LR
ha
r1
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CAMPUS PROFESSOR ANTONIO GARCIA FILHO

DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE LAGARTO

EMANUEL CARDOSO DE OLIVEIRA

INDICADORES DE DESEMPENHO HOSPITALAR RELACIONADOS AO
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM HOSPITAIS DO ESTADO DE SERGIPE

LAGARTO
2023



EMANUEL CARDOSO DE OLIVEIRA

INDICADORES DE DESEMPENHO HOSPITALAR RELACIONADOS AO
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM HOSPITAIS DO ESTADO DE SERGIPE

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao
Departamento de Medicina de Lagarto, vinculado
a Universidade Federal de Sergipe, como
requisito parcial para obtencdo do grau de

bacharel em medicina (médico).

Orientador: Proft. Msc. Claudia Patricia Souza
Teles

Co-orientador: Ricardo Barbosa Lima

LAGARTO
2023



EMANUEL CARDOSO DE OLIVEIRA

INDICADORES DE DESEMPENHO HOSPITALAR RELACIONADOS AO
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM HOSPITAIS DO ESTADO DE SERGIPE

Trabalho de conclusdo de curso (monografia)
apresentado ao Departamento de Medicina de
Lagarto da Universidade Federal de Sergipe como
requisito parcial para obtencdo do grau de

bacharel em medicina (médico).

Aprovado em: / /

BANCA EXAMINADORA

Orientador/Presidente: Prof2. Msc. Claudia Patricia Souza Teles

Universidade Federal de Sergipe

1° Examinador: Prof. Msc. Emerson de Santana Santos
Universidade Federal de Sergipe

2° Examinador: Prof. Msc. Alexandre Machado de Andrade
Universidade Federal de Sergipe

PARECER




RESUMO

O infarto agudo do miocéardio (IAM) é um problema de Salde Publica altamente impactante
na morbimortalidade em todo o Brasil. A analise de indicadores de desempenho hospitalar
relacionados ao IAM permite compreender as dinamicas de cuidado oferecidas pelos servicos
de saude. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar indicadores de desempenho
hospitalar relacionados ao IAM entre hospitais de alto e baixo volume no estado de Sergipe
entre 2012 e 2021. Trata-se de um estudo ecologico, analitico e quantitativo, desenhado como
uma série temporal. Por meio dos dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude do Brasil, foram recuperadas as quantidades de internacdes e Obitos por 1AM,
incluindo a taxa de mortalidade hospitalar, além da permanéncia média (em dias) e 0s gastos
nos ultimos dez anos. Os dados foram analisados estatisticamente com nivel de significancia
(P) de 5%. Entre 2012 e 2021, 5.787 internacdes e 1.108 obitos por IAM foram notificados
em Sergipe. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 19.1%. A classificagdo em alta ou baixa
demanda nao foi um fator significativo ao avaliar a tendéncia temporal de internagdes e ébitos
por IAM. Entretanto, os hospitais de alta demanda em Sergipe apresentaram taxa de
mortalidade hospitalar por IAM significativamente maior do que o hospital de referéncia
(InCor; 17.6 versus 9.6; P-valor <.001), com magnitude elevada (rn = 0.991). Por fim,
observou-se que o0s hospitais de alta demanda apresentaram um gasto significativamente
maior com internacGes, bem como apresentaram uma média de permanéncia
significativamente maior em relacdo aos de baixa demanda (ambos os P-valores <0.05). E
possivel concluir que, em uma visdo geral, a classificacdo entre alta e baixa demanda nao foi
um fator significativo nos indicadores de desempenho hospitalar relacionados a 1AM nos

ultimos dez anos em Sergipe.

Palavras-chave: Saude Puablica; Infarto do Miocérdio; Indicadores de Servigos; Custos e

Analise de Custo.



ABSTRACT

Acute myocardial infarction (AMI) is a Public Health problem with a high impact on
morbidity and mortality throughout Brazil. The analysis of AMI-related hospital performance
indicators allows understanding the care dynamics offered by health services. Therefore, the
objective of this study was to evaluate hospital performance indicators related to AMI
between high and low demand hospitals in the state of Sergipe between 2012 and 2021. This
is an ecological, analytical and quantitative study, designed as a time series. Using data from
the Department of Informatics of the Brazilian Unified Health System, the number of
hospitalizations and deaths due to AMI were retrieved, including the hospitalization and
hospital mortality rates, in addition to the average length of stay (in days) and expenditures in
the last ten years. Data were statistically analyzed with a significance level (P) of 5%.
Between 2012 and 2021, 5.787 hospitalizations and 1.108 deaths from AMI were reported in
Sergipe. The in-hospital mortality rate was 19.1%. Classification as high or low demand was
not a significant factor when assessing the temporal tendency of hospitalizations and deaths
due to AMI. However, high-demand hospitals had a significantly higher in-hospital mortality
rate due to AMI than the reference hospital (InCor; 17.6 versus 9.6; P-value <.001), with high
magnitude (rn = 0.991). At last, it was observed that high-demand hospitals had a
significantly higher expenditure on hospitalizations, as well as a significantly longer average
stay compared to those with low-demand (both P-values <0.05). It is possible to conclude
that, in an overview, the classification between high and low demand was not a significant

factor in the hospital performance indicators related to AMI in the last ten years in Sergipe.

Keywords: Public Health; Myocardial Infarction; Indicators of Health Services; Costs and

Cost Analysis.
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1. INTRODUCAO

A Doenca Isquémica Cardiaca (DIC) permanece sendo a principal causa de morte no
mundo, incluindo a morbidade e a reducdo de qualidade de vida ap6s o evento agudo
(RODRIGUEZ-PADIAL et al., 2021). A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) elenca o
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) como o principal evento relacionado a DICs,
configurando-se como um fator de redugéo de anos produtivos ao longo da vida (BORRAYO-
SANCHEZ, 2018). Esses desfechos sdo influenciados pelo estilo de vida contemporaneo e os
diversos fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis que atuam simultaneamente,
elevando a carga global do IAM em todo o mundo (SOARES, 2020). Além disso, estudos
recentes mostram que a morbimortalidade relacionada a DIC/IAM também depende das
linhas de cuidado adotadas nos servigos de saude, uma vez que o diagndéstico eficiente e o
estabelecimento de terapias efetivas para a doenca se associam com melhores resultados
clinicos e maior sobrevida (TIMOTEO, 2021).

