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RESUMO

Disparidades no acesso e sobrevida em longo prazo de pacientes com infarto agudo do
miocéardio do servico publico e privado de salde: Registro VICTIM Extended. Ticiane Clair
Remacre Munareto Lima. 2023.

Introducédo: Em regides de grandes disparidades socioecondmicas, ainda pouco se sabe sobre o
prognostico da sobrevida em longo prazo dos pacientes apos Infarto Agudo do Miocéardio com
Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST), dados esses essenciais para auxiliar na
deciséo terapéutica do IAM e orientar a alocacdo de recursos pubicos. Objetivo: Avaliar o
impacto das disparidades no acesso ao servigco especializado e as terapias de reperfusdo na
sobrevida em longo prazo em pacientes com IAMCSST dos servicos pablico (SUS) e privado
de satde. Métodos: Estudo de coorte, com pacientes com IAMCSST do registro Via Crucis
para o Tratamento do Infarto do Miocardio (VICTIM). Os dados clinicos, sociodemograficos e
de acesso foram coletados em quatro hospitais, sendo um publico e trés privados, de 2014 a
2018, e a sobrevida em longo prazo foi investigada por meio de entrevistas telefonicas, de
janeiro de 2020 a fevereiro de 2021. Utilizou-se as curvas de sobrevida de Kaplan-Meier e
regressdo de Cox para avaliacdo dos dados de sobrevida, com nivel de significancia p<0,05 e
intervalo de confianca de 95%. Resultados: Dos 1.082 pacientes, 893 (82,53%) foram atendidos
pelo SUS e 189 (17,47%) pelo servigo privado. Os pacientes do SUS tiveram que percorrer uma
distancia seis vezes maior do local de inicio da dor até o hospital da Intervencdo Coronariana
Percutanea (ICP) (58,2 km vs. 8,7 km; p<0,001); tiveram menores taxas de reperfusdo (49,8% vs.
67,2%; p<0,001) e ICP primaria (47,2% vs. 66,5%; p<0,001); e muitas vezes tiveram que passar
por pelo menos uma instituicdo antes de chegar ao hospital da unidade de ICP (76,1% vs. 41%;
p<0,001). O tempo desde o inicio dos sintomas até a procura de ajuda foi semelhante em ambos os
grupos, mas o tempo geral desde o inicio dos sintomas até a chegada ao hospital do servico de ICP
foi maior para os pacientes do SUS (10,3h vs. 5,3h; p<0,001). A terapia com fibrinoliticos foi
subutilizada em ambos os servicos (2,5% vs. 1,1%; p=0,411). No modelo totalmente ajustado, o
risco para mortalidade em longo prazo para os pacientes do SUS foi maior (HR, 1,64; IC 95%, 1,10
a 2,46; p=0,015). Quando estratificado por tipo de servico e reperfusdo, o risco para mortalidade
em longo prazo para os pacientes do SUS que ndo foram submetidos a reperfusdo foi
significativamente maior que os demais grupos (HR, 2,08, 1C95%, 1,20 a 3,61; p=0,009).
Conclusédo: Os pacientes do SUS foram mais propensos a morrer em longo prazo, tiveram
menor acesso as terapias de reperfusdo e acesso mais tardio ao servico especializado, o que
indica uma disparidade por tipo de servigo de salde.

Descritores: Infarto do miocérdio; Sobreviventes de Longo Prazo; Disparidades na Assisténcia
a Saude, Qualidade da Assisténcia a Saude, cobertura de servigos de saude.



ABSTRACT

Disparities in access and long-term survival of patients with acute myocardial infarction in
public and private health services: Registry VICTIM Extended. Ticiane Clair Remacre
Munareto Lima. 2023.

Introduction: In regions with great socioeconomic disparities, little is known about the
prognosis of long-term survival of patients after Acute Myocardial Infarction with ST Segment
Elevation (STEMI), which are essential data to assist in the therapeutic decision of AMI and
guide the allocation of public resources. Objective: To evaluate the impact of disparities in
access to specialized services and reperfusion therapies on long-term survival in patients with
STEMI in public (SUS) and private health services. Methods: Cohort study, with STEMI
patients from the Via Crucis registry for the Treatment of Myocardial Infarction (VICTIM).
Clinical, sociodemographic and access data collected in four hospitals, one public and three
private, from 2014 to 2018, and long-term survival was investigated through telephone
interviews, from January 2020 to February 2021. Kaplan-Meier survival curves and Cox
regression were used to evaluate survival data, with a significance level of p<0.05 and a 95%
confidence interval. Results: Of the 1,082 patients, 893 (82.53%) were treated by the SUS and
189 (17.47%) by the private service. SUS patients had to travel six times longer from the place
where the pain started to the PCI hospital (58.2 km vs. 8.7 km; p<0.001); had lower reperfusion
rates (49.8% vs. 67.2%; p<0.001) and primary PCI (47.2% vs. 66.5%; p<0.001); and they often
had to pass through at least one institution before reaching the PCI unit hospital (76.1% vs.
41%; p<0.001). The time from the onset of symptoms to seeking help was similar in both
groups, but the overall time from the onset of symptoms to arrival at the PCI service hospital
was longer for SUS patients (10.3h vs. 5.3h; p<0.001). Fibrinolytic therapy was underused in
both services (2.5% vs. 1.1%; p=0.411). In the fully adjusted model, the risk of long-term
mortality for SUS patients was higher (HR, 1.64; 95% CI, 1.10 to 2.46; p=0.015). When
stratified by type of service and reperfusion, the risk of long-term mortality for SUS patients
who did not undergo reperfusion was significantly higher than the other groups (HR, 2.08, 95%
Cl, 1.20 to 3. 61; p=0.009). Conclusion: SUS patients were more likely to die in the long term,
had less access to reperfusion therapies and later access to specialized services, which indicates
a disparity by type of health service.

Descriptors: Myocardial Infarction; Long Term Survivors; Healthcare Disparities; Quality of
Health Care; Health Services Coverage
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1 INTRODUCAO

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morte em adultos de ambos
0S sexos, e cerca de 75% dessas mortes ocorrem em paises de baixa e média renda (WHO,
2020). No Brasil, as DCV, embora com tendéncia decrescente, sdo responsaveis por
aproximadamente 27% dos Obitos anuais, sendo a cardiopatia isquémica a principal causa
dessa alta mortalidade (BRASIL, 2021; OLIVEIRA et al., 2022; VOS et al., 2020).

O Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST
(IAMCSST) é uma das principais manifestac@es clinicas da cardiopatia isquémica, que na
maioria das vezes é caracterizada pelo aumento na gravidade do quadro clinico do individuo.
Nesse sentido, o rapido acesso a um servico de salde capacitado para realizar o tratamento
adequado do paciente é fundamental, pois a celeridade do uso das terapias de reperfusdo em
até 12 horas do inicio dos sintomas reduz consideravelmente os riscos de morbimortalidade
do paciente (ALVES; POLANCZYK, 2020; BETT et al., 2022; PIEGAS et al., 2015).

Assim, a qualidade do atendimento nos servigos de satde deve ser notada, bem como
0 acesso dos pacientes ao servico especializado. No Brasil, o sistema de salde é caracterizado
pela coexisténcia dos setores publico e privado. Estima-se que 72% dos brasileiros dependem
exclusivamente do setor publico de salde, ou seja, dos servicos prestados e conduzidos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) (IBGE, 2020). O SUS é norteado pelos principios de
universalidade, integralidade e equidade, e foi institucionalizado pela Constituicdo Federal de
1988, em que a salde passou a ser um direito de todo cidaddo brasileiro e dever do Estado
(BRASIL, 1988, 1990).

Cerca de 35 anos ap6s a sua existéncia, ainda persistem desafios para garantir a
qualidade assistencial no SUS. O nimero de hospitaliza¢cGes por IAM no sistema publico
aumentou 54% entre 2008 e 2019, o que tornou um desafio permanente a revisdo do modelo
assistencial de atencédo a satde nesse sistema, para garantir atendimento adequado e imediato
aos pacientes que dele necessitam (BETT et al., 2022; MARTINS et al., 2021; OLIVEIRA et
al., 2022).

Apesar da importancia, ainda ha uma exiguidade de dados nas pesquisas brasileiras
sobre 0 acesso ao servico especializado e a qualidade da assisténcia em relacdo ao IAMCSST,
como taxas de transferéncia para centros bem equipados, tempo de acesso ao sistema de salde
com capacidade de atendimento adequado, taxas de reperfusdo e desfechos desses pacientes

em longo prazo. Ademais, 0s estudos atualmente disponiveis também apresentam problemas
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de representatividade, devido aos vieses no processo de selecdo das instituicdes participantes
(FERREIRA et al., 2009; MATTOS et al., 2013; NICOLAU et al., 2008, 2012).

Tendo em vista essa deficiéncia das pesquisas brasileiras, foi criado o registro VICTIM
(Vla Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio), com o objetivo investigar as
disparidades relacionadas a qualidade assistencial desde o acesso aos servigos de salde
especializados até os desfechos dos pacientes com IAMCSST do SUS, em comparagdo com
os da cobertura privada (OLIVEIRA et al., 2018). Resultados do registro VICTIM publicados
anteriormente, com menor nimero de pacientes e seguimento de até 30 dias ap6s o IAMCSST,
mostraram que os pacientes do SUS tiveram uma taxa de mortalidade significativamente
maior que a dos pacientes do servi¢o privado de saude nesse periodo (OLIVEIRA et al., 2019).

No entanto, ha informacdes limitadas disponiveis, especialmente no Brasil, sobre o
prognostico de sobrevida em longo prazo de pacientes ap0s evento coronariano. Portanto, o
presente estudo é uma extensao do registro VICTIM, com o objetivo de avaliar os efeitos de
longo prazo das disparidades no acesso aos servigos e nas terapias de reperfusdo na sobrevida
de pacientes com IAMCSST nos servicos de saude publicos e privados. Espera-se que 0S
resultados deste estudo fornecam dados essenciais para auxiliar na tomada de decisdo
terapéutica do 1AM, orientar a alocacdo de recursos publicos e determinar a necessidade de
cuidados especializados continuos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia das Doencas Cardiovasculares

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de 6bito
no mundo, sendo responsaveis por mortes prematuras, por perda e diminuicdo de qualidade
de vida, bem como pelos impactos econdmicos e sociais negativos na saude do individuo e da
sociedade. Aproximadamente 70% das mortes globais estdo relacionadas as DCNT, o que
representa mais de 38 milhdes de 6bitos anuais, superando significativamente as mortes por
causas externas e por doencas infecciosas (LINDSTRO et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2022;
WHO, 2013, 2021).

Entre as DCNT estdo as Doencas Cardiovasculares (DCV), consideradas a principal
causa de morte global. Estimativas atuais da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
demonstram que 17,9 milhdes de pessoas morreram de DCV em 2019, o que representa 32%
de todas as mortes no mundo, das quais 85% ocorreram, mais especificamente, devido a
Doenca Arterial Coronariana (DAC) e ao Acidente Vascular Cefalico (AVC) (WHO, 2021).

As condi¢bes socioecondmicas do pais também influenciam a prevaléncia da
mortalidade por DCV. Pesquisas atuais demonstram que mais de trés quartos das mortes por
DCV ocorrem em paises de baixa e média renda (WHO, 2021). Outro dado alarmante € a
predominancia de mortes prematuras causadas pelas DCV. A mesma pesquisa da OMS (2021)
evidenciou que das 17 milhGes de mortes prematuras (pessoas com menos de 70 anos) por
DCNT em 2019, 38% foram causadas por DCV (WHO, 2021).

Nesse contexto, a DAC é a patologia cardiaca mais comum, sendo hoje a principal
causa de 6bito no mundo, responsavel por 16% do total de mortes. Os numeros relativos a
mortalidade por essa doenca passaram de 2 milhGes em 2000 para 8,9 milhdes em 2019. O
AVC ¢ a segunda principal causa de morte global, responsavel por 11% das mortes (WHO,
2020).

O Brasil ndo difere das estimativas globais demonstradas até entdo. Aqui as DCNT
foram responsaveis por 54,7% das mortes registradas em 2019, tendo as DCV como a
principal causa. Mesmo com tendéncia ao declinio, elas s&o responsaveis por
aproximadamente 27% dos Obitos anuais no pais, e as cardiopatias isquémicas sdo as
principais causas dessa elevada mortalidade (BRASIL, 2021; OLIVEIRA et al., 2022).

Em relacdo as taxas de mortalidade por DCV em nivel nacional, observa-se um
declinio de 355,4 por 100 mil habitantes em 1990 para 175,7 por 100 mil habitantes em 2019.

Estimativas semelhantes também foram observadas na taxa de mortalidade por DCV em
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Sergipe, que passou de 319 por 100 mil habitantes em 1990 para 173,6 por 100 mil habitantes
em 2019 (OLIVEIRA et al., 2022; VOS et al., 2020).

De acordo com as estimativas do estudo Global Burden of Disease (GDB) em 2019 a
DAC foi a principal causa de morte em todas as Unidades Federativas brasileiras, exceto no
Amazonas, Acre, Amapa e Pard, que ndo apresentaram diferenca significativa quanto as taxas
de mortalidade por DAC e AVC (OLIVEIRA et al., 2022; VOS et al., 2020).

Segundo o estudo GBD realizado em 2019 (VOS et al., 2020), os portadores de DAC,
definidos como individuos com IAM prévio, angina estdvel ou insuficiéncia cardiaca
isquémica, passaram de 1,48 milhdo em 1990 para mais de 4 milhdes em 2019 no Brasil, taxas
essas que aumentaram celeremente com o envelhecimento.

O registro BRACE avaliou as internacdes por Sindrome Coronariana Aguda (SCA)
em 72 hospitais brasileiros, e identificou que as SCA Sem Supradeshivelamento do Segmento
ST representaram 45,7% das internagdes, das quais cerca de dois ter¢os ocorreram por IAM e
um tergo por angina instavel. O estudo revelou, no geral, uma baixa taxa de uso de terapias
que impactam o progndstico de pacientes com SCA, em que o0 uso dessas terapias evidenciou
diferencas importantes entre regiGes. Além disso, demonstrou que quanto maior a adesdo a
tratamentos comprovados, menor a mortalidade entre os pacientes (NICOLAU et al., 2021).

Dessa forma, a elevagéo continua no nimero de casos de DAC pode ser explicada pelo
crescimento e envelhecimento da populacéo, devido ao aumento da expectativa de vida, uma
vez que a idade é um importante fator para a ocorréncia de DCV, especialmente quando
associada a outros fatores de risco. Ja em relacdo ao sexo, a DAC foi mais prevalente nos
homens do que nas mulheres, em todos os grupos etarios (OLIVEIRA et al., 2022; VOS et al.,
2020).

Esses fatores de risco cardiovascular sdo uma série de eventos que podem afetar direta
ou indiretamente a funcdo endotelial e promover o desenvolvimento da aterosclerose. Eles
podem ser classificados como ndo modificaveis, ou seja, dependentes da carga genética, idade
e predisposicdo da doenga como o historico familiar de DAC, sexo e raga do individuo; e
modificaveis, que dependem da modificacdo do estilo de vida conducente para a saude
cardiovascular, sendo representados pela presenca de hipertensdo arterial, hiperglicemia,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, tabagismo, obesidade e sedentarismo (SILVEIRA et
al., 2018; SOARES et al., 2018). Além desses fatores de risco, o nivel de escolaridade e o
etilismo também estéo associados ao IAM (AVELINO et al., 2020).

