (creatinina=2.0) Sim Mo F) Doenga arterial periférica Sim Mao

Q) Fumante: Nunca || Ex-tabagisial (parcu = B mases) Atual |- Se gtual © Quantos cigarmosidia:

D& Tromboliticos:
A) Uso de Trombaliticos? Sim Mao
Ze sim, B) Data e hordrio: ___ : (Examgpio: 22022010 1335  SKI -PATT THE

07.Cinecoronariografia

A) Realizou cinecoronariografia? Sim Mao

S5e Sim, B)Data e hordrioc __ [ [ : (Exempla: 22022070 13:35)

C) CQuantidade de vasos epicardicos com doanga obstrutiva > T0%-100%: 0 1 2 3 ou mais
D) Estenose no tronca esquerdo > 70% ndo protegida?  Sim Mao

08. Intervengio Corondria Percutinea /Angioplastia
A) Realizagdo de ICPlAngioplastia Sim Mao

Se sim, B) N3o Primaria Primaria || Datae hordrio: __ : (Exempls: 22022010 13:35)
Se Sim, C) Stent Sim Mao
Se s5im,

1) Farmacoldgice:  Sim Mao | | Quantidadea:

Qualk | Sirglimus [ Everolimus | Zetarclimus Bioimus | Paclifaxeal
2) N&o Farmacolagico: Sim Mao [ Quantidade:

) Via de acassa: Transfemaoral Transradial

E) Sucessa? Sim MNEo

F) Madicagies adjuntas na sala de axames? Sim Nao

Se sim, madicagbes Heparina Abcximakb Tirafiban

DHATA: ! )
ASSINATURA DD RESPONSAVEL
CRF Regisiro werslo 0&0&010 Pégina 3



"-EF-[ Registro da Prética Clinica em Sindrome Coronéria Aguda \

-
¥ HGor

05.

irurgia de M
A) Cirurgia da RM? Sim Mao
Se sim, B)Data e hordrio: [ J

(Exempla: 22022010 13:15)

10. Medicacdo nas primeiras 2dhoras
A) AAS

Sim Mao S2 nao, indicar Mativo
E) Beta-blogueadar WO Sim MNao S& nao, indicar Mativo
C) Clopidogrel Sim M&o Se ndo, indicar Mativo
Se sim, 1)Recebeu dose de atague? Sim MNao
5e sim, Z) Data e hordrio da administragaa: I i (Exempio: 22022010 12:00)
3) Dose: 300mg (| 600mg (| 900mg
Recebeu dose de manutencio? Sim Méo
5e sim, 4) Dose: Tamg 150mg
O} Prasugral Sim Nao Se ndo, indicar Mativo
E) Ticagrelar Sim Mo Sa nao, indicar Mativo
F} Encxaparing Sim MNao Sa ndo, indicar Mativo
=) Fomdaparinux Sim Mao Ze ndo, indicar Mativo
H} Heparina ndo-fracionada Sim MNao Sa n&o, indicar Mativo
Iy Abeximab Sim Ne | Senao, indicar Motivo _|
J} Tirafiban Sim Mao Sa nao, indicar Mativo
K.} Inibidor da ECA Sim Mao Se nao, indicar Mativo
L} Estatina <im Mao Sea néo, indicar Mativo
Se sim, Cual?
Lovastatina Pravastatina Sinvastatina Rosuvasiatina Alorvastatina
Dose:

09, Diagnostico final:
1.Angina instavel 2. 1AM sem supra de ST
4. Dor loracice de ongem nao coronariana

3. 1AM com supra de 5T

S5e diagnosficado 1, 2 ow 3, preencher CRF de alfa ou T dias e 30 dias.

DATA: ) i

CRF Registo versho D20&3010

ASSINATURA DO RESPONSAVEL
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