Sabe-se que o IAM que pode ser especificado segundo alteracéo eletrocardiogréfica:
com supradesnivelamento ST (IAMCSST) e sem supradesnivelamento ST (IAMSSST), nos
quais o primeiro apresenta pior progndéstico e maior mortalidade associada (NICOLAU et al.,
2021). Os paises desenvolvidos tém apresentado reducdo significativa nas taxas de internagédo
e mortalidade por IAM nos ultimos anos, 0 que ndo tem sido observado nos paises em
desenvolvimento. A termo de comparagdo, uma recente metanalise, composta por 35 estudos
realizados de 2000 a 2020, mostrou que a mortalidade intra-hospitalar por IAMCSST nos
paises europeus foi estimada em 2.5% dos casos, enquanto no Brasil, a taxa média foi de
9.6%, além da heterogeneidade entre as regides do pais (BRANT; PASSAGLIA, 2022).

A organizagéo de linhas de cuidado e a padronizacdo de protocolos de atendimento nas
emergéncias hospitalares proporcionam o acesso ao cuidado intensivo adequado, incluindo o
uso de medicagdes baseadas em evidéncia e terapias de reperfusdo (ALVES et al., 2022).
Trata-se de uma perspectiva importante pois ha uma correlagdo entre o volume e a qualidade
do cuidado prestado nos servigcos de saude que lidam com 1AM, considerando que hospitais
especializados e equipes técnicas mais experientes, além do maior volume de pacientes,
apresentam uma associacdo positiva com a qualidade do servico e melhores desfechos
(RAMOS et al., 2015; NORONHA, 2003), incluindo a otimizacdo de recursos, reducdo do
tempo de internacdo e aumento da rotatividade dos leitos hospitalares (HUGUENIN et al.,
2016).

Desta forma, é razoavel inferir que a avaliacdo do desempenho hospitalar por meio
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de indicadores de producdo permite compreender as dindmicas de cuidado oferecidas pelos
servicos de saude, bem como otimizar e priorizar os recursos orcamentarios (ROTTA, 2010).
Embora existam evidéncias que demonstram que os hospitais de alta demanda no tratamento
de determinada morbidade apresentam melhores desfechos quando comparado aosde baixa
demanda, ha uma escassez de dados no Brasil, devido ao numero limitado de estudos
(BRAGA, 2019). Sendo assim, € pertinente que sejam analisados e discutidos os dados de
desempenho hospitalar associados ao 1AM, considerando os servicos de saude e as divisdes

geopoliticas.
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2. JUSTIFICATIVA

Nos ultimos anos, observou-se a diminuic¢do da mortalidade por IAM em Vvarios paises,
principalmente nos paises desenvolvidos. Apesar desta tendéncia de reducdo, a taxa
permanece alta no Brasil. Nesse pais, 0 nimero de mortes por doengas isquémicas do coragdo
€ muito superior a de outros paises, como Estados Unidos e Portugal (MARCOLINO et al.,
2013; MELO; CARVALHO; TRAVASSOS, 2006). Por representar uma sindrome de alta
incidéncia e de grande impacto em termos de morbimortalidade, torna-se fundamental a
compreensdo do custo e qualidade assistencial associados no Brasil. O estudo dos indicadores
de desempenho na producdo hospitalar auxilia na mensuracdo do impacto para a sociedade
decorrente de uma doenca especifica, com o objetivo de priorizar alocacdo de recursos em
politicas publicas de saude, orientar fundos para pesquisa e identificar as doencas que mais
comprometem o orcamento da saide (RAMOS et al., 2015).

Os valores gastos em atividades de atendimento hospitalar no Brasil, ainda que
expressivos, parecem ndo se refletir em melhores resultados para a salde da populacdo em
comparag¢do com outros paises com gastos semelhantes, ou mesmo inferiores (LINS et al.,
2007). Sendo assim, a andlise dos custos aliada aos panoramas de producdo hospitalar no
tratamento do IAM, comparando os servigos de alto e baixo volume, pode constituir uma
oportunidade de avaliacdo da qualidade do atendimento nos diferentes estabelecimentos de
salide do Sistema Unico de Saude no estado de Sergipe, a fim de se desenvolver acbes
estratégicas para melhoria da alocacao de recursos e melhor prestacdo de cuidado. No melhor
do nosso conhecimento, ndo ha evidéncia recente do contexto apresentado para o estado de
Sergipe.

13



3. OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar indicadores de desempenho hospitalar relacionados ao infarto agudo do
miocérdio entre hospitais de alto e baixo volume no estado de Sergipe entre 2012 e 2021.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Apresentar o quantitativo de internacdes e Obitos por infarto agudo do miocérdio nos
hospitais do estado de Sergipe entre 2012 e 2021,

2. Comparar o quantitativo de internacdes e 6bitos por infarto agudo do miocardio entre

hospitais de alto e baixo volume do estado de Sergipe entre 2012 e 2021,

3. Estimar a tendéncia temporal da taxa de internacdo e de mortalidade hospitalar por

infarto agudo do miocéardio dos hospitais do estado de Sergipe entre 2012 e 2021;

4. Apresentar e comparar 0s gastos anuais com internacdes por infarto agudo do
miocardio entre hospitais de alto e baixo volume do estado de Sergipe entre 2012 e
2021;

5. Apresentar e comparar a média de permanéncia em dias das internacdes por infarto
agudo do miocardio entre hospitais de alto e baixo volume do estado de Sergipe entre

2012 e 2021;

6. Comparar os indicadores de desempenho hospitalar dos hospitais de alto volume em

Sergipe com um hospital de referéncia nacional entre 2012 e 2021.
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4. REFERENCIAL TEORICO

O termo infarto agudo do miocardio (IAM) é utilizado na evidéncia de necrose
miocardica em um cenario clinico consistente com doenca miocardica aguda isquémica. Deve
compreender ao menos qualquer um dos seguintes critérios: deteccdo de um aumento e queda
dos valores dos biomarcadores cardiacos (troponina), sintomas de isquemia, nova ou
supostamente nova elevacdo significativa do seguimento ST, novo blogqueio de ramo esquerdo
(BRE), desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG, além de evidéncias de imagem de
nova perda de miocardio viavel ou de nova anormalidade regional do movimento da parede e
identificacdo de trombo intracoronario por angiografia ou autépsia. (NEWBY et al., 2012;
O’GARA et al. 2013; PIEGAS et al., 2015; ROFFI et al.,, 2015; STEG et al., 2012;
THYGESEN et al., 2019).