Um dos primeiros estudos para deteccdo dos fatores de risco das DCV teve inicio em

1948, na cidade de Framingham. O Framingham Heart Study, uma coorte com inicialmente
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5.209 individuos entre 30 e 62 anos, utilizou um delineamento até entdo exclusivo das doencas
infecciosas. O estudo acontece até os dias atuais, e ao longo das diversas etapas descobriu-se
que o aumento da pressdo arterial sisttmica, 0 aumento dos niveis de colesterol total, o
tabagismo, a obesidade, o diabetes mellitus, o sedentarismo, a reducéo dos niveis de HDL, a
idade, 0 sexo e os fatores psicossociais sdo algumas das causas de risco para O
desenvolvimento das DCV (DAWBER, 1959; FRAMINGHAN HERAT STUDY, 2018; XU
etal., 2018).

Lv etal. (2017), em um estudo de coorte com 461.211 adultos chineses, revelaram que
a adesdo a um estilo de vida saudavel com baixos fatores de risco, como cessacdo do
tabagismo ou ter parado de fumar por razdes diferentes da doenca, consumo de alcool <30
g/dia, pratica moderada ou alta de atividade fisica, dieta rica em vegetais e frutas e limitada
em carne vermelha, indice de massa corporal de 18,5 a 23,9 kg/m2 e relacdo cintura/quadril
de até <0,90 para homens e <0,85 para mulheres, evitaria 67,9% (IC 95%: 46,5% a 81,9%)
dos principais eventos coronarios na populacao estudada, em um periodo menor que dez anos.

Outra pesquisa realizada nesse cendario, denominada The Interheart Study, foi feita por
Yusuf et al. (2004). Os autores conduziram o estudo com delineamento caso-controle
internacional, em 52 paises, com o objetivo principal de determinar a forca de associacéo entre
uma série de fatores de risco modificaveis e o IAM. Ao todo, foram identificados nove fatores
de risco (dislipidemia, diabetes, hipertensao arterial sistémica, tabagismo, consumo de alcool,
dieta, obesidade abdominal, inatividade fisica e fatores psicossociais), que foram responsaveis
por 90% do risco de IAM em homens e 94% em mulheres.

O estudo de Chaimowicz e Chaimowicz (2022) evidenciou também que, em 2019, um
terco de todas as mortes de idosos jovens (60 a 69 anos) foi causada por doengas do aparelho
circulatério, como IAM, AVC e Insuficiéncia Cardiaca (IC); um quarto por neoplasias; e 10%
por doencas do aparelho respiratorio, como as pneumonias e a doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC). A maioria dessas mortes ocorre precocemente em homens de baixa renda e
seria evitavel com procedimentos preventivos ambulatoriais, de baixa complexidade
tecnoldgica.

O IAM ¢ a principal causa de morte no Brasil e no mundo (WANG et al., 2015;
NICOLAU et al., 2021). Em 2017, segundo o DATASUS, 7,06% (92.657 pacientes) dos
Obitos foram causados por IAM. Ele representou 10,2% das internacdes no Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo mais prevalente em pacientes com idade superior a 50 anos, em que
representou 25% das internagdes (NICOLAU et al., 2021).
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Junior et al. (2022) realizaram um estudo ecoldgico, buscando no Sistema de
Informac&o e Saude — Tabnet-DATASUS — os dados relativos a epidemiologia que envolviam
a mortalidade por IAM nas regides do Brasil, nos ultimos dez anos (2012-2022). Os autores
constataram que houve um aumento no namero de obitos por IAM em todas as regides e que,
nesse periodo, foi registrado um total de 122.012 dbitos por IAM no pais. No mesmo estudo,
foi observado que a regido Nordeste apresentou maior taxa de mortalidade no periodo
(12,03%), seguida pelas regides Norte (11,62%), Sudeste (10,47%) Sul (10,17%) e Centro-
Oeste (10,01%). Os autores constataram ainda que a maior parte dos oObitos foi do sexo
masculino e da raga branca e que, em relacdo a faixa etaria, quanto maior a idade, maior a
mortalidade por 1AM, com maior prevaléncia no grupo de pessoas com 80 anos ou mais
(JUNIOR et al., 2022).

O estudo de Santana et al. (2019) reforca que apesar da reducdo na mortalidade por
SCA observada nas ultimas décadas, estima-se que cerca de 14% dos pacientes que tiveram
IAM morrerdo em decorréncia dessa condicdo. Os autores trazem, ainda, que o risco de doenga
e morte é 1,5 a 15 vezes maior para pacientes que sobrevivem ao estagio agudo do 1AM do
que para a populacdo geral. Daqueles que tém o primeiro 1AM, aproximadamente 17% dos
homens e 21% das mulheres com idade > 45 anos terdo um IAM recorrente ou DAC fatal
dentro de cinco anos.

O numero de hospitalizacBes por IAM também é alarmante, dados mostram que as
internacbes no sistema publico aumentaram 54% entre 2008 e 2019, ajustado para o
crescimento da populacdo (BRASIL, 2021; OLIVEIRA et al., 2022).

Em Sergipe, resultados de um estudo ecoldgico realizado por Vieira et al. (2022) de
séries temporais, por meio da analise de dados do Departamento de Informética do SUS do
Brasil (DATASUS), evidenciaram que em 2010 foram registrados 503 (2,43%) casos de IAM
e que esse valor aumentou significativamente ao longo dos anos, até 2015, quando foram
identificados 882 casos (3,55%). Segundo os dados do DATASUS de 2015, em Sergipe as
DCV representaram 25% dos oObitos, sendo um quarto deles causado por IAM (DATASUS,
2015).

Brito et al. (2022) observaram que, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2021,
foram notificadas 5.687 internacfes por IAM, em carater de atendimento de urgéncia, no
estado de Sergipe. Os pesquisadores constataram que 0 ano com 0 maior numero de
internamentos foi 2021 e que em 2020 houve uma diminuicdo no nimero de internacgdes.
Normando et al. (2021) identificaram que a reducgdo da assisténcia a satde cardiovascular da

populacgéo brasileira atendida pelo SUS durante o periodo da pandemia da Covid-19 teve como
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consequéncias a diminuicdo do numero de internacfes por DCV e o aumento da taxa de
letalidade hospitalar decorrente dessas doencas.

O estudo anterior realizado pelo registro VICTIM (OLIVEIRA et al., 2019) com dados
de 707 pacientes com IAMCSST dos sistemas publico e privado de salde, coletados de 2014
a 2017, em Sergipe, evidenciou que a taxa de mortalidade em 30 dias dos pacientes do SUS
foi de 11,9% e a dos pacientes do servigo privado foi de 5,9% (p=0,04). No modelo totalmente
ajustado, a razao de chances para mortalidade em 30 dias para os pacientes do SUS foi maior
(odds ratio 2,96; IC 95%, 1,15-7,61; p=0,02). Os autores ainda concluiram que a demora para
chegar a um hospital de Intervencdo Coronariana Percutanea (ICP) foi quase trés vezes maior
para os pacientes do sistema publico e que a ICP primaria foi subutilizada em ambos os

grupos, principalmente nos pacientes do SUS.

2.2 Infarto Agudo do Miocérdio: fisiopatologia, diagnostico e tratamento

As SCAs, o tipo mais comum das DCV, geralmente apresentam a mesma
fisiopatogenia e originam-se de uma DAC aterosclerética. Elas sdo caracterizadas por um
conjunto de sinais e sintomas decorrentes da isquemia miocérdica, devido ao baixo fluxo
sanguineo das artérias (CARVALHO et al., 2022)

Essas sindromes sdo desenvolvidas a partir da instabilidade da placa aterosclerdtica,
caracterizada por intensa atividade inflamatdria e proteolitica, com consequente ruptura de
sua capsula fibrosa. Esse efeito ocorre em resposta a agressao endotelial recorrente por fatores
de risco como hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia ou tabagismo. O ataque constante
ao endotélio aumenta a permeabilidade dos vasos as lipoproteinas, que sdo oxidadas e
fagocitadas por células espumosas (macréfagos com lipideos) que compdem as estrias
gordurosas e marcam o inicio da placa aterosclerética (CARVALHO et al., 2022; JUNIOR et
al., 2022; NICOLAU et al., 2021; PIEGAS et al., 2015).

O processo desencadeia uma importante producgéo de citocinas e fatores inflamatorios,
que estimulam a producdo de colageno e formam a capsula fibrosa da placa. A integridade
dessa capa € mantida pelo equilibrio entre a tenséo gerada na luz da artéria coronaria por meio
da sintese continua de colageno e elastina e a pressao arterial e o estresse gerado pelo fluxo
sanguineo sobre o endotélio. O desequilibrio desse sistema causa a ruptura fisica da placa e
expbe material pré-coagulante, provocando a liberacdo de substancias altamente
trombogénicas que levam a formacéo de um trombo local. Como consequéncia, ha obstrucao

do Iimen arterial coronariano e reducdo do fluxo sanguineo (CARVALHO et al., 2022;
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FONSECA; IZAR, 2016; FALUD et al., 2017; JUNIOR et al., 2022; NICOLAU et al., 2021;
PIEGAS et al, 2015).

Dessa forma, a lise da placa de ateroma e a consequente formacdo do trombo podem
gerar oclusédo arterial parcial ou total das coronérias, 0s vasos encarregados pela irrigacao
tissular cardiaca (CARVALHO et al., 2022). Assim, as SCAs, reconhecidas a partir de
achados eletrocardiogréficos especificos, por marcadores de necrose miocardica e exames de
imagem, sdo subdivididas em dois grupos: as sindromes coronarianas sem elevacdo do
segmento ST eletrocardiografico, compreendendo a Angina Instavel e o Infarto Agudo do
Miocéardio Sem Supradesnivelamento de ST (IAMSST), e a sindrome com elevagdo do
segmento ST, representada pelo Infarto Agudo do Miocéardio Com Supradesnivelamento de
ST (IAMCSST) (ALVES et al., 2017; ARAUJO et al., 2014; BRITO et al., 2022; NICOLAU
etal., 2021; PIEGAS et al., 2015).

No IAMSSST o individuo apresenta sintomas de isquemia sem supradesnivelamento
persistente do segmento ST, associado ou ndo a outras alteracbes de ECG que sugerem
isquemia miocardica de alguma natureza. No IAMCSST o individuo apresenta isquemia
clinica e supradesnivelamento persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo
(BRE) novo, que é a manifestacdo mais grave das SCAs e cursa com a oclusdo completa do
vaso coronariano, portanto tende a ter piores manifestacdes clinicas. A elevacdo dos
marcadores de necrose miocardica pode estar presente nos dois tipos de infarto (NICOLAU
etal., 2021).

O IAM ¢ considerado um problema de saude publica tanto pela sua alta taxa de
mortalidade, como mencionado, como também por exercer uma alta morbidade e impactar
diretamente na piora da qualidade de vida do paciente acometido. A prépria disfuncao
cardiaca que desencadeou 0 IAM pode acarretar em outras DCV, como episodios de reinfarto,
Insuficiéncia Cardiaca (IC), arritmias, alteracdes estruturais de valvas e disseccdo de aorta,
por exemplo, além de outros comprometimentos sistémicos, como hipertensdo pulmonar,
depressdo, ansiedade, disfuncdo sexual, reducdo de mobilidade, entre outros, acometendo
também a funcdo cognitiva, social e laboral do individuo (MENDES et al., 2022; NAMMUR,
etal., 2021).

A diminuicdo ou a falta de irrigacdo sanguinea no miocardio e a consequente
diminuicdo de oxigénio no tecido cardiaco ocasionam um quadro de sintomas bem especificos
que pode auxiliar no diagndéstico da SCA. As manifestacdes clinicas associadas a doenca sao
causadas por isquemia e hiperatividade adrenérgica secundarias ao desconforto toracico
intenso (JUNIOR et al., 2022).
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A dor torcica em repouso representa a manifestacdo clinica mais comum da isquemia
miocérdica e afeta aproximadamente 79% dos homens e 74% das mulheres que apresentam
SCA, embora aproximadamente 40% dos homens e 48% das mulheres apresentem sintomas
inespecificos, como dispneia, isoladamente, ou, mais comumente, em combinacdo com dor
toracica. Geralmente é uma dor em pressdo na regido retroesternal, que pode irradiar para
membros superiores, pesco¢o e mandibula. Simultaneamente, a diaforese, a dispneia, a dor
abdominal e a sincope podem estar presentes. Também € importante atentar-se para a
investigacdo da histdria clinica, para realizar o diagndéstico diferencial das etiologias da SCA
e 0 manejo adequado (BHATT; LOPES; HARRINGTON, 2022; CARVALHO et al., 2022;
GIRALDEZ et al., 2016; JUNIOR et al., 2022).

Destarte, no contexto de dor toracica, todo paciente deve ser submetido ao
eletrocardiograma (ECG), que deve ser realizado preferencialmente nos primeiros 10 minutos
apos o aparecimento do sintoma (SOUZA et al., 2022). A realizacdo de ECG de 12 derivages
¢ 0 método recomendado para diagnostico de IAMCSST. O reconhecimento da alteracdo
cardiaca da-se pela elevacao do segmento ST superior a 1 mm em, no minimo, dupla variacao
periférica continua, ou 2 mm em ambas as variac@es precordiais continuas, ou também pela
existéncia de um blogueio total do ramo esquerdo (BRE) novo ou prévio (CARVALHO, 2022;
PIEGAS et al., 2015).

Os marcadores bioquimicos também sdo fundamentais para auxiliar tanto no
diagnostico quanto no prognostico de pacientes com SCA. Em pacientes que se apresentam
com quadro sugestivo de SCA, nos quais o diagndstico de infarto do miocardio ndo esta
estabelecido, os marcadores bioquimicos sdo Uteis para confirmar o diagnostico de infarto.
Além disso, esses marcadores fornecem importantes informagdes progndsticas, na medida em
que existe uma direta associagdo entre a elevacdo dos marcadores séricos e o risco de eventos
cardiacos em curto e médio prazos (PIEGAS et al., 2015).

Geralmente usam-se como marcadores as mioglobinas, a creatinaquinase total (CPK),
a fragdo MB (CK-MB) e as troponinas, das quais se utilizam as duas ultimas,
preferencialmente as troponinas. As troponinas cardiacas sdo marcadores mais sensiveis e
especificos de lesdo dos cardiomidcitos, possuem maior especificidade que a dosagem de CK-
MB para o diagnostico de IAM. S&o proteinas do complexo de regulacdo miofibrilar e s6 estdo
presentes no musculo estriado cardiaco, por isso sdo 0os marcadores de necrose miocardica
considerados “padrao ouro” para o diagnostico de IAM, embora possam se elevar em outras
agressGes miocérdicas, como em traumas cardiacos ou em miocardites (ANDERSON;
MORROW, 2017; MONTERA et al., 2013; PIEGAS et al., 2015).
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Nas primeiras horas do infarto, o tratamento medicamentoso é fundamental, como a
utilizacdo de antiplaquetarios, heparinas, anticoagulantes, betabloqueadores, entre outros,
com o objetivo de reduzir o dano cardiaco. Esse método nem sempre é eficaz e depende da
condicdo clinica do paciente, sendo mais utilizado de forma combinada com outras terapias
(BRANT et al., 2012; FREITAS; PADILHA, 2021; PIEGAS et al., 2015). Dentre as terapias
de reperfusdo, atualmente preconiza-se a utilizacdo de fibrinoliticos e Intervencdo Coronaria
Percutanea (ICP) (PIEGAS et al., 2015).

A terapia com fibrinoliticos € uma estratégia de reperfusdo muito importante,
particularmente em situacfes em que a ICP ndo esta disponivel em tempo habil e, no cenério
pré-hospitalar, nas primeiras horas dos sintomas. Os fibrinoliticos tém indicacéo clara nos
pacientes com sintomas sugestivos de SCA, associada a presenca, no ECG, de
supradesnivelamento persistente do segmento ST em pelo menos duas derivacdes contiguas
ou de um novo ou presumivelmente novo BRE, desde que ndo existam contraindicacfes
(BHATT; LOPES; HARRINGTON, 2022; PIEGAS et al., 2015).

Quando a eletrocardiografia sugere IAMCCST, a reperfusédo rapida com ICP primaria
em 120 minutos reduz a mortalidade de 9% para 7% (BHATT; LOPES; HARRINGTON,
2022). Se a ICP em 120 minutos ndo for possivel, a terapia fibrinolitica deve ser administrada
ao paciente, seguida de transferéncia para uma instalacdo com o objetivo de realizacdo de ICP
nas proximas 24 horas (BHATT; LOPES; HARRINGTON, 2022; PIEGAS et al., 2015).

A prescricdo da ICP em pacientes acometidos de IAMCCST compreende a utilizagao
desse método de revascularizacdo do miocérdio. Se a ICP for o Gnico método de reperfusdo
corondria, ela é considerada ICP primaria; se for utilizada apds a administracdo de
fibrinoliticos, ela é considerada ICP secundaria. As estratégias de submissdo a ICP apds a
administracdo de fibrinoliticos recebem denominag¢fes conforme o momento da sua
efetivacdo: de resgate (apOs evidéncia de insucesso clinico e eletrocardiografico do
fibrinolitico intravenoso) ou eletiva (em pacientes estaveis apds a administragdo do
fibrinolitico) (PIEGAS et al., 2015).

Os melhores resultados para os pacientes diagnosticados com IAMCSST estdo
diretamente relacionados ao rapido acesso as terapias de reperfuséo, portanto um menor tempo
é de suma importancia para o proveito do tratamento imediato. Como a principal causa de
IAMCSST é a trombose, a desobstrugdo da artéria culpada, no menor tempo, limita a necrose
do miocardio (DASARI et al., 2014; LIU et al., 2023; PIEGAS et al., 2015).
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2.3 Sobrevida em longo prazo no infarto agudo do miocardio

Como mencionado, a mortalidade por DCV tem uma tendéncia ao declinio no mundo
e também no Brasil, mas ainda com nameros extremamente elevados (OLIVEIRA et al., 2022;
VOS et al., 2020). Assim, os dados de mortalidade em curto prazo do infarto sdo bem
evidenciados na literatura, no entanto pouco se sabe sobre o prognostico da sobrevida em
longo prazo desses pacientes, dados esses essenciais para auxiliar na decisdo terapéutica apos
o IAM. Ademais, esses dados sdo importantes para observar ndo apenas a assisténcia imediata
do paciente, mas também os esforcos clinicos e de satde publica para melhorar os resultados
em longo prazo tanto na assisténcia médica quanto na reabilitacdo cardiaca (OLIVEIRA et
al., 2019; YIN et al., 2016; PUYMIRAT et al., 2012).

Apesar de pouco explorada na literatura, a sobrevida em longo prazo é abordada em
alguns estudos com populac@es especificas. Um estudo realizado por Kochar et al. (2018), em
que foram utilizados dados do registro CRUSADE, com pacientes com idade > 65 anos que
sofreram infarto do miocéardio e foram tratados nos hospitais dos Estados Unidos, entre 2001
e 2006, apontou que a mortalidade em oito anos permaneceu alta entre 0s pacientes
submetidos a ICP (49%) e a cirurgia de revascularizacdo do miocardio (46%) e entre 0s
pacientes que sobreviveram ao primeiro ano pos-IAM (59%). Além disso, os autores
evidenciaram que a sobrevida mediana entre pacientes com idade entre 65 e 74 anos foi de
8,2 anos, enquanto para pacientes com idade >75 anos foi de 3,1 anos, e concluiram que a
mortalidade em longo prazo permanece alta entre pacientes com infarto do miocardio na
pratica clinica de rotina, mesmo entre pacientes revascularizados e aqueles que sobreviveram
ao primeiro ano.

O estudo publicado com os dados do registro CRUSADE também evidenciou
diferenca significativa nas curvas de mortalidade em longo prazo entre pacientes que tiveram
IAMSST e IAMCSST, em que a mortalidade foi maior para os pacientes com IAMSST, no
entanto essa diferenca ndo permaneceu significativa apds o ajuste de multivariaveis
(KOCHAR et al., 2018). Esses dados discordam de estudos anteriores, que revelaram um pior
prognostico de curto e de longo prazo para os pacientes com IAMCSST, ao comparar 0s tipos
de infarto (MCMANUS et al., 2011; GARCIA et al., 2011; NADLACKI et al., 2021).

Uma coorte proposta para avaliar a sobrevida em longo prazo e as caracteristicas dos
pacientes associadas a sobrevida apos IAM na Australia e na Nova Zelandia, em até sete anos,
revelou que apds esse tempo a sobrevida pos-IAM foi de 62,3% (IAMCSST, 70,8% vs.
IAMSSST, 59,2%). Além disso, os autores evidenciaram que o cuidado do IAM na Australia

e na Nova Zelandia esta associado com altas taxas de sobrevivéncia em longo prazo; apos sete
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anos as taxas excedem 80% para pacientes com menos de 65 anos de idade e para aqueles que
se submetem a revascularizagdo (NADLACKI et al., 2021).

Outra coorte retrospectiva recém-publicada por Gardarsdottir et al. (2022) avaliou o
impacto do sexo no tratamento e na sobrevida ap6s IAM na Islandia. Os autores identificaram
que apesar de parecer ter uma diferenca entre sexos nas complicacdes em curto prazo dos
pacientes com IAM, n&o houve diferenca entre 0s sexos na sobrevida em longo prazo, e que
embora a sobrevida bruta de um ano pdés-IAMCSST tenha sido menor para as mulheres, o
sexo feminino ndo foi um fator de risco, independentemente da idade e das comorbidades.

Dados do registro SWEDEHEART, que incluiram 105.674 pacientes suecos com
IAMCSST entre 1995 e 2014, acompanhados por até 20 anos, revelaram que a maioria das
mudancgas no tratamento e nos resultados ocorreu de 1994 a 2008. Também pode ser
observado nesse estudo que a utilizacdo de tratamentos com base em evidéncias aumentou ao
longo do tempo de acompanhamento: a reperfusdo aumentou de 66,2% para 81,7%, a
prevaléncia de ICP de 4,5% para 78%, a terapia antiplaquetéria dupla de 0% para 89,6%,
assim como 0 uso de estatina, que passou de 14,1% para 93,5%, o de betabloguador, que
passou de 78,2% para 91%, e o de inibidores da enzima conversora de angiotensina, que
passou que 40,8% para 85,2% (todos os resultados com valor de p <0,001) (SZUMME et al.,
2017).

Além disso, o estudo demonstrou que houve diminui¢do da mortalidade cardiovascular
em um ano e, também, diminuicdo do risco de eventos isquémicos. Esses resultados trazidos
por Szumme et al. (2017) evidenciam que o avan¢o da tecnologia e da ciéncia médica,
sobretudo com a incorporacdo de novos tratamentos e melhora dos existentes, com base em
evidéncias para os pacientes com IAMCSST, tem sido associado ao aumento da sobrevida
prolongada e ao menor risco de eventos isquémicos recorrentes (SZUMME et al., 2017).

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo publicado recentemente no
European Heart Journal, por Christensen et al. (2023), na Dinamarca. Os autores
demonstraram que os dados de mortalidade em longo prazo e eventos cardiovasculares em
pacientes apds um ano de IAM melhoraram significativamente entre 2000 e 2017 e que 0 risco
de efeitos colaterais futuros parece ser baixo em pacientes estaveis um ano ap06s o ataque
cardiaco. Essa melhora foi associada ao aumento do uso de tratamentos recomendados por
diretrizes nos centros de saude. Esses dados divergem dos resultados encontrados por Jernberg
e colaboradores, em 2015, na Suécia, que ressaltaram a necessidade de alocagéo de recursos
para cuidados especializados continuos na prevengdo secundaria dos pacientes.
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No Brasil, apenas um estudo avaliando a sobrevida em longo prazo de pacientes com
IAM foi evidenciado nas pesquisas. Assim como 0 nosso, esse estudo também avaliou a
influéncia dos planos de salde na evolugcdo em longo prazo desses pacientes. O estudo foi
realizado com 1.588 pacientes com IAM, que tiveram o primeiro tratamento no InCor de S&o
Paulo. Os autores encontraram menor mortalidade hospitalar para os pacientes do SUS,
comparada com a dos pacientes de outros convénios, porém ndo houve diferenca significativa
entre os resultados obtidos. Ja em longo prazo, os pacientes do SUS apresentaram pior
prognostico e uma probabilidade maior de ébito (NICOLAU et al., 2008).

Os autores justificaram esse resultado expondo que todos os pacientes foram atendidos
na mesma instituicdo e que ndo houve discriminagdo no tratamento, independentemente do
tipo de convénio. No entanto, constatou-se que os pacientes do SUS tiveram pior prognéstico
em longo prazo, reforcando, assim, a necessidade de mais empenho para melhorar o padréo
de atendimento e acompanhamento desses pacientes apds a alta hospitalar. Uma das
principais limitacGes do estudo é que ele foi realizado em um Unico centro, o que restringe
qualquer extrapolacéo dos resultados para o pais como um todo, ou até mesmo para a cidade
ou o estado de Sdo Paulo (NICOLAU et al., 2008).

2.4 Redes de assisténcia em saude no Brasil: disparidades na qualidade assistencial no
Infarto Agudo do Miocérdio

Por muitos anos a saude brasileira foi excludente e contributiva. Entretanto, com o
movimento da reforma sanitaria brasileira, o povo lutou por uma saide de acesso universal.
Foi assim que, a partir da Constituicdo Federal de 1988, a salde passou a ser um direito de
todos e dever do Estado, e 0 SUS emergiu, com seus principios e diretrizes, dentre eles o da
equidade e da universalidade (BRASIL, 1988).

A criagdo do SUS representou um marco de mudanca na salde publica do Pais, pois
promoveu a ruptura com o ineficiente modelo estatal-privatista vigente e com a rede de planos
de salde, que se tornava cada vez mais fortalecida com a desigualdade social da época,
fundamentada no modelo assistencial biomédico-previdenciario de cunho privado.
Nesse sentido, a assisténcia privada em salde, mesmo apds o surgimento do SUS, néo
desapareceu do Brasil, mas passou a coabitar em carater suplementar com os servicgos publicos
de saude.

Apesar das legislacdes que garantem a funcionalidade do SUS, problemas como a
burocracia, a m& gestdo, a distribuicdo inadequada dos recursos (bens e servigcos), as

limitagdes dos recursos humanos e as divergéncias sociais e culturais entre as diferentes
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regides resultam no comprometimento da qualidade, do acesso e da eficiéncia desse sistema.
Assim, desde entdo, tem sido crescente a procura da populagdo por servigos alternativos,
aumentando ainda mais a rede privada de saude (GUEDES; SILVA, 2023).

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 2019,
a cobertura de plano de satde médico ou odontolégico aumentou de 27,9% (1C95%: 27,1-
28,8) em 2013 para 28,5% (1C95%: 27,8-29,2) em 2019. Os resultados mostram que a
cobertura privada continua concentrada nos grandes centros urbanos, nas regifes Sudeste e
Sul, entre aqueles com melhor nivel socioeconémico e aqueles que possuem algum vinculo
de trabalho formal. As maiores coberturas foram nas Unidades Federativas (UFs) de Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, além do Distrito Federal (IBGE, 2020).

Os resultados da PNS de 2019 ainda mostraram que, no Brasil, a proporcao de pessoas
que consideram o plano de saide como bom ou muito bom foi de 79,2% (1C95%: 78,3%-
80,0%). Os residentes na regido Nordeste foram aqueles que avaliaram em menor propor¢éo
0 plano de saide como bom ou muito bom (73,8%), enquanto na regido Sul o percentual
chegou a 82,4% (IBGE, 2020).

Em relacdo a demografia médica do Brasil, 21,5% dos médicos atuantes trabalham
exclusivamente no setor publico e 28,3% s6 atuam no setor privado. Ja a metade dos médicos
(50,2%) tem dupla pratica, ou seja, atua nos setores publico e privado. Considerando a
sobreposicao (atuacdo concomitante nos dois setores), 78,5% dos médicos trabalham no setor
privado e 71,7% trabalham no setor publico (SCHEFFER et al., 2020).

Destarte, pode-se observar que a distribuicdo dos médicos entre os setores publico e
privado de salde é desproporcional ao tamanho da populagdo usuaria do SUS e de planos de
salide, uma vez que ha muito mais médicos concentrados no setor privado, que atende a menor
parte da populagéo (somente 28,5%) (SCHEFFER et al., 2020).

As desigualdades publico-privado podem ser ainda mais alarmantes em diferentes
regides brasileiras, entre especialidades médicas e niveis de assisténcia. Enquanto o pais tem
razdo meédia de 2,27 médicos por 1.000 habitantes, a Regido Norte tem taxa de 1,30, 43%
menor que a razdo média nacional. Na regido Nordeste, a taxa é de 1,69. Juntas, as Regides
Norte e Nordeste tém os piores indicadores, e todos 0s seus 16 estados, incluindo Sergipe,
estdo abaixo da média nacional de medicos por 1.000 habitantes (SCHEFFER et al., 2020).

N&o obstante a essa perspectiva, a acessibilidade do cidadao ao atendimento publico é
um dos desafios do SUS que precisa ser discutido, uma vez que muitos ndo conseguem se
deslocar e chegar até o atendimento em tempo habil, pois a acessibilidade, assim como a

distribuicdo dos recursos (bens e servigos), ndo é a mesma em todas as partes (GUEDES;
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SILVA, 2023). Essa premissa é corroborada pelo estudo de Sousa, Aradjo e Miranda (2017),
que evidenciou que ha desigualdade do distanciamento dos servicos de salde publica entre
macrorregides, devendo ser ressaltado que o aumento do deslocamento geogréafico pode, por
exemplo, levar a problemas graves de mortalidade.

Assim, a dificuldade do acesso ao servico de satde pode ser fatal para doengas em que
a celeridade do tratamento € fundamental para a sobrevida do paciente. Esse é o caso do
paciente com IAM, em que os melhores resultados estdo diretamente relacionados ao rapido
acesso as terapias de reperfuséo.