O IAM consiste na morte das células do miocardio em consequéncia de uma isquemia
prolongada, gerando um deshalanco entre a oferta e a demanda tissular de oxigénio
(FRANGOGIANNIS, 2015). O principal mecanismo fisiopatolégico que causa a leséo
isquémica do miocardio € a disrupcdo de uma placa aterosclerética. A disrupcdo aguda da
placa aterosclerética expde, no lumen vascular, o contetdo lipidico e necroinflamatério,
causando intensa adesdo e ativacdo plaquetaria com consequente formacdo de trombo
(CHEEVER; BRUNNER; SUDDART, 2016; DA SILVA et al., 2015), o que pode viabilizar
0 inicio da Sindrome Coronariana Aguda (SCA). A oclusdo total do vaso e interrupcdo de
todo fluxo sanguineo, provoca o IAMCSST, e a suboclusdo da artéria coronaria, causa o
IAMSSST (NICOLAU et al., 2021; LIBBY, 2013).

O sintoma cardinal do IAM é a angina de peito, caracterizada como uma dor
localizada no torax do tipo aperto, pressdo ou peso, com possibilidade de irradiagdo do
epigastrio a mandibula, regido interescapular e bragos. Essa dor, nesse contexto, é geralmente
prolongada e intensa, durando mais de 20 minutos, sem melhora com uso de nitrato ou com
repouso, podendo ser acompanhada por dispneia, sudorese, nausea ou sincope (REGGI,
STEFANINI, 2016).

Além dos sinais e sintomas caracteristicos, fatores de risco e comorbidades clinicas se
relacionam intimamente com SCA (TEA; DANCHIN; PUYMIRAT, 2019). Dentre estes,
destacam-se tabagismo, sexo masculino, historia familiar de DAC precoce, hipertensédo
arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidade, fatores psicossociais e sedentarismo
(YUSUF et al., 2014).
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Dada a sua gravidade, alto potencial de morbimortalidade, complicagdes e importancia
epidemioldgica, a SCA é considerada uma emergéncia clinica, devendo ser diagnosticada e
instituida terapéutica especifica (TAMIS-HOLLAND et al., 2019). Na tentativa de estratificar
0s pacientes, avaliar a gravidade da doenca e encaminhéa-los para terapia mais oportuna, foram
desenvolvidos sistemas e classificacdes de risco, sendo os mais utilizados o TIMI risk score, 0
HEART score e 0 GRACE score. (TORRALBA et al., 2020). Eles avaliam com mais
acuracia os pacientes com SCA, identificando aqueles com maior risco de ébito intra-
hospitalar ou 6bito e IAM (NICOLAU et al., 2021).

Os marcadores bioquimicos também sdo fundamentais para auxiliar tanto no
diagnéstico quanto no prognostico de pacientes com SCA. S&o definidos como
macromoléculas intracelulares liberadas apos lesdo da membrana do sarcolema dos midcitos
decorrente de necrose e em pacientes que se apresentam com quadro sugestivo de SCA. Em
situacbes, nas quais o diagndstico de infarto do miocardio ndo estd estabelecido, 0s
marcadores bioquimicos sdo Uteis para confirmacdo (ROFFI et al., 2015; PIEGAS et al.,
2015). O marcador bioquimico diagnostico de lesdo miocardica mais utilizado e que
apresenta melhor relagio com necrose miocardica é a troponina (JENCA et al., 2020). A
identificacdo de isquemia aguda por esse meio ocorre quando os resultados estdo acima do
percentil 99 para idade/sexo, com curva dos valores de troponina (elevagdo ou queda). A
elevacdo da troponina costuma ser observada apds trés horas do inicio da dor toracica. Devido
sua especificidade e habilidade de detectar pequenas lesdes miocardicas, apresenta vantagens
em relacdo aos demais biomarcadores (PRIDE et al., 2010). Outros métodos complementares
podem ser solicitados, como exames laboratoriais de rotina, radiografia de térax e
ecocardiograma (COLLET et al., 2020).

O tratamento definitivo do IAMCSST consiste na desobstrucdo da artéria coronaria
ocluida em tempo oportuno. As técnicas utilizadas e comprovadamente eficazes sdo a
Intervencdo Coronaria Percutdnea com a colocagdo do stent, ou a Cirurgia de
Revascularizagdo Miocérdica. A escolha da terapia se da através do estudo da artéria
acometida pelo exame de cineangiocoronariografia ou cateterismo cardiaco (NICOLAU et al.,
2021). Em relacdo ao IAMSSST, a terapia clinica deve ser instituida, bem como avaliado o
risco do evento isquémico para encaminhar para o paciente ao estudo angiografico das
artérias coronarias (HARRINGTON; STUEBEN; LENAHAN, 2019).

A doenca isquémica do coracdo € a principal causa de morte no Brasil, respondendo
por 12% de todas as mortes (ALVES; POLANCZYK, 2020; RIBEIRO et al., 2016). A

prevaléncia de DAC na populacdo acima de 40 anos é estimada entre cinco e oito por cento
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(TEICH; ARAUJO, 2011). Segundo dados do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade no
Brasil, a mortalidade por doencas isquémicas do coracdo foi de 117.549 6bitos no Brasil em
2019, tendo como principal representante o 1AM, resultando em 7% do total de 6bitos no pais
para homens e aproximadamente 6.5% para mulheres (SIQUEIRA; DE SOUZA, 2020).

As internacBes por IAM aumentaram 54% de 2008 até 2019 em hospitais publicos,
correspondendo a 12.9% da mortalidade intra-hospitalar em 2019, tornando o IAM um
importante problema de Salde Publica (OLIVEIRA et al.,, 2020). Vale ressaltar que as
disparidades no atendimento do individuo com 1AM ocorrem dentro do pais. Em um registro
de 4.782 pacientes de hospitais publicos e privados selecionados, a mortalidade intra-
hospitalar foi estimada em 3.4%, sendo maior em hospitais publicos (MATTOS et al., 2013).
O registro brasileiro de SCA, realizado entre 2007 e 2009 e que tinha como objetivo avaliar as
internacbes por SCA em 72 hospitais em diferentes regiées do Brasil, revelou que hd uma
taxa reduzida de uso de terapias que impactam o progndéstico de pacientes com SCA no pais,
com importantes diferencas geopoliticas, nas quais as regides Norte e Nordeste figuram entras
as maiores taxas de atraso para identificacdo e manejo correto da SCA (FRANKEN et al.,
2020).

De acordo com Ramos et al. (2015), foi visto que hospitais especializados apresentam
taxas de mortalidade consideravelmente inferiores a hospitais gerais, apesar de internacoes de
maior complexidade, evidenciando uma relacdo direta entre volume de procedimentos e
qualidade da assisténcia. Em relacdo aos melhores resultados de terapias especializadas em
salde para a populacdo, tem-se que as instituicGes e profissionais que realizam maiores
volumes de procedimento apresentam maiores taxas de sucesso, em comparagdo aos
estabelecimentos de menor volume (KIM et al., 2016).

As variaveis que avaliam a performance hospitalar sdéo nomeadas como indicadores de
desempenho. Os indicadores podem ser definidos como representacdes dos resultados, de
ocorréncias ou de eventos de um sistema, sejam eles quantitativos ou ndo (OLSON et al.,
2008). Os indicadores de qualidade e produtividade sdo necessarios para que se possa fazer
comparagOes entre produtos com base na sua qualidade, ou entre processos com base na sua
qualidade e produtividade (ROTTA, 2010).

Em relacdo a gestdo estratégica em salde, os principais indicadores sdo os de
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estrutura, processo e resultado, tais como: capacidade operacional, nimero de atendimentos,
taxa de ocupacdo, numero de pacientes por dia, média de permanéncia, indice de renovacgéo
dos leitos. Além destes, existem outros indicadores setoriais e especificos para determinadas
areas ou para determinado tipo de servico de saude (FERREIRA, 2018). A producédo
hospitalar é de dificil mensuragdo em decorréncia da caréncia de dados referentes as
condicBes prévias a internacdo e, por isso, a avaliagdo de desempenho costuma focar-se no
estudo de varidveis relacionadas a movimentacdo de pacientes e utilizacdo de leitos
hospitalares. Ainda sim, estes dados sdo de elevada importancia, pois se associam a melhor

gestédo de recursos e performance hospitalar (MARQUES et al., 2012).
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 CARACTERIZACAO E DELIMITACAO

Foi realizado um estudo do tipo ecoldgico, analitico e quantitativo. Analisaram-se
dados do Sistema de Internagdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS), disponibilizados em acesso
aberto pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saldde (DATASUS) -
Ministério da Saude (Brasil). O relato do estudo foi padronizado pelos itens dispostos no
checklist da iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) para comunicagdo cientifica (MALTA et al., 2010). O local do estudo foi o

estado de Sergipe, considerando o periodo entre 2012 e 2021.

5.2 VARIAVEIS

A variavel priméaria do estudo foi o quantitativo de hospitalizacBGes para tratamento de
IAM (internacGes hospitalares autorizadas) entre 2012 e 2021 em Sergipe. As variaveis
secundarias que compuseram o estudo foram: taxa de internacdo hospitalar, 6bitos, taxa de
mortalidade hospitalar, tempo de permanéncia (em dias) e gastos anuais. Além disso, como
co-variavel, os hospitais do Estado de Sergipe foram categorizados de acordo com a demanda
(volume) relacionada a IAM em alta (AV; mais de cinquenta hospitalizacdes por IAM) ou
baixa (BV; entre cinco e cinquenta hospitalizacdes por IAM). Por relevancia, os hospitais com
menos de cinco hospitalizacdes foram excluidos na analise temporal (BRAGA, 2019). Para
comparar os hospitais do Estado de Sergipe com um parametro nacional (referéncia) acerca
das variaveis aqui elencadas, foram recuperados os dados do Instituto do Coracdo (InCor)

(MEJIA et al., 2020), seguindo procedimento e critério semelhantes.

5.3 COLETA DE DADOS

O pesquisador-principal realizou o procedimento de coleta de dados em janeiro de
2023 por meio do website do DATASUS (https://datasus.saude.gov.br/), usando a ferramenta
TabNet. Foram selecionadas nas opcOes: “epidemioldgicas e morbidade”, “morbidade
hospitalar do SUS”, ““ por local de internagdo — a partir de 2008” e “localiza¢ao geografica
(Sergipe)”. No painel de pesquisa, foram selecionadas as varidveis supracitadas para cada

estabelecimento de salde, ajustadas por ano. No campo de procedimentos, a subcategoria
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“tratamento de infarto agudo do miocardio” foi estabelecida para filtrar as hospitalizagdes por
IAM.

5.4 ANALISE DE DADOS

As hipdteses alternativas foram verificadas por meio de testes estatisticos, utilizando o
pacote Jamovi software (versdo 2.3.15, Sydney, Australia). O nivel de significancia (P) foi
estabelecido em 5% (a = 0.05). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a hipétese de
normalidade dos residuos e o teste de Durbin-Watson foi utilizado para testar o pressuposto de
autocorrelacdo serial. Uma abordagem ndo-paramétrica foi delineada. Descritivamente, a
tendéncia central foi expressa pela média e mediana, considerando o desvio-padrdo e 0s
quartis (primeiro e terceiro) como medida de dispersao, respectivamente. Quando viavel, o
intervalo de confianca de 95% (I1Cgs%), a Soma e o valor minimo e maximo foram adicionados.

O teste de Mann-Whitney (U) foi utilizado para comparar varidveis quantitativas entre
dois grupos independentes, usando o coeficiente de correlagcdo ponto-bisserial (rm) como
medida de magnitude (m; tamanho do efeito). A tendéncia temporal foi examinada pelo teste
de Mann-Kendall e em um modelo de regressdo linear pelo método robusto dos minimos
quadrados ordinérios, obtendo o valor do coeficiente angular (B1). Foi realizada uma
transformacdo logaritmica em base dez (logl0) de cada variavel dependente. A variagdo
percentual anual (%) foi mensurada pela expressio = [(-1+10P']*100]. O intervalo de
confianca de 95% foi obtido pelo valor minimo ¢ maximo de B1, mensurado pela expressao =
[B1 £ (t-valor critico*pi-erro padrdao)] (LATORRE; CARDOSO, 2001; ANTUNES;
CARDOSO, 2015; BRUCE; BRUCE, 2019).