De acordo com a V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento
do Infarto Agudo do Miocérdio com Supradesnivelamento do Segmento ST (PIEGAS et al.,
2015), o atendimento célere ao paciente com sintomas de IAM é fundamental para o rapido
diagnostico e o consequente inicio do tratamento do IAMCSST. Para esse fim, tanto a rede
publica como a privada devem criar e manter unidades hospitalares qualificadas de referéncia,
com disponibilidade 24 horas/7dias por semana, para a rapida realizacdo da terapia de
reperfusdo coronaria.

Além disso, a diretriz reforca que essas unidades devem estar capacitadas e
simetricamente distribuidas, do ponto de vista geografico, para receber e tratar com rapidez e
eficiéncia os pacientes com IAMCST com fibrinolitico ou ICP priméria, desde que o tempo
do inicio dos sintomas isquémicos seja de até 12 horas. Esse sistema de referéncia para terapia
de reperfusdo miocardica deve necessariamente considerar a distancia e o tempo para chegada
a instituicao, assim como a real e rapida disponibilidade de ICP priméaria nessa instituicao.
Pacientes que sdo levados por ambuléncias as instituicdes emergenciais com disponibilidade
para ICP primaria devem ter um tempo entre o “primeiro contato médico-baldo” ndo maior
do que 90 minutos (PIEGAS et al., 2015).

Villela, Klein e Oliveira (2019) analisaram as relacdes entre o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), a extensdo da cobertura de satde suplementar e as taxas de
mortalidade por doencas do aparelho circulatorio, cerebrovasculares e hipertensiva nas
Unidades Federativas do Brasil, entre 2004 e 2013. Os autores observaram que a cobertura de
planos de salde aumentou no periodo avaliado, sendo esse resultado inversamente relacionado
a taxa de mortalidade por doengas circulatorias e cerebrovasculares. Além disso, houve uma
associacdo inversa significante entre os valores do IDH e as taxas de mortalidade por essas
doencas, o que reforca a necessidade de incluir medidas de desenvolvimento econémico e,
principalmente, reduzir as desigualdades sociais e econdémicas para diminuir os niveis de

mortalidade por doencas cardiovasculares no Pais.
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As desigualdades na assisténcia a salde também emergem quando se compara 0
género, sabe-se que as mulheres sdo mais susceptiveis a sofrer as consequéncias dessa
disparidade (GARDARSDOTTIR et al. 2022). Além disso, Lindley et al. (2021) ressaltam que
o0 baixo nivel educacional, a ra¢a negra, 0 menor nivel socioecondémico, o baixo suporte social,
0 acesso reduzido aos servicos de saude, a baixa qualidade assistencial e a auséncia de
cobertura de plano de saude tém relagdo com o aumento da mortalidade por DCV em
mulheres. E importante evidenciar que muitos desses determinantes sio fatores modificaveis,
com solugdes vinculadas a adocdo de medidas publicas efetivas, por meio de maior cobertura
assistencial, baseada em evidéncias e centrada no paciente.

Ferreira et al. (2009) realizaram um estudo na cidade de Feira de Santana-BA, e
constataram que a taxa de mortalidade € significativamente quatro vezes maior em individuos
com IAMCSST atendidos pelo hospital pablico do que nos atendidos em hospitais privados
da mesma cidade. Ademais, 0s autores também observaram que os pacientes da rede SUS
percorreram maior tempo significativo entre o inicio dos sintomas até a chegada ao hospital e
tiveram maior tempo significativo para receber as medicac6es, evoluindo, assim, para pior
prognostico e mortalidade mais elevada em relacdo aos pacientes atendidos pela rede privada
de satde (FERREIRA et al., 2009).

Estudo prévio do registro VICTIM realizado em Sergipe mostrou que 0s pacientes que
iniciaram os sintomas de IAMCSST na regido ndo metropolitana percorreram maiores
distancias (104 + 58,4 km vs. 16 + 49,3 km, p < 0,001), passaram por mais de uma instituicao
(96% vs. 73%, p<0,001), apresentaram maior atraso até o hospital (11h [7-26] vs. 7h [3-17],
p<0,001), realizaram menos ICP priméria (45% vs. 59%, p<0,001) e, ainda, apresentaram
maior chance de morte em 30 dias (OR 1,84, IC 95%, 1,12 a 3,04, p = 0,016) que os pacientes
da regido metropolitana de Aracaju (ARCELINO et al., 2022).

Além dos descritos até aqui, outros estudos do registro VICTIM apontam a disparidade
na qualidade assistencial prestada ao paciente com IAMCCST (OLIVEIRA et al., 2021;
ALMEIDA-SANTOS et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2019; LIMA et al., 2018; OLIVEIRA et
al., 2018), demonstrando ainda mais a necessidade de intervengfes urgentes na rede
assistencial prestada ao paciente com IAM. As publicagbes evidenciadas até o presente
momento no estado mostram a relacdo entre a falha assistencial na mortalidade em 30 dias.
No entanto, pouco se sabe sobre a relagdo entre a qualidade da assisténcia ao paciente com
IAM e a mortalidade em longo prazo.

Combater as disparidades no atendimento em saude pode ser um precursor para a

reducdo na mortalidade dos casos de IAM. Desta forma, € necessario tracar um diagnostico
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situacional e de longo tempo, 0 que ird contribuir diretamente para a sensibilizagdo de politicas
publicas que promovam uma mudanca no perfil de atendimento das classes minoritérias e

permitam a essa populacdo uma igualdade de direitos.



30

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a relacao entre as disparidades no acesso ao servico especializado e as terapias
de reperfuséo na sobrevida em longo prazo em pacientes com IAMCSST dos servicos publico
e privado de saude.

3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a amostra de acordo com as propriedades sociodemogréficas e clinicas, com
dados de acesso, tempo e distancia percorrida para os hospitais e com dados de tratamento

entre os pacientes dos servigos publico e privado de saude.

e Analisar a sobrevida em longo prazo dos pacientes com IAMCSST atendidos nos hospitais
de Sergipe com capacidade de realizacdo de ICP, de acordo com o tipo de servico,

reperfuséo e sexo.

e Estimar a razdo de risco de mortalidade em longo prazo de acordo com o tipo de servico,

reperfuséo e sexo.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Delineamento do estudo: o registro VICTIM

O registro Vla Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocérdio (VICTIM) € um
estudo de coorte, prospectivo, observacional, que ocorreu em Sergipe, Brasil. Seu objetivo
principal foi investigar as disparidades na qualidade assistencial prestada ao paciente com
IAMCSST no estado, detalhando o curso temporal e geogréafico, desde o inicio dos sintomas
até 30 dias apds o evento coronariano. Nesta nova etapa do estudo, propusemos realizar o
acompanhamento da sobrevida em longo prazo de até 5 anos.

Sergipe, por ser o menor estado do Brasil, apresenta facilidades logisticas particulares
que o tornam um campo representativo de pesquisa para a investigagdo da qualidade
assistencial, com o intuito de capturar, com fidelidade, todo o cenario de atendimento do
IAMCSST. O estado tem uma populacdo estimada de 2 milhdes de pessoas; desse total,
20,7% possui cobertura por plano de saide e 80,3% depende do SUS para o atendimento
clinico (IBGE, 2020; SOUZA JUNIOR et al., 2021).

Em relacdo aos centros para atendimento adequado ao paciente com IAMCSST,
Sergipe dispde de quatro hospitais capacitados para realizar a ICP, todos situados na capital e
recebem toda a demanda do estado. O VICTIM aconteceu nesses quatro hospitais, portanto é
0 Unico estudo representativo de toda a populacdo de um estado brasileiro com capacidade de
expor a realidade da qualidade assistencial de forma integral.

Os hospitais que foram cenérios para a coleta de dados e recrutamento dos pacientes
estdo todos situados na capital sergipana: Hospital Cirurgia, Hospital Sdo Lucas, Hospital do
Coracdo e Hospital Primavera. Esses hospitais foram escolhidos por possuirem capacidade de
prestar atendimento adequado aos pacientes com IAMCSST, uma vez que tém laboratorio de
hemodinamica para realizacdo de ICP e unidade cardioldgica, além de suporte para realizagdo
de cirurgia cardiaca, com funcionamento 24 horas.

Em relacdo ao servico, dentre esses quatro hospitais, apenas um hospital é destinado
para os usuarios do SUS, porém ele ndo possui atendimento de urgéncia do tipo “porta-
aberta”, ou seja, recebe apenas pacientes referenciados por outras instituicdes apos
confirmacdo do diagndstico de IAMCSST. Os outros trés hospitais do estado que tém ICP,
por serem privados, sdo destinados aos pacientes que possuem planos de salde ou que

custeiam a salide com recursos proprios.
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4.2 Definigdo da populacéo do estudo: critérios de inclusdo e exclusdo

Todos os pacientes que foram diagnosticados com IAMCSST e que se apresentaram
em um dos quatro hospitais supracitados foram avaliados para a inclusdo no registro VICTIM.
Nesta pesquisa foram incluidos pacientes, de ambos 0s sexos, que atenderam aos seguintes
critérios: (1) maiores de 18 anos; (2) com quadro clinico compativel com IAM; (3) com
confirmacéo eletrocardiogréfica do IAMCSST de acordo com os critérios definidores da V
Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre tratamento do IAMCSST (PIEGAS,
2015): elevacao patoldgica do segmento ST em pelo menos duas derivacfes contiguas e apds
julgamento antes da alta hospitalar pela equipe VICTIM; e (4) que aceitaram participar da
pesquisa mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no
hospital de coleta (Apéndice A).

Os pacientes excluidos do estudo foram aqueles que: foram internados no hospital sem
fins lucrativos, mas usaram plano de salde estadual; tiveram seu diagndstico inicial de
IAMCSST alterado ap6s o julgamento; tiveram IAMCSST ap6s a admissao hospitalar nao
caracterizando via crucis; ou tiveram o evento IAMCSST caracterizado como reinfarto (novo
IAMCSST ocorrido em até 30 dias ap0s o infarto incidente).

Os pacientes que usaram plano de satde estadual no hospital sem fins lucrativos foram
excluidos, pois no Estado de Sergipe 0s pacientes que possui esse tipo de plano acabam nédo
tendo todas as caracteristicas do plano de salde, mas também ndo contempla todas as
caracteristicas do servigo publico, e para evitar viés nos resultados optamos em retirar esses
pacientes do nosso estudo.

Para fins de comparacdo, a populacdo foi dividida em pacientes de hospitais publicos
(aqueles cobertos pelo Sistema Unico de Saude e internados no hospital sem fins lucrativos)
e pacientes de hospitais privados (aqueles que usam plano de salde privado ou que custeiam
a saude com recursos proprios, internados em um dos trés hospitais com fins lucrativos do
estado).

4.3 Periodo do Estudo

Os dados sociodemograficos, clinicos, hospitalares, bem como de acesso ao tratamento
adequado foram coletados dos pacientes com IAMCSST admitidos nos quatro hospitais no
periodo de 2014 a 2018. A sobrevida em longo prazo foi avaliada por meio de entrevistas
telefonicas realizadas entre janeiro de 2020 e fevereiro de 2021. Assim o tempo de
acompanhamento desses pacientes para a analise de sobrevida foi de até 05 anos apos a sua
inclus@o no estudo e a data limite para a coleta de dados foi fevereiro de 2021. A linha do

tempo com as respectivas etapas do estudo encontra-se disposto na figura 1.
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Figura 1. Linha do tempo dos periodos de coleta de dados.
Fonte: Elaborada pela autora

4.4 Coleta de dados

4.4.1 Primeira fase da pesquisa: Periodo de recrutamento dos pacientes com coletas

nos hospitais

A busca pelos pacientes com IAMCSST foi feita diariamente, nos quatro hospitais,
pelos entrevistadores de campo, alunos de medicina ou enfermagem que passaram por um
treinamento prévio antes de iniciar as coletas, seguindo o protocolo de cada instituicdo e
respeitando a rotina hospitalar, sob supervisdo dos coordenadores da pesquisa, profissionais
da saude e alunos de po6s-graduacdo que participavam do estudo. Apoés a identificagdo dos
pacientes com IAMCSST que atendiam aos critérios de elegibilidade, eles foram convidados
a participar da pesquisa, cuja confirmacdo foi feita mediante a assinatura do TCLE (Apéndice
A).

No hospital, os dados foram coletados por meio do instrumento de coleta do VICTIM,
0 Case Report Form (CRF) (Apéndice B), que teve sua construcdo baseada nos estudos
nacionais e internacionais. A primeira versdo do CRF foi criada em 2013, e depois passou por
diversas corregdes e ajustes, com o intuito de abranger campos para coleta de dados que
atendessem aos objetivos do registro. A versao final passou a ser utilizada em dezembro de
2014. Atualmente, a versao impressa possui dez paginas e seis campos de preenchimento, a
saber: identificacdo do paciente, elegibilidade, linha do tempo, apresentagdo clinica,
hospitalizacao e desfechos.

A fim de melhorar e facilitar o armazenamento dos dados, em 2015 foi criada a versao

eletrénica do instrumento de coleta, e apds varios ajustes ela foi efetivamente colocada em
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pratica em 2016. Essa nova versdo teve como proposta a adequacdo da pesquisa a novos
meios tecnoldgicos, visando proporcionar seguranga no registro e no armazenamento das
informacdes no banco de dados, 0 que acontece em uma nuvem “digital”, com iSSO 0 processo
de preenchimento do CRF se tornou mais rapido, sem perder a qualidade dos dados inscritos.

O CREF inclui varidveis sociodemograficas, linha do tempo para avaliar o tempo e a
distancia percorrida entre o sintoma e a realizacdo da reperfusdo, fatores de risco
cardiovascular prévios, historia clinica, sintomas de apresentacdo na chegada ao hospital com
ICP, dados da hospitalizacdo (informacGes sobre medicacfes prévias, utilizacdo de
medicamentos relacionados com o sistema cardiovascular nas primeiras 24 horas de
internacdo no hospital com ICP), taxas de reperfusdo (total, uso de fibrinolitico e ICP
primaria), taxas de ICP ndo primaria, taxas de realizacdo de cirurgia de revascularizacdo do
miocardio durante a internacdo, além da evolucdo dos pacientes até a alta. A etnia foi
autodeclarada e a classificagéo social foi realizada conforme a renda familiar dos pacientes:
A- acima de 20 salarios minimos, B- 10 a 20 sal&rios minimos, C- 4 a 10 salarios minimos,
D- 2 a 4 salarios minimos e E- até 2 salarios minimos (IBGE, 2010).

Foram coletados também dados sobre o tempo de inicio do sintoma até a chegada ao
hospital com capacidade de ICP, incluindo tempo porta-baldo e tempo de permanéncia no
hospital. A distancia do local que o paciente sentiu a dor no peito para o hospital com ICP e 0
nimero de hospitais visitados antes de chegar ao hospital com ICP também foram
investigados. A determinacdo do tempo e da distdncia percorrida entre os pacientes foi
estimada pela ferramenta maps do Google (https://maps.google.com). As variaveis como hora,
data e endereco do local do inicio dos sintomas e nome dos hospitais sem e com capacidade
para realizar ICP coletadas na entrevista foram utilizadas para calcular o tempo real gasto,
assim como a distancia percorrida pelo paciente com IAMCSST desde o inicio do quadro
clinico até o hospital capacitado para realiza¢do da ICP. O célculo do tempo real foi realizado
com o auxilio do programa Excel 2017.

Dentre os sinais de apresentacéo, foram coletados o KILLIP e o escore GRACE. O
KILLIP é uma classificacdo de gravidade de insuficiéncia cardiaca em pacientes com 1AM.
Esse dado foi coletado do prontuério, a partir das evolugdes médicas, podendo ser classificado
de acordo com os sinais e os sintomas do paciente na admissdo: Killip I = sem sinais de
descompensacdo cardiaca, Killip Il = com estertores creptantes pulmonares e terceira bulha,
Killip 11l = com edema pulmonar agudo e Killip IV = com choque cardiogénico (KILLIP e
KIMBALL, 1967; MELLO et al., 2014; PIEGAS et al., 2015).
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O escore Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), uma base de dados
observacional internacional de desfechos para pacientes que sdo hospitalizados com sindrome
coronariana aguda, foi definido para estimar a mortalidade hospitalar desses pacientes. O
calculo do escore foi realizado por meio de um aplicativo especifico, que utiliza dados de
idade, Frequéncia Cardiaca (FC), Pressdo Arterial Sistélica (PAS), creatinina e Killip
registrados na admisséo hospitalar. O resultado foi classificado em <140 baixo risco e >140
alto risco de mortalidade hospitalar (ELBAROUNI et al., 2009).

A fim de garantir a confiabilidade dos resultados e minimizar as perdas, 0s
coordenadores do estudo realizaram supervisfes semanais nos hospitais, para a reviséo de

todos os dados coletados e a confirmacédo dos pacientes admitidos.
4.4.2 Segunda fase da pesquisa: coleta dos dados de sobrevida

A segunda fase da pesquisa foi realizada por meio de ligacGes telefonicas, para avaliar
o0s dados de sobrevida em longo prazo.

De acordo com Matos (2010), a analise de sobrevivéncia ¢ “um conjunto de processos
estatisticos, utilizados na analise dos dados, para a qual a variavel de interesse é o tempo que
decorre até que um acontecimento se verifique. O tempo pode ser analisado em anos, meses,
semanas ou dias, desde o inicio do “follow-up” até o tempo determinado da pesquisa”.

Para o presente estudo foi considerado como tO a data do primeiro diagndstico de
IAMCSST. O evento de interesse analisado foi a mortalidade, que foi observada ao longo de
até cinco anos, demonstrada em meses nos gréaficos.

A sobrevida em longo prazo foi investigada por meio de entrevistas telefénicas com
0s pacientes ou seus familiares. Os contatos aconteceram de janeiro de 2020 a fevereiro de
2021 (Figura 1), para verificar a ocorréncia do 6bito, e caso positivo, conferir a data do
mesmo. As entrevistas telefonicas foram realizadas por apenas um dos coordenadores do
estudo, previamente treinado para essa atividade.

O contato telefénico com os pacientes e/ou parentes foi realizado por meio de nimeros
fornecidos pelos mesmos na primeira fase do estudo. Os dados sobre mortalidade informados
na ligacéo telefonica foram confirmados a partir do comprovante da situacédo cadastral do CPF
no site da Receita Federal (BRASIL, 2020a) e reconfirmados no Cadastro Nacional de
Falecidos no Brasil (BRASIL, 2020b)
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4.5 Andlise Estatistica

Os dados foram analisados pelo R Core Team 2022 (Verséao 4.2.2). Apds 0 pressuposto
de normalidade realizado pelo teste de Shapiro-Wilk, as variaveis numeéricas foram
demonstradas pela mediana e intervalo interquartil (11Q). As variaveis categdricas foram
descritas em frequéncia absoluta e porcentagem. Os dados sociodemogréficos, clinicos e
hospitalares de pacientes dos setores publico e privado foram comparados por meio do teste
de Mann-Whitney e do qui-quadrado de Pearson. O nivel de significancia adotado foi p <
0,05, para todos os testes estatisticos. O estimador de Kaplan-Meier foi utilizado para estimar
as curvas de sobrevida em longo prazo para pacientes de servi¢os de salde publicos e
privados. A regressdo de Cox foi aplicada para obter razes de risco (HR) ndo ajustadas e
ajustadas com intervalos de confianca (IC) de 95%, assumindo suposicdo de riscos

proporcionais testada pelo teste de residuos de Schoenfeld.

4.6 Aspectos éticos da pesquisa

O registro VICTIM foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (UFS) e aprovado sob o nimero do parecer 483.749 (Anexo 1 e 2). Este
estudo estd em conformidade com os principios da declaracdo de Helsinki. Todos os pacientes
foram previamente informados sobre os objetivos da pesquisa, e confirmaram sua participagao
voluntaria mediante assinatura do TCLE (Apéndice A). O voluntario foi informado
previamente de todas as etapas, inclusive sobre eventuais ligagcdes que a equipe poderia fazer
ao longo do tempo. Aos pacientes foi garantida a liberdade de participarem ou ndo da pesquisa
e de desistirem de sua participacdo em qualquer momento.

Caso nao fosse possivel o paciente assinar o termo, o responsavel o fez. Os analfabetos

autorizaram utilizando impressao digital, sequida da assinatura de duas testemunhas.

4.7 Financiamento
O registro VICTIM possuiu financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq), mediante chamada publica MCTI/CNPQ N° 14/2013 —

Universal.
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5 RESULTADOS

Os resultados dessa pesquisa geraram dois artigos. O artigo 01 encontra-se no apéndice
C, e 0 artigo 02 encontra-se no apéndice D.

Os dados para estimar as taxas de mortalidade hospitalar e coletar caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas, linha do tempo e de medicacéo estavam disponiveis para toda a
populagéo da coorte (n = 1.082), enquanto os dados de sobrevida em longo prazo estavam
disponiveis para 74,8% da populacéo (n = 809) (Figura 2). Dos 1.082 pacientes, 893 (82,5%)
foram atendidos no servigo publico e 189 (17,5%) foram atendidos no servico privado de
salde, 728 (67,3%) eram homens e 354 (32,7%) eram mulheres (Tabela 1).

Os pacientes que perderam 0 acompanhamento exibiram caracteristicas semelhantes
as da populacdo vélida do estudo, ndo indicando viés de selecdo devido a perda de
acompanhamento (Tabela 1S- suplemento Artigo 1). O acompanhamento médio em longo

prazo foi de 34,5 meses (desvio padrao de 19,9 meses).
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Pacientes com
diagnéstico inicial
de IAMCSST

Privado
N=241

Plblico
N=994

Excluido: /

Excluido:
26 morreram antes da entrevista 19 morreram antes da entrevista
4 tiveram IAM no hospital 6 tiveram IAM no hospital
5 ndo assinaram o consentimento 7 ndo assinaram o consentimento
3 reinfartaram antes de 30 dias 8 reinfartaram antes de 30 dias
23 mudaram de diagndstico 12 mudaram de diagndstico
40 internados mediante convénio

em hospital filantrépico \

Pacientes admitidos
no Registro VICTIM

Publico Privado

N=893 N=189
235 perda de 38 perda de
seguimento seguimento

Pacientes acompanhados a

longo prazo
Plblico Privado
N=658 N=151

Figura 2. Fluxograma da selecdo da populacdo do estudo, exclusées e seguimento.
STEMI: Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Seguimento ST; e AMI: Infarto do
Miocérdio. Fonte: Elaborada pela autora

5.1. Caracteristicas sociodemogréficas dos pacientes com IAMCSST de acordo com o
tipo de servico (publico x privado)

Observou-se uma populacdo com média de idade classificada como idosa e com
predominio do sexo masculino. Comparando os dois tipos de servico, constatou-se que 0S
pacientes do servico publico apresentaram predominio significativo de etnia ndo branca
(67,2% vs. 52,4%, p<0,001), classe social mais baixa (79,4% vs. 43,4%, p<0,001) e menor
escolaridade (77,4 % vs. 44,4%, p<0,001) e possuiam menos a presenca do parceiro (64,6 vs.
75,1%, p=0,005) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com IAMCSST na linha de base atendidos nos
hospitais de Sergipe, de acordo com o tipo de servico (publico x privado).

Variavel Publico Privado
(n=893) (n=189) valor-p

IDADE, mediana (11Q)

62 [53-70] 62 [53-69] 0,976 M
SEXO MASCULINO, n (%) 593 (66,4) 135 (71,4) 0,181 2
ETNIA, n (%)
Branca 287 (32,8) 88 (47,6) <0,0012
N&o Branca 587 (67,2) 97 (52,4)
CLASSE SOCIAL, n (%)*
A/B 59 (6,6) 10 (5,3) <0,001¢@
C 125 (14) 97 (51,3)
D/E 709 (79,4) 82 (43,4)
ESTADO CIVIL, n (%)
Sem parceiro estavel 316 (35,4) 47 (24,9) 0,005 2
Com parceiro estavel 577 (64,6) 142 (75,1)
ESCOLARIDADE, n (%)
Menos que o Ensino Médio 691 (77,4) 84 (44,4) <0,0012
Ensino Médio Completo 141 (15,8) 43 (22,8)
Mais que o Ensino Médio 61 (6,8) 62 (32,8)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. 11Q- Intervalo interquartil. M — teste
de Mann-Whitney. Q — teste qui-quadrado de Pearson. *Classificagéo social (IBGE, 2010) conforme a renda
familiar dos pacientes: A- acima de 20 salarios minimos, B- 10 a 20 salarios minimos, C- 4 a 10 salarios
minimos, D- 2 a 4 sal&rios minimos e E- até 2 salarios minimos.

5.2. Caracteristicas clinicas dos pacientes com IAMCSST de acordo com o tipo de servigo
(publico x privado)

Comparando os servicos publico e privado, constatou-se que 0s pacientes do servico
privado apresentaram significativamente maior prevaléncia de dislipidemia (37,6% vs. 52,9%,
p<0,001), histéria familiar de doenca arterial coronariana (31,2% vs. 41,3%, p=0,007),
historico clinico conhecido de doenca coronariana (9,5% vs. 17,5%, p=0,001), IAM prévio
(7,8% vs. 13,8%, p=0,009), ICP prévia (5,3% vs. 9,5%, p=0,025) e cirurgias de
revascularizacdo prévias (0,7% vs. 3,2%, p=0,003). Os pacientes do servico publico
apresentaram significativamente maior habito de fumar (32,7% vs. 16,9%, p<0,001) (Tabela
2).

As caracteristicas de apresentacdo dos pacientes nos servicos foram semelhantes, em
ambos, 0s pacientes apresentaram a mediana da Pressdo Arterial Sisttmica (PAS) acima dos
valores de ponto de corte recomendado pela diretriz brasileira de hipertensdo arterial
(BARROSO et al., 2021). A maior parte dos pacientes ndo apresentava sinais de
descompensacdo cardiaca, devido ao predominio do Killip 1 nos dois grupos. Houve
similaridade entre os grupos também no escore GRACE, nos valores de creatinina, na CK-

MB e na localizacéo eletrocardiografica do IAM (Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas na linha de base dos pacientes com IAMCSST atendidos nos hospitais de
Sergipe, de acordo com o tipo de servico (publico x privado).

Variavel Publico Privado
(n=893) (n=189) valor-p

Fatores de risco cardiovascular, n (%)

Hipertensdo Arterial Sistémica 561 (62,9) 131 (69,3) 0,095°
Diabetes Mellitus 296 (33,2) 64 (33,9) 0,857°
Dislipidemia 335 (37,6) 100 (52,9) <0,001°
Tabagismo atual 292 (32,7) 32 (16,9) <0,001°
Histéria familiar de Doenca Arterial Coronariana 278 (31,2) 78 (41,3) 0,007°
Histéria Médica, n (%)

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva prévia 37 (4,1) 73,7 0,779°
Doenca coronéria prévia conhecida 85 (9,5) 33 (17,5) 0,001°
Infarto Agudo do Miocérdio prévio 70 (7,8) 26 (13,8) 0,009°
Intervencdo corondria percutanea prévia 47 (5,3) 18 (9,5) 0,025°
Cirurgia de revascularizacdo do miocardio prévia 6 (0,7) 6 (3,2) 0,003°
AVC prévio 69 (7,7) 14 (7,4) 0,878°
Caracteristicas de apresentacdo, mediana [11Q]

Pressdo Arterial Sistélica (mm Hg) 140 [120-160] 140 [126,5-160]  0,537M
Pressdo Arterial Diastolica (mm Hg) 82 [74-95] 82 [77-92] 0,616M
Frequéncia Cardiaca, batimentos/min 82 [70-94] 81 [72-99] 0,193M
KILLIP, n (%)

I 759 (85,6) 158 (86,3) 0,877°
I 97 (10,9) 15 (8,2) 0,332°
i 17 (1,9) 6 (3,3) 0,386 Q
v 14 (1,6) 4(2,2) 0,790°
Escore GRACE, mediana [11Q] 141 [121-162] 141 [121-165] 0,982 M
Creatinina, UI/L, mediana [11Q] 0,9 [0,8-1,1] 0,9[0,8-1,1] 0,588 M
CK-MB

Maior Valor, mediana [11Q] 174 [76-341] 152,2 [67-286] 0,121M
Localizacéo do Infarto do Miocardio*, n (%)

Anterior 590 (66,1) 123 (65,1) 0,800 °

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. 11Q — Intervalo Interquartil. Q — teste qui-
quadrado de Pearson. M — teste de Mann-Whitney. CK-MB - isoenzimas da creatina quinase (CK). GRACE -
Global Registry of Acute Coronary Events. Escore GRACE = base de dados observacional internacional de
desfechos para pacientes que sdo hospitalizados com sindrome coronariana aguda. Killip | = sem sinais de
descompensacdo cardiaca. Killip Il = com estertores creptantes pulmonares e terceira bulha. Killip 111 = edema
pulmonar agudo. Killip IV = choque cardiogénico. *A localizacdo anterior foi definida pelo uso de
eletrocardiografia como qualquer elevacdo contigua do segmento ST de V1 a V6.

5.3. Acesso, tempo e distancia percorrida até os hospitais com ICP de acordo com o tipo
de servico (publico x privado)

Em relacdo ao meio de transporte utilizado para chegar ao primeiro hospital, houve
maior frequéncia da utilizacao do transporte proprio nos pacientes do servigo privado de satde
(71,5% vs. 81,4%; p<0,015), que também percorreram maior distancia para chegar ao hospital
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que oferece servigos de ICP (58,2 km vs. 8,7km; p<0,001) e tinham maior probabilidade de
ter visitado pelo menos uma instituicdo antes de chegar ao hospital com ICP (76,1% vs. 41%;
p<0,001), enquanto a maioria dos pacientes do servico privado foi direto para o hospital com
ICP (5,7% vs. 52,7%; p<0,001) (Tabela 3).

O tempo desde o inicio dos sintomas até a decisdo de chamar o socorro foi semelhante
entre os pacientes dos dois servigcos. Porém, o tempo desde o inicio dos sintomas até o hospital
com ICP e o tempo entre 0 contato médico até a chegada ao hospital com ICP, para todos os
pacientes e também para aqueles que receberam somente a estratégia ICP, foram
significativamente maiores para os pacientes do SUS (Tabela 3).