5.5 ASPECTOS ETICOS

N&o houve submiss&o do estudo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), considerando
gue os dados disponibilizados pelo DATASUS estdo em acesso aberto, como dominio
publico. Tal perspectiva estd de acordo com a resolucdo nacional de nimero 510 de 2016
publicada pelo Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2016). Sendo assim, nenhum
individuo hospitalizado por 1AM foi abordado, bem como nenhuma informagéo que permita
qualquer identificacdo dos usuérios do servigo foram coletadas, configurando uma abordagem

populacional das varidveis em relacdo ao territorio.
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5.6 HIPOTESES

As hipoteses alternativas examinadas ao longo do estudo foram: (Hi) existem
diferencas estatisticamente significativas nos indicadores de desempenho hospitalar
relacionado ao 1AM entre os hospitais de alto e baixo volume no estado de Sergipe entre 2012
e 2021 e (H.) existem diferencas estatisticamente significativas nos indicadores de
desempenho hospitalar relacionado ao 1AM entre os hospitais de alto volume de Sergipe e 0

hospital de referéncia nacional (InCor) entre 2012 e 2021.
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6. RESULTADOS

Nos hospitais do Estado de Sergipe, foram notificadas 5.787 AIH atribuidas ao IAM
nos Ultimos dez anos, considerando o periodo entre 2012 e 2021. A Figura 1 e a Tabela 1
apresentam um panorama descritivo geral das AIH por IAM (considerando todos os hospitais)
e estratificado de acordo com a classificagdo em alto e baixo volume. Observa-se,
qualitativamente, uma discrepancia acentuada do quantitativo entre os hospitais de alto e
baixo volume, resultando em uma alta variabilidade geral. Considerando o inicio e o fim do
intervalo de tempo delimitado, a quantidade anual de AlIH atribuidas ao IAM aumentou de
404 em 2012 para 755 em 2021, representando um crescimento bruto aproximado de 86% ao
longo do tempo no Estado de Sergipe. Houve uma diferenca estatisticamente
significativa entre os hospitais de alto e baixo volume nesta variavel (P-valor <.001), cuja
mediana da diferenca foi estabelecida em 302 AIH (ICgs%: [220, 388]), com magnitude
elevada (rp = 0.989). Sendo assim, observa-se que os hospitais classificados como de alta
demanda (AV) apresentaram uma maior quantidade de AIH por IAM quando comparados aos

de baixa demanda (BV) no Estado de Sergipe nos ultimos dez anos.

INTERNACOES POR INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM HOSPITAIS DE
ALTO E BAIXO VOLUME NO ESTADO DE SERGIPE ENTRE 2012 E 2021
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Figura 1 - Quantidade anual de autorizaces de internacdo hospitalar atribuidas ao infarto

agudo do miocardio nos ultimos dez anos nos hospitais do Estado de Sergipe.
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Tabela 1 - Panorama descritivo da quantidade de autorizagcbes de internacdo hospitalar

atribuidas ao infarto agudo do miocérdio nos Gltimos dez anos nos hospitais do Estado de

Sergipe.
Variavel Autorizacao de internacao hospitalar (infarto agudo do miocéardio)
Geral AV BV
Mediana 258 4197 1398
(anual)

Q1 140 319 119

Q3 394 555 154

IQR 529 236 35.0
Minimo (ano) N/A 314 (2016) 86 (2012)
Maximo (ano) N/A 615 (2019) 202 (2021)

AV: alto volume. BV: baixo volume. N/A: ndo se aplica. Q1: primeiro quartil. Q3: terceiro quartil. IQR: intervalo
interquartil. A/B: diferenca estatisticamente significativa (P-valor <0.05).

Fonte: Ministério da Satde (Brasil) - Departamento de Informética do Sistema Unico de Satude (DATASUS)
(2023).

A Tabela 2 apresenta uma analise da tendéncia temporal da taxa de internacdo
hospitalar por 1AM dos hospitais do Estado de Sergipe nos ultimos dez anos. E importante
pontuar que nos hospitais Senhor dos Passos e Fernando Franco ndo havia volume suficiente
para inferéncia estatistica temporal, considerando que somente 14 e 20 AIH por IAM foram
notificadas ao longo dos ultimos dez anos nesses servigos, respectivamente. E possivel
observar que, dos nove hospitais incluidos na andlise, seis (66.7%) apresentaram tendéncia
temporal crescente, indicando o aumento da quantidade de notificacdes de AIH por IAM. Por
outro lado, os outros trés (33.3%) hospitais apresentaram tendéncia estacionaria e nenhum
apresentou tendéncia decrescente. Ao considerar a classificacdo final e inicial, observa-se que
nenhum hospital involuiu de AV para BV, um permaneceu AV, trés evoluiram de BV para
AV e sete permaneceram BV. Ainda sim, quatro hospitais permaneceram na classificacdo BV
e apresentaram um crescimento significativo, enquanto dois hospitais da classificacdo AV
apresentaram tendéncia estacionaria Portanto, € possivel compreender que o aumento das
notificagdes de AIH por IAM no Estado de Sergipe ndo esteve condicionado a demanda do

hospital (alta ou baixa).
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Tabela 2 - Tendéncia temporal da taxa de internacdo hospitalar por infarto agudo do

mocardio dos hospitais do Estado de Sergipe nos ultimos dez anos.

Hospital Classificacao B1 R? P-valor VPA (%) Tendéncia
(2012 — 2021)
Cirurgia AV — AV 0.022 0.082 0.414 N/A Estacionaria
Lagarto BV — AV 0.023 0.361 0.065 N/A Estacionaria
(Universitario)
Itabaiana BV — AV 0.040 0.475 0.004* 9.64 Crescente
(Regional) [5.19, 23.8]
Estancia BV — AV 0.043 0.659 0.001* 104 Crescente
(Regional) [2.56, 28.8]
Gov. Jodo BV — BV 0.096 0.016 0.731 N/A Estacionéria
Alves Filho
Gléria BV — BV 0.093 0.808 <.001* 23.9 Crescente
(Regional) [4.00, 75.4]
Nossa Senhora BV — BV 0.139 0.528 0.003* 37.7 Crescente
do Socorro [17.5, 75.0]
(Regional)
Nestor Piva BV — BV 0.186 0.826 <.001* 53.4 Crescente
[26.5, 94.9]
Propria BV — BV 0.032 0.751 <.001* 7.64 Crescente
(Regional) [2.33, 15.6]
Senhor dos BV — BV N/A
Passos
Fernando BV — BV N/A
Franco

B1: coeficiente angular. R?: coeficiente de determinacéo. VPA: variagdo percentual anual (%). N/A: ndo se aplica.

*: P-valor estatisticamente significativo (<0.05).

Fonte: Ministério da Saude (Brasil) - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS)
(2023).

Além disso, nos hospitais do Estado de Sergipe, foram notificados 1.108 &bitos
atribuidos ao IAM nos ultimos dez anos, entre 2012 e 2021. Tal valor representa,
aproximadamente, 19.1% do total de AIH por IAM nesse intervalo de tempo. A Figura 2 e a
Tabela 3 apresentam um panorama descritivo geral dos obitos por IAM (considerando todos
0s hospitais) e estratificado de acordo com a classificacdo em alto e baixo volume.
Considerando o inicio e o fim do intervalo de tempo delimitado, a quantidade anual de 6bitos

atribuidos ao IAM aumentou de 69 em 2012 para 126 em 2021, representando um
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crescimento bruto aproximado de 82.6% ao longo do tempo no Estado de Sergipe. Houve
uma diferenca estatistica significativa entre os hospitais de alto e baixo volume (P-valor
<.001), cuja mediana da diferenca foi estabelecida em 57 dbitos (ICos%: [32.1, 79.9]), com
magnitude elevada (rn = 0.988). Sendo assim, é possivel compreender que os hospitais
classificados como de alta demanda apresentaram uma maior quantidade de ébitos por IAM
quando comparados aos de baixa demanda nos ultimos dez anos no Estado de Sergipe.

OBITOS POR INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM HOSPITAIS DE
ALTO E BAIXO VOLUME NO ESTADO DE SERGIPE ENTRE 2012 E 2021
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Figura 2 - Quantidade anual de dbitos atribuidos ao infarto agudo do miocérdio nos ultimos

dez anos nos hospitais do Estado de Sergipe.

Tabela 3 - Panorama descritivo da quantidade de o6bitos atribuidos ao infarto agudo do
miocardio nos ultimos dez anos nos hospitais do Estado de Sergipe.

Variavel Obitos (infarto agudo do miocardio)
Geral AV BV
Mediana 46.0 81.5% 29.08
(anual)
Q1 32.0 66.5 20.5
Q3 79.0 95.0 37.5
IQR 47.0 28.5 17.0
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Minimo (ano) N/A 47 (2012) 15 (2017)

Maximo (ano) N/A 122 (2018) 45 (2015)

AV: alto volume. BV: baixo volume. N/A: ndo se aplica. Q1: primeiro quartil. Q3: terceiro quartil. IQR: intervalo

interquartil. A/B: diferenca estatisticamente significativa (P-valor <0.05).
Fonte: Ministério da Sadde (Brasil) - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
(2023).

Além da andlise de AlIH e 6bitos, a Figura 3 e a Tabela 4 apresentam um panorama e a
Tabela 5 apresenta uma andlise da tendéncia temporal da taxa de mortalidade hospitalar por
IAM dos hospitais do estado de Sergipe nos ultimos dez anos. Como a quantidade de AIH dos
hospitais Senhor dos Passos e Fernando Franco ndo foi suficiente, avaliar a tendéncia
temporal da mortalidade associada torna-se estatisticamente inviavel. Observa-se que, dos
nove hospitais incluidos na analise, sete (77.8%) apresentaram estabilidade na taxa de
mortalidade ao longo do tempo, enquanto dois (22.2%) apresentaram declinio. Observa-se
que ndo houve diferenca estatisticamente significativa da taxa de mortalidade hospitalar (%)
entre os hospitais de alto e baixo volume (P-valor = 0.684) nos ultimos dez anos no estado de
Sergipe. Entretanto, houve uma tendéncia decrescente e significativa da taxa de mortalidade
hospitalar entre os hospitais de baixo volume (S = -27, P-valor = 0.008), mantendo-se
estacionaria nos de alto volume (P-valor = 0.364).

Sendo assim, € importante considerar que, apesar da diferenca na quantidade bruta de
Obitos entre hospitais classificados como AV e BV, ao corrigi-la pelo fator populacional
(taxa), compreende-se que tal diferenca ndo se sustenta, indicando que a maior quantidade de
Obitos deve-se a maior quantidade de pacientes (mais casos, mais 6bitos) e ndo a uma taxa de
mortalidade hospitalar mais elevada. Proporcionalmente, ndo houve mais mortes nos hospitais
de alta ou baixa demanda no estado de Sergipe nos Gltimos dez anos, embora a tendéncia
temporal seja decrescente nos hospitais classificados como BV, mantendo-se estaciondaria nos
classificados como AV.

Entretanto, em paralelo ao cenario estadual, observa-se que a TMH (%) foi
estatisticamente maior nos hospitais classificados como AV em Sergipe em relagdo ao
hospital de referéncia (InCor) nos Gltimos dez anos (17.6 versus 9.6; P-valor <.001), com
magnitude elevada (rm = 0.991). A tendéncia temporal do InCor nesta varidvel também foi
considerada estacionaria (S = 17, P-valor = 0.078). Sendo assim, compreende-se que a
mortalidade por IAM entre os hospitais de Sergipe ndo é significativamente diferente pelo

critério relacionado a demanda, embora os de alto volume apresentam uma mortalidade
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mais elevada ao ser comparado com um parametro nacional de alto volume.

TAXA DE MORTALIDADE HOSPITALAR POR INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM
HOSPITAIS DE ALTO E BAIXO VOLUME NO ESTADO DE SERGIPE ENTRE 2012 E 2021
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Figura 3 - Taxa de mortalidade hospitalar atribuida ao infarto agudo do miocérdio nos

Gltimos dez anos nos hospitais do Estado de Sergipe.

Tabela 4 - Panorama da taxa de mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocérdio dos
hospitais do Estado de Sergipe nos ultimos dez anos.

Variavel Taxa de mortalidade hospitalar (infarto agudo do miocardio)
AV BV
Mediana (anual) 17.6 20.6
Q1 16.0 14.6
Q3 21.3 29.1
IQR 05.3 145
Minimo (ano) 13.8 (2020) 13.7 (2018)
Maximo (ano) 27.4 (2016) 33.0 (2013)

AV: alto volume. BV: baixo volume. N/A: ndo se aplica. Q1: primeiro quartil. Q3: terceiro quartil. IQR: intervalo
interquartil.

Fonte: Ministério da Saude (Brasil) - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
(2023)
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Tabela 5 - Tendéncia temporal da taxa de mortalidade hospitalar por infarto agudo do

miocardio dos hospitais do estado de Sergipe nos ultimos dez anos.

Hospital Classificacao B1 R? P-valor VPA (%) Tendéncia
(2012 — 2021)
Cirurgia AV — AV 0.020 0.019 0.702 N/A Estacionéria
Lagarto BV — AV -0.026 0.348 0.076 N/A Estacionaria
(Universitario)
Itabaiana BV — AV -0.014 0.056 0.501 N/A Estacionaria
(Regional)
Estancia BV — AV -0.157 0.485 0.030* -30.3 Decrescente
(Regional) [-13.3, -44.0]
Gov. Jodo BV - BV 0.000 0.078 0.446 N/A Estacionaria
Alves Filho
Gloria BV — BV -0.037 0.069 0.458 N/A Estacionaria
(Regional)
Nossa Senhora BV — BV -0.071 0.015 0.718 N/A Estacionaria
do Socorro
(Regional)
Nestor Piva BV — BV -0.011 0.262 0.058 N/A Estacionaria
Propria BV — BV -0.050 0.546 0.017* -10.9 Decrescente
(Regional) [-2.50, -23.9]
Senhor dos BV - BV N/A
Passos
Fernando BV — BV N/A
Franco

B1: coeficiente angular. R?: coeficiente de determinacéo. VPA: variagdo percentual anual (%). N/A: ndo se aplica.
*: P-valor estatisticamente significativo (<0.05).