J& o tempo porta-baldo foi semelhante em ambos os servigos, com mediana de 100
minutos tanto no SUS quanto no servico privado (p=0,217). O tempo de internacdo também
foi semelhante nos dois servicos de salde, com mediana de 7,0 dias vs. 6,5; p=0,051,

respectivamente (Tabela 3).
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Tabela 3. Acesso, tempo e distancia percorrida até os hospitais com ICP dos pacientes com IAMCSST, de
acordo com o tipo de servigo (publico x privado).

. Publico Privado

Variavel (n=893) (n=189) valor-p
Meio de transporte para o primeiro hospital
Servigo Médico de Emergéncia 77 (8,7) 14 (7,4) 0,015°
Transporte préprio 632 (71,5) 153 (81,4)
Outros 175 (19,8) 21 (11,2)
Quantidade de unidades percorridas, Mediana [11Q] 1[1-1] 0[0-1] <0,001M
Quantidade de hospitais visitados antes da chegada
ao hospital com ICP, n (%)
0 51 (5,7) 99 (52,7) <0,001°
1 679 (76,1) 77 (41)
2 140 (15,7) 10 (5,3)
>3 22 (2,5) 2(1,1)

Distancia do local da dor toracica ao hospital com 58,2 [12,3-108] 8,7 [3,8-59,7] <0,001M
ICP, km, mediana [11Q]

Linha do tempo

Inicio dos sintomas até a decisdo de chamar socorro, h 0,5[0,2-2] 0,5[0,3-3] 0,262M
Contato médico ao hospital com ICP, h 8,2 [5,2-17,3] 2,3[0,6-7,4] <0,001M
Inicio dos sintomas até o hospital com ICP para todos

0s pacientes, h 10,3 [6,3-22,4] 5,2 [1,5-10,8] <0,001M
Inicio dos sintomas até a chegada ao hospital de ICP 6,8 [4,7-9,3] 3,7[1,1-6,2] <0,001M

para pacientes que receberam estratégia de ICP, h

Tempo porta-baldo, min

Mediana [11Q] 100 [60-145] 100 [72-149] 0,217 M
<90, n (%) 192 (46,8) 52 (41,6) 0,304 °
Tempo de Internagéo, dias, mediana [11Q] 7 [5-11] 6,5 [5-10] 0,051 M
Tempo de Internagéo, dias, n (%)

<5 318 (36,7) 81 (43,5) 0,201 @
6-9 296 (34,2) 59 (31,7)

>10 252 (29,1) 46 (24,7)

Legenda: km — quilémetros. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. DP — desvio-
padrdo. T — teste t para amostras independentes. Q — teste qui-quadrado de Pearson.

5.4. Tratamento médico, taxas de reperfusdo, taxas de revascularizagédo e mortalidade.

Em relacdo aos medicamentos hospitalares utilizados nas primeiras 24 horas, as taxas
de uso de aspirina, prasugrel, estatinas, nitratos, diuréticos, espironolactona e heparina de
baixo peso molecular foram semelhantes entre os dois servi¢cos de saude. Entretanto, os
pacientes do SUS apresentaram maiores taxas de uso de clopidogrel, inibidores da ECA,
bloqueadores de Ca++ e uso de heparina convencional, enquanto os pacientes do servigo

privado consumiram mais ticagrelor, betabloqueadores, BRA 1l e insulina (Tabela 4).
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Em relacdo as medicagOes prescritas na alta hospitalar, as taxas de utilizacdo de
aspirina, prasugrel, estatina, bloqueador de Cat++, nitrato, espironolactona e insulina foram
semelhantes entre os dois servicos de saude. Os pacientes do SUS tiveram maiores taxas de
uso de clopidogrel e IECA. Ja para os pacientes do servico privado foi prescrito na alta
hospitalar mais as medicacoes ticagrelor, Betabloqueador e BRA 11 (Tabela 4).

O uso de fibrinoliticos antes da chegada ao hospital com ICP foi extremamente baixo
em ambos 0s grupos (publico 2,5% vs. privado 1,1%, p=0,411). As taxas de reperfuséo total
e utilizacdo de ICP primaria foram significativamente menores nos pacientes do SUS (49,8%
vs. 67,2%, p<0,001 e 47,5% vs. 66,5%, p<0,001, respectivamente). Além disso, as taxas de
ICP ndo primaria foram significativamente maiores para 0s pacientes que procuraram o setor
publico (32,7% vs. 23,3%, p<0,011) (Tabela 4).
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Tabela 4. Tratamento médico, taxas de reperfusdo, taxas de revascularizacdo e dados de mortalidade dos
pacientes com IAMCSST atendidos nos hospitais de Sergipe, de acordo com o tipo de servi¢o (publico x
privado).

. Publi Priv
Variavel (nu:tégg (nzlaB%()) valor-p
Medicagbes hospitalares em 24h, n (%)
AAS, n (%) 865 (97,5) 182 (97,3) 0,878°
Clopidogrel, n (%) 820 (92,4) 91 (48,7) <0,001°
Prasugrel, n (%) 1(0,1) 0 (0) 0,646°
Ticagrelor, n (%) 48 (5,4) 99 (52,9) <0,001°
Betabloqueador, n (%) 259 (29,2) 81 (43,3) <0,001°
IECA, n (%) 596 (67,2) 75 (40,1) <0,001°
BRA I, n (%) 82 (9,3) 39 (20,9) <0,001°
Estatina, n (%) 738 (83,2) 153 (81,8) 0,647°
Bloqueador de Ca++, n (%) 105 (11,8) 11 (5,9) 0,017°
Nitrato, n (%) 309 (34,8) 68 (36,4) 0,691°
Diurético, n (%) 142 (16) 27 (14,4) 0,592°
Espironolactona, n (%) 55 (6,2) 7(3,7) 0,190°
Insulina, n (%) 126 (14,2) 40 (21,4) 0,014°
Heparina de baixo peso molecular, n (%) 515 (58,1) 117 (62,6) 0,255
Heparina convencional, n (%) 44 (5) 3(1,6) 0,041°
Medicagdes na alta hospitalar, n (%)
AAS, n (%) 735 (97,9) 163 (96,4) 0,275°
Clopidogrel, n (%) 643 (85,6) 77 (45,6) <0,001°
Prasugrel, n (%) 2(0,3) 1(0,6) 0,503
Ticagrelor, n (%) 37 (4,9) 80 (47,3) <0,001@
Betabloqueador, n (%) 555 (74) 144 (85,2) 0,002
IECA, n (%) 549 (73,1) 78 (46,2) <0,001°
BRA I, n (%) 116 (15,4) 62 (36,9) <0,001°
Estatina, n (%) 715 (95,2) 163 (96,4) 0,484°
Blogueador de Ca++, n (%) 161 (21,5) 36 (21,3) 0,962°
Nitrato, n (%) 87 (11,6) 18 (10,7) 0,726°
Espironolactona, n (%) 168 (22,4) 46 (27,2) 0,181°
Insulina, n (%) 77 (10,3) 23 (13,7) 0,198°
Outros, n (%) 608 (81,4) 139 (82,2) 0,796 °
Reperfusdo, n (%)
Total 445 (49,8) 127 (67,2) <0,001°
Uso de Fibrinolitico, n (%) 22 (2,5) 2 (1,1) 0,411°
ICP primaria, n (%) 423 (47,5) 125 (66,5) <0,001 @
Revascularizacéo, n (%)
ICP ndo primaria, n (%) 292 (32,7) 44 (23,3) 0,011°
Revascularizacéo cirGrgica, n (%) 27 (3) 9 (4,8) 0,227°

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. Q — teste qui-quadrado de Pearson.
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5.5. Tempo médio de Sobrevivéncia

Em longo prazo, os pacientes das instituicbes médicas privadas apresentaram um
tempo de sobrevida significativamente maior do que os das instituicdes publicas de saude
(48,97 meses vs. 43,65 meses; p=0,02, respectivamente).

Quando adicionada a variavel de reperfusdo, o grupo de pacientes do servigo privado
que foram reperfundidos teve um tempo médio de sobrevida significativamente maior.
Ademais, os pacientes do servico publico que ndo foram reperfundidos viveram em media
aproximadamente dez meses menos do que os pacientes do servico privado que fizeram a
reperfusdo (41,9 meses vs. 51,03 meses; p<0,001), e, ainda tiveram tempo médio de sobrevida
menor do que os pacientes do privado ndo-reperfundidos (41,09 meses vs. 44,89 meses,

respectivamente).

Tabela 5. Tempo médio de sobrevida dos pacientes com IAMCSST atendidos nos hospitais de Sergipe, de
acordo com o tipo de servico e reperfuséo.

Longo prazo (Meses) valor-p
MST (1C95%)
Geral, media (DP) 44,67 (42,98-46,37) 0,020
Publico 43,65 (41,74-45,57)
Privado 48,97 (45,47-52,47)
Publico ndo-reperfundido 41,09 (38,23-43,95) 2 <0,001
Publico reperfundido 46,14 (43,61-48,67) °
Privado ndo-reperfundido 44,89 (38,50-51,28) ab
Privado reperfundido 51,03 (46,94-55,12)

Legenda: MST — Mean Survival Time (tempo médio de sobrevida). IC95% — intervalo com 95% de confianca.
Teste de Gehan-Breslow. 2° subgrupos distintos para o teste de Dunn-Gehan-Breslow em nivel de 5%.

5.6 Sobrevida em longo prazo dos pacientes do servigo publico e privado de satude

As taxas de mortalidade em longo prazo foram de 31,2% (205 de 658 pacientes) para
aqueles atendidos pelo servico publico de satde (SUS) e 21,2% (32 de 151 pacientes) para
aqueles em hospitais privados (p=0,017). No modelo nédo ajustado, os pacientes do SUS
apresentaram risco de morte em longo prazo significativamente maior em comparagdo aos
pacientes de hospitais privados (HR=1,61, IC 95%, 1,10 a 2,34; p=0,012). Esse risco mais
elevado persistiu para o grupo SUS em todos os modelos ajustados, incluindo aqueles que
consideram idade, sexo, fatores de risco, escore GRACE e reperfusdo. No modelo totalmente
ajustado, foi encontrada uma taxa de risco de 1,64 (IC 95%, 1,10 a 2,46; p=0,015) para
pacientes do SUS (Figura 3; Tabela 6).
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier mostrando a sobrevida geral em longo prazo dos pacientes dos servigos

publico e privado de satde.
Fonte: Elaborado pela equipe do registro VICTIM
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Tabela 6. Razdo de risco de mortalidade em longo prazo entre usuérios do SUS com IAMCSST, em comparagao
com os usudrios do servico privado de saide em Sergipe.

HR (1C95%) p-valor
Nao ajustado 1,61 (1,10-2,34) 0,012
Ajustado para idade e sexo 1,48 (1,02-2,16) 0,038
Ajustado para idade, sexo e fatores de risco 1,53 (1,05-2,24) 0,027
Ajustado para idade, sexo, fatores de risco e escore Grace 1,67 (1,12-2,49) 0,012
Ajustado para idade, sexo, fatores de risco, escore Grace e 1,64 (1,10-2,46) 0,015

reperfusdo
Legenda: HR — Hazart Ratio. IC95% — intervalo com 95% de confianca. Fatores de risco: hipertensdo, diabetes
mellitus, dislipidemia e histdria clinica prévia. GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events. Escore
GRACE = base de dados observacional internacional de desfechos para pacientes que sdo hospitalizados com
sindrome coronariana aguda. Reperfusdo: uso de tromboliticos ou ICP primaria.

5.7 Sobrevida em longo prazo dos pacientes estratificados por tipo de servigo e
reperfuséo

Quando estratificado por tipo de servico e reperfusdo, dos quatro grupos analisados, o
grupo dos pacientes do servico publico que ndo foram reperfundidos apresentou menor
sobrevida em longo prazo, seguido do grupo dos pacientes do servico privado néo
reperfundidos, do servico publico reperfundidos e do servico privado reperfundidos,
respectivamente (Figura 4). Essa caracteristica permaneceu em todos 0os modelos ajustados,
inclusive no totalmente ajustado para idade, sexo, fatores de risco e escore GRACE, no qual
a razdo de risco para mortalidade em longo prazo para o grupo SUS ndo reperfundido foi de
2,08 (IC95%, 1,20 a 3,61; p=0,009) em comparagdo a do grupo do servico privado
reperfundido (Tabela 7).

Ademais, as curvas de sobrevida dos pacientes do servi¢co publico reperfundidos e do
servico privado ndo reperfundidos estiveram muito proximas ao longo dos meses de
seguimentos, evidenciando uma chance de sobrevida muito proxima entre 0s pacientes do
servigo publico que foram reperfundidos e os do servigo privado que ndo foram reperfundidos
(Figura 4).
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Figura 4. Curvas de Kaplan-Meier mostrando a sobrevida geral em longo prazo para pacientes estratificados por tipo de servico e reperfusdo: publico ndo reperfundido vs.

publico reperfundido vs. privado ndo reperfundido vs. privado reperfundido. - Reperfusdo: uso de tromboliticos ou ICP primaria.
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Tabela 7. Razdo de risco de mortalidade em longo prazo de acordo com o tipo de servico e reperfusdo, em comparagdo com os usuarios do servigo privado de sadde reperfundidos
em Sergipe.

Publico Nao Reperfundido Publico Reperfundido Privado Ndo Reperfundido
HR (1C95%) p-valor HR (1C95%) p-valor HR (1C95%) p-valor
Né&o ajustado 2,53 (1,50-4,27) <0,001 1,79 (1,05-3,06) 0,032 2,00 (1,00-4,01) 0,049
Ajustado para idade e sexo 2,24 (1,32-3,78) 0,003 1,70 (1,00-2,89) 0,052 1,95 (0,97-3,90) 0,060
Ajustado para idade, sexo e fatores de risco 2,27 (1,34-3,86) 0,002 1,78 (1,04-3,04) 0,036 1,93 (0,96-3,86) 0,065
Ajustado para idade, sexo, fatores de risco e escore Grace 2,08 (1,20-3,61) 0,009 1,85 (1,06-3,22) 0,031 1,44 (0,69-3,01) 0,327

Legenda: HR — Hazart Ratio. IC95% — intervalo com 95% de confianga. Fatores de risco: hipertensdo, diabetes mellitus, dislipidemia e histéria clinica prévia. GRACE - Global
Registry of Acute Coronary Events. Escore GRACE = base de dados observacional internacional de desfechos para pacientes que sdo hospitalizados com sindrome coronariana
aguda. Reperfusdo: uso de tromboliticos ou ICP primaria.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo de coorte prospectivo, examinamos dados sobre acesso, manejo e sobrevida
de pacientes com IAMCSST em servicos de saude publicos e privados usando o registro
VICTIM. Nossos achados revelaram que, apesar dos niveis semelhantes de gravidade da
doenca, avaliados pelo escore GRACE e apresentarem sinais clinicos, a sobrevida em longo
prazo dos pacientes do servigo publico de saude (SUS) foi significativamente menor em
comparacdo ao servico privado de saude. Essa disparidade nos desfechos clinicos pode ser
atribuida a uma série de desigualdades vivenciadas pelos pacientes do SUS no servico publico,
que foram confirmadas neste estudo. As desigualdades vivenciadas pelos pacientes do SUS
sdo multifacetadas e podem abranger varios fatores que impactam o acesso e a qualidade do
atendimento, incluindo disparidades socioeconémicas (BARRETO et al., 2021; LINDLEY et
al., 2021; CHRISTENSEN et al., 2023; BHATIA et al., 2023), iniquidades geograficas
(SHEN et I, 2021; NICOLAU et al., 2012), recursos e infraestrutura limitados (UDEL et al.,
2018; EROL et al., 2021; DASARI et al., 2014) e préticas diferenciadas de tratamento (EROL
etal., 2021; DASARI et al., 2014; GAO et al., 2016).