Fonte: Ministério da Saude (Brasil) - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
(2023).

A Figura 4 e a Tabela 6 apresenta um panorama descritivo geral dos valores gastos
AlH por 1AM (considerando todos os hospitais) e estratificado de acordo com a classificacao
em alto e baixo volume, considerando a média dos valores anuais. Considerando os valores
brutos, foram gastos 10.451.483,00 reais com AIH por IAM nos hospitais de Sergipe nos
ultimos dez anos. Ao comparar 2012 e 2021, observou-se um crescimento bruto aproximado
de 100.5%, aumentando de 809.123,06 para 1.622.428,27 anuais. Observa-se que houve uma

diferenca estatistica significativa entre os hospitais de alto e baixo volume (P-valor <.001),
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cuja média da diferenca foi estabelecida em 308.086,90 reais (ICos%: [188.837,20,
403,971,00]), com magnitude elevada (rn = 1.000). Ao corrigir 0s gastos brutos pela
quantidade de AIH por IAM a cada ano, tal diferenca se sustenta (P-valor <.001), cuja
diferengca média foi estabelecida em 518,50 reais (1Cas%: [1.045,00, 240,00]), com magnitude
elevada (rv = 0.980). Sendo assim, é possivel compreender que os gastos anuais médios com
AlH por IAM foram significativamente maiores nos hospitais de alto volume nos ultimos dez

anos no Estado de Sergipe.

VALORES ANUAIS MEDIOS GASTOS COM INTERNAGOES HOSPITALARES POR INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO EM HOSPITAIS DE ALTO E BAIXO VOLUME NO ESTADO DE SERGIPE ENTRE 2012 E 2021
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Figura 4 - Valores anuais médios gastos a cada internacdo hospitalar atribuida ao infarto

agudo do miocardio nos ultimos dez anos nos hospitais do Estado de Sergipe.

Tabela 6 - Panorama descritivo dos valores anuais gastos com internagcdes hospitalares

atribuidas ao infarto agudo do miocardio nos ultimos dez anos nos hospitais do Estado de

Sergipe.
Variavel Valores gastos em reais (R$)
Geral AV AV/AIH BV BV/AIH
Média (anual) 349.198,30 328.642,60 847,904 20.555,708 153,308
Desvio-padréo 175.596,40 178.437,00 625,10 09.415,80 66,5

(#)
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Minimo N/A 134.039,40 285,20 12.618,20 93,9

(ano) (2017) (2017) (2013) (2021)
Maximo N/A 737.085,89 2.317,90 43.984,44 314,20
(ano) (2012) (2012) (2020) (2020)

AV: alto volume. BV: baixo volume. N/A: ndo se aplica. A/B: diferenca estatisticamente significativa entre AV e
BV ou AV/AIH e BV/AIH (P-valor <0.05).

Fonte: Ministério da Satde (Brasil) - Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde (DATASUS)
(2023).

Por fim, a Figura 5 e a Tabela 7 apresentam um panorama descritivo geral da média de
permanéncia em dias das internagdes por IAM (considerando todos os hospitais) e
estratificado de acordo com a classificacdo em alto e baixo volume, considerando a média de
permanéncia em cada ano. Observa-se que houve uma diferenca estatistica significativa entre
os hospitais de alto e baixo volume (P-valor <.001), cuja média da diferenca foi estabelecida
em, aproximadamente trés dias de permanéncia (1C95%: [1.60, 4.20]), com magnitude
elevada (rm = 0.909). Sendo assim, é possivel compreender que os pacientes internados por
IAM permaneceram mais tempo hospitalizados nos hospitais de alta demanda quando
comparados aos hospitalizados nos hospitais de baixa demanda no Estado de Sergipe nos
ultimos dez anos. Além disso, ao comparar os hospitais de alto volume em Sergipe com o de
referéncia (InCor) nesta variavel, observa-se que ndo houve diferenca estatisticamente

significativa (P-valor = 0.139).

Tabela 7 - Panorama descritivo da média de permanéncia em dias das internagdes atribuidas
ao infarto agudo do miocardio nos ultimos dez anos nos hospitais do Estado de Sergipe.

Variavel Média de permanéncia (dias)
Geral AV BV
Média (anual) 7.10 8.52 5.62
Desvio-padréo 1.90 1.28 1.22
=)
AV: alto volume. BV: baixo volume. N/A: ndo se aplica. A/B: diferenca estatisticamente significativa (P-valor

<0.05).
Fonte: Ministério da Saude (Brasil) - Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS)
(2023).
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PEF!MANENCIA MEDIA (EM DIAS) DAS INTERNACOES HOSPITALARES POR INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO EM HOSPITAIS DE ALTO E BADXO VOLUME NO ESTADO DE SERGIPE ENTRE 2012 E 2021
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Figura 5 - Permanéncia média (em dias) das interna¢fes hospitalares atribuidas ao infarto
agudo do miocérdio nos ultimos dez anos nos hospitais do Estado de Sergipe.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou indicadores de desempenho hospitalar relacionados ao
IAM no Estado de Sergipe, considerando os ultimos dez anos. Dentre os resultados mais
expressivos, destaca-se 0 aumento bruto na quantidade de AIH entre 2012 e 2021,
representando um aumento aproximado de 86%. Esta tendéncia crescente se associa as
estatisticas do pais, no qual houve uma elevacdo de 54% do numero de internagdespor IAM
entre os anos de 2008 e 2019, segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Em
paralelo, também ¢é possivel identificar que o aumento do nimero de internagdes no Estado de
Sergipe foi superior & média nacional. Além disso, ao comparar a Taxa de Mortalidade
Hospitalar (TMH) relacionada ao IAM em Sergipe, houve um declinio no periodo analisado,
considerando que em 2012 era 20.2% em 2021 reduziu para 17.1%. Tais achados estdo
consonantes aos dados nacionais que indicam reducdo da taxa de mortalidade hospitalar
durante o periodo de 2008 e 2019, visto que houve uma variagdo de 15.9% para 12.9% na
TMH (OLIVEIRA et al., 2022).

Entre os resultados, também se destaca a observacdo de que a taxa de mortalidade
hospitalar no Estado de Sergipe, embora apresente uma tendéncia temporal significativamente
decrescente, € expressivamente maior que a estimativa nacional. O registro BRACE, que teve
como objetivo caracterizar o tratamento da SCA entre hospitais publicos e privados nas
diferentes regides do Brasil, pode corroborar uma justificativa plausivel para essa inequidade.
Ele apontou que os hospitais das regides Norte e Nordeste apresentaram menor emprego de
terapias modificadoras de doenca, 0 que pode estar associado a maior taxa de mortalidade em
seus estados, como Sergipe (NICOLAU et al., 2012). Além disso, o registro VICTIM, com
dados de todo o estado de Sergipe entre os anos de 2014 e 2017, evidenciou que a taxa de
mortalidade hospitalar para casos de IAMCSST, foi significativamente maior em hospitais
publicos em comparacéo aos pacientes admitidos em hospitais privados (11.9% versus 5.9%,
respectivamente) (OLIVEIRA et al., 2019). E importante salientar que o presente estudo
considerou a TMH de hospitais publicos do estado de Sergipe, exclusivamente.

Na mesma perspectiva, no que se refere a taxa de mortalidade entre os hospitais de
alto e baixo volume no estado de Sergipe, ressalta-se que ndo foi observada uma diferenca
estatisticamente significativa. Tal desfecho se contrape a um estudo realizado na Coreia do
Sul que se propds a analisar a mortalidade nos primeiros 30 dias ap6s admissdo por IAM e 0
tempo de internacdo entre hospitais de alto e baixo volume em 2015. Em seus desfechos, os

autores observaram que a mortalidade por 1AM era significativamente menor nos hospitais
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que atendiam um maior volume de pacientes e discutem a justificativa de que os hospitais de
alto volume, dispondo de mais recursos e um maior nimero de especialistas, além de uma
linha de cuidado mais estruturada, podem desempenhar cuidados mais assertivos, reduzindo a

mortalidade associado a IAM nestes servicos de saude (HAN et al., 2015).

Em 2019, NI et al. realizou um estudo transversal, no Norte da China, com o objetivo
de avaliar a relagdo entre volume hospitalar e desfechos clinicos para pacientes internados por
IAM em 25 hospitais terciarios. Foram incluidos cerca de 12.931 pacientes e visto que a
mortalidade hospitalar era significativamente menor nos hospitais de médio e alto volume,
quando comparados aos de baixo volume (1,88% e 2,50%, respectivamente). Contudo, 0s
hospitais de médio e alto volume apresentaram maior tempo médio de internacdo, em relacdo
aos hospitais de baixo volume (12,61 e 11,63 dias, respectivamente) o que se relaciona com o
presente estudo, no qual a média de tempo em dias de internacdo nos hospitais de AV foi
cerca de 8,52 dias, enquanto nos hospitais de BV a média de permanéncia foi de 5,62 dias (NI
etal., 2019).

A associacdo de Indicadores de desempenho hospitalar relacionados ao 1AM e volume
hospitalar, também foi vista em estudo realizado no ano de 2016, em cerca de 486 hospitais
em diferentes estados americanos. Foi observado que os hospitais de alto volume
apresentaram maior adesdo as diretrizes preconizadas pela American Heart Association
(AHA), como adeséo ao tratamento clinico continuado e reabilitacdo cardiaca em comparagao
com hospitais de baixo volume (59% e 83% em BV e AV, respectivamente). Embora néo
tenha havido associacdo entre mortalidade intra-hospitalar por IAM e volume de internacgdes
(HARRISON et al., 2016).

Braga (2019), em seu estudo comparando hospitais brasileiros de alta e baixa demanda
no tratamento de 1AM no Brasil, verificou que o custo médio por internacdo quase triplica nos
hospitais de alto volume quando estes sdo comparados aos de baixo volume. Em paralelo, um
outro estudo realizado no Japdo apontou que os grandes hospitais apresentam um maior
numero de atendimentos e conseguem uma maior alocacdo de recursos para gerencia-los, o
que possibilita uma melhor qualidade de atendimento ao oferecer agbes e servigos mais
consistentes (YAMANA et al., 2018).

Em acordo com a literatura, € possivel perceber que os indicadores de desempenho
hospitalar tendem a se apresentar substancialmente melhores nos hospitais de alto volume em
comparacdo aos de baixo volume. Entretanto, o presente estudo sugere que, no que se refere

as hospitalizagdes associadas ao IAM no estado de Sergipe, tal perspectiva nao foi observada
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nos Ultimos dez anos. Portanto, é razoavel hipotetizar que os hospitais de alta demanda podem
apresentar custos mais elevados, sem diferenga significativa em TMH e na média de
internacdo. Dessa forma, para aprimorar o desempenho hospitalar relacionado ao 1AM, é
necessario que melhorias sejam implementadas, a partir de um financiamento mais robusto,
bem como uma linha de cuidado estruturada, com redes de atencdo de urgéncia e emergéncia
e descentralizacdo de servigos especializados, para que globalmente haja uma melhora dos
indicadores no tratamento do IAM (BRANT; PASSAGLIA, 2022).

Este estudo tem como limitacdo a utilizacdo de dados secundarios relativos as AlHS,
que podem ndo representar a totalidade das internagdes por IAM no SUS, levando em
consideracdo possibilidade de registro desses eventos em outros cddigos do CID-10 pelos
profissionais e servicos de saude. Além disso, ndo houve avaliacdo das hospitalizaces
relacionadas a IAM em hospitais privados. Em relacdo aos custos das hospitalizacdes, é
necessario considerar que podem haver gastos como tabelas especiais de alta complexidade e
outros itens de custo ndo incluidos (LIMA et al., 2022). Outra limitacdo do estudo se da no
fato de que transferéncias do mesmo individuo para outros hospitais ndo podem ser
identificadas pelo SIH/SUS, o que pode resultar em contagens cumulativas das
hospitalizacBes. A despeito dessas limitacdes, 0 DATASUS ¢é amplamente utilizado no pais
para investigacdes cientificas relacionadas ao SUS, sendo uma fonte confiavel e legitima,
possibilitando intervengdes e tomada de decisGes na Saude Publica (SILVEIRA et al., 2020).
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8. CONCLUSAO

Considerando o método e a abordagem, € possivel concluir que os indicadores de
desempenho hospitalar relacionados ao IAM nao apresentaram distin¢des significativas entre
0s servicos classificados como de alta ou baixa demanda nos ultimos dez anos em Sergipe.
Sendo assim, destaca-se a necessidade de continuar aprimorando o cuidado hospitalar
ofertado ao paciente acometido por 1AM, buscando uma reducdo significativa da

morbimortalidade associada, além dos gastos em saude.
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