Ao analisar a linha do tempo de atendimento dos pacientes, constatamos que o tempo
entre o inicio dos sintomas e a decisdo de chamar o socorro é semelhante nos dois servicos.
No entanto, os pacientes do SUS levaram, significativamente, um tempo maior entre o
primeiro contato médico até a chegada ao hospital com ICP e também um maior tempo total
entre o inicio dos sintomas até a chegada a um hospital especializado. Além disso, a distancia
percorrida do local da dor toracica até o hospital de ICP foi seis vezes maior para 0s pacientes
do servico publico. Esta disparidade geogréafica pode resultar em atrasos no recebimento de
tratamento oportuno, especialmente para condi¢des sensiveis ao tempo, como STEMI, onde a
intervencdo réapida é crucial para melhores resultados. Esses dados ressaltam a necessidade de
melhorias significativas no sistema de salde publica brasileiro para garantir acesso e
atendimento equitativos aos pacientes com IAMCSST.

Outro achado importante deste estudo foi a baixa taxa de uso de servico médico de
emergéncia, como 0 meio de transporte para o primeiro hospital, observada tanto no servigo
de salde publico como no privado. Surpreendentemente, mais da metade dos pacientes optou
por utilizar meio de transporte proprio, enquanto apenas 8,7% dos pacientes do SUS e 7,4%
dos pacientes dos servigos privados de satde optaram pelo servico médico de emergéncia.
Dados semelhantes foram encontrados no registro TURKMI, realizado em 50 centros de saude
na Turquia, onde a utilizacdo de servicos moveis de emergéncia foi de apenas 11,8% (EROL

et al., 2021). Esses resultados destacam a necessidade de melhor integracdo na rede de
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cuidados aos pacientes com IAMCSST no estado. Os beneficios da utilizagdo de servicos
médicos de emergéncia tém sido amplamente abordados na literatura e sdo recomendados nas
diretrizes atuais (EROL et al., 2021; PIEGAS et al., 2015). Além disso, a disponibilidade
imediata de suporte cardiaco avancado adequado € crucial nesses casos criticos.

Os pacientes do SUS que nédo foram reperfundidos, apresentaram risco de mortalidade
em longo prazo 2,5 vezes maior que 0 dos pacientes do servico privado que foram
reperfundidos. No modelo totalmente ajustado, mesmo apds a reperfusdo, os pacientes do
servico publico apresentaram maiores chances de mortalidade em longo prazo do que 0s
pacientes do servico privado que ndo foram reperfundidos. E importante lembrar que, de
acordo com 0s nossos dados, a reperfuséo foi significativamente menos realizada no servicgo
publico e que, quando realizada, ela foi mais tardia, o que pode ter influenciado esses
resultados.

Quando os pacientes ndo reperfundidos do sistema privado foram comparados com
aqueles reperfundidos do mesmo sistema, ndo encontramos diferenga significativa nos
resultados, dado esse que pode ser explicado pelo pela baixa quantidade de individuos do
sistema privado que ndo foram reperfundidos, o que pode ter influenciado a auséncia de
significancia entre os dois grupos.

Ademais, observamos uma subutilizacdo da terapia fibrinolitica na populacdo do
estudo. As taxas de ICP primaria também foram subdtimas em ambos os servigos de salde, e
piores no servico publico. Além disso, 0 tempo porta-baldo esteve acima do recomendado,
com mediana de 100 minutos em ambos 0s grupos. Esses dados contrastam com as diretrizes
que recomendam a administracdo da terapia fibrinolitica se a ICP nao for possivel em até 120
minutos, seguida de transferéncia para uma instalacdo com o objetivo de ICP nas proximas 24
horas (PIEGAS et al., 2015).

Em relacdo as terapias de reperfusdo, nossos dados foram muito inferiores aos
constatados no Registro Brasileiro de Sindromes Coronarianas Agudas (ACCEPT), que
destacou que entre os pacientes com IAMCSST, 75,2% foram submetidos a ICP primaria e
12,9% utilizaram fibrinoliticos. E importante lembrar que o ACCEPT foi uma pesquisa
realizada com centros voluntarios do Brasil e que néo retrata a realidade de um estado inteiro,
incluindo as dificuldades logisticas do mesmo (MATTOS et al., 2013; WANG et al., 2014).

As taxas de reperfusdo também podem variar de acordo com a Regido do Brasil. No
estudo BRACE, realizado em 71 hospitais das principais Regides brasileiras, as taxas de uso
da terapia de reperfuséo variaram de 52,5 % nas Regifes Norte e Nordeste a 75,5 % nas

Regides Sul e Sudeste, observando uma desigualdade de reperfusao entre as Regides do Pais
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(p = 0,001). No entanto, os estudos atuais ndo fornecem dados sobre a influéncia do tipo de
cobertura nesses resultados (NICOLAU et al., 2012).

Esses achados nos levam a refletir sobre a importancia da celeridade na realizacdo do
tratamento adequado no IAM e o0 quanto a transgressdo das recomendacdes atuais pode
influenciar na mortalidade (DASARI et al., 2014; PIEGAS et al., 2015). Além disso, os dados
encontrados no presente estudo reforcam que a subutilizagdo das terapias de reperfuséo e o
maior atraso para 0 Seu acesso, evidenciado em maiores propor¢des no servigo publico de
salde, podem ter influenciado a menor sobrevida dos pacientes desse grupo.

Estudos de coorte com achados consistentes (CHRISTENSEN et al., 2023; SZUMME
et al., 2017) demonstraram que 0s avangos nas terapias e intervencdes cardiovasculares ao
longo dos anos foram os principais responsaveis pelo aumento das taxas de sobrevida
prolongada e pela reducéo do risco de eventos isquémicos recorrentes.

Os dados do registro sueco SWEDEHEART, que acompanhou 105.674 pacientes com
IAMCSST de 1995 a 2014, evidenciaram que 0 avango da tecnologia e da ciéncia médica,
com a incorporacao de novos tratamentos e melhoria dos existentes, como aumento das taxas
de reperfusdo e ICP priméria, e a maior utilizacdo de medicamentos especificos foram os
principais responsaveis pelo aumento das taxas de sobrevivéncia prolongada e menor risco de
eventos isquémicos recorrentes (SZUMME et al., 2017).

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo publicado recentemente por
Christensen et al. (2023), na Dinamarca. Os autores demonstraram que os dados em longo
prazo de mortalidade e eventos cardiovasculares em pacientes ap6s um ano de 1AM
melhoraram significativamente entre 2000 e 2017. Essa melhora foi associada ao aumento do
uso de tratamentos recomendados por diretrizes nos centros de satde. Esses dados reforcam a
necessidade de, assim como em outros paises, o governo brasileiro fortalecer imediatamente
as politicas publicas para promover mudangas, principalmente no que diz respeito ao acesso
e uso das terapias de reperfus@o no Brasil.

Ao analisar o uso de medicamentos, encontramos diferengas significativas entre os
servicos de saude. Os pacientes do SUS receberam menos betabloqueadores nas primeiras 24
horas, contrariando as recomendagGes das diretrizes. Além disso, 0 acesso a medicamentos
especificos, como o ticagrelor, foi restrito no servigo publico devido a politica nacional de
salde, apesar das evidéncias de sua superioridade (IBANEZ et al., 2018; PIEGAS et al.,
2015). Estas variacOes no tratamento médico podem refletir diferencas nas praticas medicas
entre os dois servigos de saude.
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Embora a heterogeneidade na formacao, experiéncia e protocolos de tratamento entre
os profissionais de salde em cada contexto possa influenciar diretamente as decisdes
terapéuticas, fatores como disponibilidade de recursos, restricbes financeiras e politicas
governamentais relacionadas ao fornecimento de medicamentos também podem desempenhar
um papel crucial nas discrepancias observadas. No entanto, é fundamental reconhecer que a
qualidade e a eficacia dos tratamentos oferecidos aos pacientes com IAMCSST nédo devem
ser comprometidas por diferencas institucionais ou politicas.

A adocdo de praticas baseadas em evidéncias, alinhadas com as diretrizes médicas, e
0 acesso equitativo a terapias comprovadamente eficazes sdo essenciais para melhorar os
resultados clinicos e reduzir as disparidades na saude. Portanto, conscientizar os profissionais
de saude sobre as melhores praticas e monitorar sistematicamente a adesao a essas diretrizes
pode contribuir significativamente para um atendimento mais uniforme e eficiente aos
pacientes com IAMCSST, bem como para diminuir o risco de morte entre os pacientes do
SUS.

No presente estudo, os pacientes do servigo publico apresentaram menor classe
social, menor escolaridade e predominio da etnia ndo branca. O Brazilian Heart Study,
realizado com 542 individuos, demonstrou 0 impacto da baixa renda na mortalidade em
longo prazo de pacientes com infarto do miocéardio. Os dados da pesquisa supracitada
evidenciaram que o grupo de baixa renda foi independentemente associado a maior taxa de
mortalidade em longo prazo, a menor prescri¢do de terapia recomendada por diretrizes e a
pior apresentacdo clinica em pacientes com IAMCSST (BARRETO et al., 2021), dados
esses semelhantes aos encontrados em outros estudos (LINDLEY et al., 2021; VILLELA,
KLEIN; OLIVEIRA, 2019). Infelizmente ndo foram obtidos dados sobre o tipo de servigo
de salde que os pacientes utilizavam.

Ao contrario do que foi evidenciado por Christensen et al. (2023), que o risco de efeitos
colaterais futuros parece ser baixo em pacientes estaveis um ano ap6s o ataque cardiaco, nosso
estudo evidenciou que existe uma diminuicdo consideravel na sobrevida dos pacientes
reperfundidos do SUS apds um certo tempo de seguimento (Figura 2). Esse resultado nos leva
a questionar se para os pacientes do SUS, além de existir um menor acesso as terapias de
reperfusdo, existe também uma deficiéncia na assisténcia continuada pds-Infarto Agudo do
Miocardio para aqueles pacientes que conseguiram a reperfusao.

A diminuicdo da sobrevida em longo prazo também foi observada em outros estudos
(KOCHAR et al., 2018; NADLACKI et al.,, 2021; GARDARSDOTTIR et al., 2022,
NICOLAU et al., 2008; JERNBERG et al.,, 2015) indicando alto risco de eventos



54

cardiovasculares e mortalidade continua em pacientes apés IAMCSST. Estas conclusdes
sublinham a necessidade de alocar recursos para garantir cuidados especializados continuos e
de longo prazo para uma prevencao secundaria eficaz.

Em consonancia com este achado, Hickson et al. (2017) investigaram o impacto do
acompanhamento pos-alta com uma equipe de cuidados primarios que envolve médicos nao
especialistas e enfermeiros e/ou acompanhamento com o cardiologista na adesao a terapia
medicamentosa com estatinas apos IAM. O estudo revelou que 0s pacientes que receberam
acompanhamento de cardiologistas ou de cardiologistas e equipes de atencdo primaria
apresentaram maior adesdo as estatinas. Esses resultados sugerem que para melhorar a adeséo
a terapia medicamentosa e abordar os fatores de risco para a prevencdo secundaria do 1AM, é
essencial o cuidado continuo pos-infarto do miocéardio, incluindo 0 acompanhamento precoce
com cardiologistas e a colaboracdo com equipes de atencdo primaria a satde, principalmente
no contexto do SUS. A implementacdo de tais estratégias pode desempenhar um papel vital
na melhoria dos resultados a longo prazo para pacientes com IAMCSST (PORTO et al., 2021,
MENDES et al., 2017).

Combater as disparidades pode ser um precursor para a garantia da prestacdo de um
servico mais igualitario, permitindo, assim, melhor acesso as terapias de reperfusdo e,
consequentemente, melhores resultados de sadde e desfechos dos pacientes com IAMCSST.
Desta forma, a realizagdo de estudos cientificos é o primeiro passo para compreender a
situacdo de saude de qualquer localidade. Pesquisas sobre as disparidades na qualidade
assistencial do IAMCSST ainda sdo pouco realizadas no Brasil, e precisamos entender qual a
influéncia que as disparidades no atendimento em saude promovem nos desfechos dos
pacientes, para tracar uma mudanca no perfil do atendimento das classes minoritarias.

Esta pesquisa é de grande relevancia para o estudo cientifico das disparidades na
qualidade assisténcial do Infarto Agudo do Miocérdio. Diferentemente dos estudos citados até
aqui, nossos dados represantam grande parte da assisténcia médica a populacéo de um estado
brasileiro. Pelo fato de o estudo ter sido feito em Sergipe, 0 menor estado da Federacdo
brasileira, conseguimos envolver todos o0s hospitais que tém capacidade para realizar a ICP
no estado, e assim, ter dados que representem significativamente, grande parte da populagao
de um estado brasileiro. Além disso, conseguimos acompanhar boa parte dos pacientes para a
avaliacdo dos dados em longo prazo. Portanto, este € um dos estudos atuais mais
representativo, que aborda as disparidades na qualidade assistencial no IAMCSST e compara
a influéncia dos principais tipos de servicos brasileiros nos desfechos desses pacientes.
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A presente pesquisa tem algumas limitagdes: 1- trata-se de um estudo observacional,
sob a forma de registro, portanto existe a possibilidade de outros aspectos, que ndo estdo
presentes nas analises, terem influenciado as escolhas médicas, como o tipo de medicamento,
o tipo de reperfusdo, entre outras, incluindo fenémenos logisticos, como a eventual falta de
determinado material; 2 - a baixa escolaridade no grupo do SUS pode ter comprometido os
dados de histérico médico autorreferido, levando a subnotificacdo de fatores de risco e
comorbidades; 3 - coletamos dados apenas de hospitais com ICP, portanto o fato de nédo dispor
de dados sobre as taxas de mortalidade nos demais hospitais que ndo possuem ICP da regido
pode ter influenciado os dados de mortalidade, uma vez que podem ter ocorrido disparidades
para os pacientes do SUS ndo encaminhados para hospitais com ICP; 4 - o maior atraso na
chegada ao hospital de ICP pode ter acrescentado viés de sobrevida aos pacientes do SUS; 5
- 0 baixo nivel de reperfusdo pode ter influenciado os dados de mortalidade, o que foi atenuado
pelo fato de os dados comparados serem ajustados também pela reperfusdo; 6 - nédo
monitoramos a qualidade do atendimento, incluindo consultas, reinfartos e acompanhamento
p6s-IAM em longo prazo, portanto, ndo podemos fornecer informacgdes sobre esses aspectos;
7- Por uma parte da pesquisa ter sido realizada por telefone e durante a pandemia do COVID-
19, pode ter afetado o nimero de participantes da pesquisa.

Apesar dessas limitacGes, nossa pesquisa fornece informacgdes valiosas sobre as
disparidades na qualidade do atendimento aos pacientes com IAMCSST nos servigos de saude
publicos e privados brasileiros, destacando a necessidade de melhorias nas politicas de salde

e na alocacéo de recursos para garantir a equidade nos resultados dos pacientes.

7 CONCLUSAO

Este estudo de coorte realizado no Brasil revelou que pacientes do servigo publico de
salde enfrentam maior risco de mortalidade em longo prazo, acesso limitado a terapias de
reperfusdo e atraso no acesso a servicos especializados, ressaltando a existéncia de
disparidades no atendimento. Para abordar as disparidades e melhorar a prestagéo equitativa
de servicos, é crucial melhorar o acesso as terapias de reperfusdo e fortalecer as politicas
publicas no sistema de salde do Brasil. Dessa forma, a integracdo de redes de cuidados para
pacientes com IAMCSST, juntamente com 0 acesso oportuno a suporte cardiaco avancado
através de servigos médicos de emergéncia, mostrou ser essencial para melhores resultados de
salde. Esperamos que esta pesquisa sirva de base para estudos futuros sobre disparidades em
salde e motive iniciativas para melhorar o servico de salde brasileiro, especialmente em

ambientes de baixa renda.
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APENDICE A
Termo de consentimento livre e esclarecido

O Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa pelo fato de ter sido
diagnosticado neste hospital com IAMCSST. Esse estudo tem o objetivo de avaliar o0 acesso e a
qualidade da orientacdo em pacientes com IAMCSST. Para isso, sera necessario coletar dados do seu
prontuario médico, quando necessario, além de dados sociodemogréficos e clinicos. Solicitamos
também o consentimento para entrarmos em contato com o senhor (a) via ligagao apos sete dias da sua
alta hospitalar para realizarmos uma entrevista telefonica e coletar dados sobre as condi¢des de acesso
e qualidade da orientacdo recebida no ambiente hospitalar, avaliacdo do conhecimento nutricional e
atitudes em relacdo a doenca cardiovascular. Todas essas informacdes servirdo de fonte para
caracterizarmos melhor os pacientes, avaliarmos a qualidade dos servigos prestados e as possiveis
disparidades entre pacientes atendidos pela rede SUS e privada que sofreram IAMCSST. Essas
informacdes serdo armazenadas em um banco de dados e mantidos em carater confidencial e sigiloso,
onde o seu nome ndo aparecera em nenhuma publicacao.

O Senhor (a) ndo sera submetido (a) a nenhum tratamento e/ou exames adicionais e ndo havera
nenhum custo adicional para o senhor(a) ou seu plano de salde. Por se tratar de uma entrevista pode
haver risco de constrangimento, mas a equipe é treinada para evitd-lo. No momento da entrevista
telefénica, o senhor tera contato diretamente com uma nutricionista, e tera a oportunidade de esclarecer
duvidas sobre alimentac&o e poderé receber orientacfes nutricionais apds a entrevista, se pertinente.

A sua participagdo é voluntéria e o senhor (a) pode recusar ou retirar-se do estudo a qualquer
momento, sem que essa atitude o prejudique. Sinta-se a vontade para discutir qualquer aspecto
referente a essa pesquisa com o pesquisador responsavel Prof. PhD. José Augusto Barreto-Filho pelo

telefone (79) 9801-0946 ou e-mail joseaugusto.se@gmail.com.

Li/leram para mim e compreendi esse termo de consentimento e todas as minhas duvidas
foram sanadas. Recebi explicacdes sobre o objetivo de pesquisa e os procedimentos do estudo a
que serei submetido. Portanto, aceito participar voluntariamente desta pesquisa. Eu recebi uma

copia deste consentimento.

NOME:

ASSINATURA:

Se 0 paciente ndo puder assinar —- REPRESENTANTE:

PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Impressao Digital
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APENDICE B
Instrumento de coleta do VICTIM- CRF (Case Report Form)

VICTIM

Vla Crucis para o Tratamento
do Infarto do Miocardio

OFFICINA®
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VIET!m CADASTRO
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As Aciemg A 20 saldees minbmes DR 2 a4 saliriog il
B 10 & 20 saddries mimiemes E= And I saldriees minimes
G L 3 10 saldriess rinimat INE BB Wifarmsil
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VVIC'I'!E - ELEGIBILIDADE

|:| Quadro clinico compativel com 1AM |:| Maior ou igual a 18 anos
D ECG compativel com Supra - ST ou BRE novo |:| Assinar TCLE

Hora da detecgao do IAMCSST: . Data:

Supra ST persistente > 1mm em duas derivagdes: |:|Slm |:|H5c:

BRE: |:| Sim |:| MNao Se sim: |:| Velho D MNovo D Desconhecido

DILILM’F |:||.H-I"L |:|"-"'L‘u'2+f—h"3-|:|"u’3.w |:|‘H"5,"|ﬁﬁ DWRWH

|:|ILII.WF DL#M_ |:|‘I||'].‘|I'2+_.F-‘u"3- Dva,w I:I\.I'E‘U'E

|:|ILII.M|I'F DL#M_ |:|V].W+f—‘u’3- DMB,W I:I\I"E‘ul'ﬁ

|:|ILII.H|I'F Dl#ﬂ-"l. I:I‘I-"'LW#—UE- DHW I:I\.I'E‘U'E
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m|:|:|:| Enderecn de onde iz dhamou o transpaorts:

Ho[ - ]n Qe
TROMBOUSE: [ |sim [ mze Quaz [ sk [ Jema [ ]
= T T ] a
Hox[ - |h i

*D: Identificacio do Hospital



VWCT!E - APRESENTACAO CLINICA

MN3o Sim |:|24-?2h [}?Eh-lsanam D}l;ﬁmna-BUdi.as

‘:> |:| Dor toracica :| Gl / Indigestao D Dispnéia D Outros

Dor toradica/epigastrica tipicamente anginosa :| Mauseas / Vomito

[ ] por toracica atipica [ ] raciga / Astenia

Pré-sincope / Sincope Qutros:
|:| Di -
|:| E%ﬁgfm"mm Zh antes do I:I Estresse emocional intenso nas 24h
e I Il [ ] uso de éicool nas ditimas 24n

R " a dings [ ] mefeicio copiosa (itima refeicio)
|:| %l?dixr? infecdoso nos dltimos |:| ALUSENTE

Tabagismo: [ [sim [ | mgo

Ex. Tabagista: Sim Nao Parou ha:
Hipertens3o Arterial Sistémica: | | sim N3o
Diabetes Mellitus: | | 5im No  Tratamento: | |pieta [ |Medicamento [ | nsulina

Distipidemia: [ |sim [ |mso
Histéria familiar de DAC precoce / H<55 e M<65: | |sim [ | ngo

Doenga Coronariana Prévia Conhecida (>50%): | |sim [ | nao

LAM prévio: Sim Mao Parou ha:
e e e e e 5
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Terapia de Substituigio Renal (Didlise): | |Sm | |MSo | |Hemodislise | |Didlise Peritoneal

NENHUMA DAS ABAIXC:
Clopidogret [ Jsm [ Inzo DOSE:
Prasugret 5im N30 DOSE
Ticagrelor: [ Jom [ ngo DOSE:

Betabloqueador | |Sm | | Mo DOSE
IECA [ Jom [ nze DOSE________
BRA I [ Jsm [ Ineo DOSE______

Bloqueadorde Ca++: [ Jsm [ ] nao DOSE:

Nitrato: Sim Nio DOSE:

Diurético: [ Jsm [ Jnso DOSE:

Espironolactonz: Sim NZo DOSE——————  =DOSE: Quantidade de
Medicamento Prescrito

Insulina: I:I Sim I:I Nao - em 24 horas

DOwiros:

PA____ X____ mmHG | FC.___bpm | PESO.____ kg | ALTURA___ cm
HEMOGLOBINA. — g/dl | HEMATOCRITO- — % | LEUDCOCMOS —
CREATININA: | GUCEMIA— mg/at | ke[ 1 o e Cwe
GRACE SCORE: % (Idade, FC, Press3o Sistolica, Creatinina, KILLIP)

'~ EXAMELABORATORIALDA ADMISSAO
CK-MBEevada: | |sim [ |mNso  Maiorvalor:

TpN +Blevada: [ Jsm [ |mMso  Maiorvalor
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VVICT!E - HOSPITALIZAGCAO

NENHUMA DAS ABAIXO: | |

AAS: Sim Mao *DOsE_ "
Clopidogret Sim M3o DOSE:
Prasugrel: [ Jom [ ]na DOSE:
Ticagrelor: Sim N3o DOSE:
Beta-bloqueador: Sim M3o DOSE:

Diurético [ Jsm [ ]nsze DOSE

Espionolactonac || 5m || Nao DOSE:

Insulina: |:| Sim |:| Néo DOsE

Heparina de babo peso: || SiM |:| MNao DOSE_————  *DOSE: Quantidade de
molzcular Medicamento Prescrito

Heparina Corvencional: |:|5m I:INEG DOSE- em 24 horas
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_

h Hospial
Via de Acesso: Dme Dw D{:uhar

F

*Se angioplastia for normal= 0%

'i'nntlu |:|I'5|nﬁmu Dﬁmura I:IPmmHde
_
_

Inibidores de GeIA: [ ]sm [ ] mEo DOSE______




—

h Hospital:
Via de Acessor |:|Femnral |:|Radi.al [ Joutra:

_[

Hospital:

MalE: [ Jsim [ [nso
MalD:[ Jsim [ ]nao

Radiak | |sm | |m&o

Numero de PS:

Revascularzacdo Cindrgica Completa: D Sirn D Nio

Com CEC? Sim Mao
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"JWETM - DESFECHOS

O e ow T
MORTE NAQ [Jsm []rse g [ | ||
cHoqUE cARDioGEics: [ sm [ Mo con: [ | ||
Rie- LA Jam [Jrae S
ANGINE Pég.La0: (Jsm [Jrate S
O [ o o
BVE: [Jsim [0 [ [ T 1]
PARADA CARDIACA [[Jsim []rae =0

HEMORRAGHA: [Jsim [Jrase
- Hemuoglobsra mais beics na evolugao: Data I:I:I:l
- Hemaitorito mais bawa na esalugsa; Dita ::D
- Hamormagia ocular D i D Mo Crata EED
- Hemormagis reacicrada s witio de puncac para catebermma: I:ISirrl |:|I'-Ia|:| Diaka :I:D
- Hemormagia cersbrat [ ]sim [ ] e Dlatar |:|:|:|
- Hemerragia Lacal: |:| S |:| [T Dt I:I:I:l
- Tranafureio de angue: |:| Sifn |:| [P Diatar I:I:I:l

Ma evalucho, o disagrdstics de 1AM com Supra-5T fol manto D S D Hio
Se MAO, qual o diagndstico final?

HORTE

Exista o regisare m prontuieio de orientacio distitica | rutricional apds infarta? [ 5im  [_] Min
Sa SIM, quem raalizou o regisina da ceientagac? || Musriciosista [ Médica [ Enteemetn [ Joutres_

Exisio Feqising no peoniud g sobee oraniacho ma pritica de eornccio fsion apds infarto para a
raababtacio cadbaca? [ sim [ ] mse

Sa SIM, quem realizes o registo da orentagio? || Madies [ JFsoteapaa] | Educader Fsira[ | Outnes__

~ aadosemalar TN
Daita; Hora: h
| | L]
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MEMHUMA DAS ABALKD: |:|

AAS: | Jsm [ ]ne *DOSE:

Clopidogret [ Jsm [ Jmso DOSE:
Prasugret sm [ ]nio DOSE:
Ticagrelor- [ Jsm [ ]ne DOSE:

Beta-bloqueador: | |sim [ |mdo DOSE:
IECA: [ Jsm [ Jmso DOSE____
BRA I [ Jsm [ Jmso DOSE________

Estatina: | Jsm [ ]nse DOSE:
Bloqueadorde Ca++:[ |sm [ | mdo DOSE:
Nitrato: sm | | ngo DOSE:
Diurético: [ Jsm [ Jmso DOSE:
Espironolactona: Sim D Nao DOSE———  +DOSE Quantidade de
insuling: [ Jsim [ ]nae DOSE___ e 2ahore oo
Qutros:

~ DESFECHOSEM30DIASP6SIAM
MORTE GERAL: Sim Mo Data:
MORTE CARDIOVASCULAR: [ |sim [ | nso Data | | [ |
Re-IAM: [ Jsm [ ]nao Dt | | [ |
ANGINA Pos-1AM: Sim Mdo Data: | | | |
ICC/CHOQUE: [ Jsim [ ]néo L=
AVC: [ ]sim [ ]nao Datsr | | [ |
PARADA CARDIACA: Sim Mo Datw:| | [ |
HEMORRAGIA: [ [sim [ |Ndo Ondes oata | | | |
REHOSPMALZAGAO [ |sim [ [nao Data:
Consultapés-alta? [ Jsm [ |mio Data| | [ |

Se nao, ja marcada? Sim M3o Paraquando? Data




ANEXO 1
ACEITE DO REGISTRO VICTIM NO COMITE DE ETICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE '%"woﬂ bk
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Vla Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio - (Estudo VICTIM)
Pesquisador: José Augusto Soares Barreto Filho

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 23392313.4.0000.5546

Instituigdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 483.749
Data da Relatoria: 08/11/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo de coorte com abordagem quantitativa e qualitativa. O estudo sera realizado no
Hospital S3o Lucas, Hospital do Coracdo,Hospital de Cirurgia, todos localizados na cidade de Aracaju-SE e
0 Hospital Regional Dr. Pedro Moreno Garcia Filho na cidade de Itabaiana-SE.A pesquisa sera desenvolvida
durante o periodo de Setembro de 2013 a Dezembro de 2016. A pesquisa abrangera os pacientes maiores|
de 18 anos

que forem admitidos no Setor de Emergéncia dos referidos hospitais apds confirmacdo do IAMCSST pelo
eletrocardiograma em acordo com os critérios definidores da Ill Diretriz da SBC (SBC, 2004) e assinarem o
TCLE (Termo de consentimento Livre e Esclarecido). A amostragem sera feita por conveniéncia desde que
sejam obedecidos os critérios para inser¢cdo dos pacientes acima descritos. A coleta sera realizada pelos
pesquisadores

através de um instrumento de pesquisa que incluiu variaveis clinicas, demograficas, dados da
hospitalizacdo, procedimento angiografico e da evolugdo dos pacientes na alta e 30 apos o IAM e apos a
alta hospitalar. Académicos devidamente freinados alocados nas quatro instituigdes, as quais previamente
deram autorizacdo para a realizagdo do estudo, irdo colher os dados no prontuario e com o paciente estardo

a fim de ranturar

todos 0s casos de pacientes com 1AM de acordo com os critérios do estudo. Na auséncia de condicdes

clinicas do paciente para responder, sera solicitado ao acompanhante. Os dados serdo

Enderego: Rua Claudio Bafista s/n®

Bairro: Sanatorio CEP: 45060-110

UF: SE Municipio: ARACAJU

Telefone:  (79)2105-1805 E-mail: cephu@ufs.br
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recolhidos uma vez per semana e alimentados em um banco de dados por um pesquisador apto e freinado
para tal finalidade. Apds 30 dias do 1AM, os pacientes serio contatados pelo telefone a fim de acompanhar
o seguimento de seu tratamento

assim como os resultados apos as intervencdes hospitalares.Messa abordagem apés 30 dias do I1AM, os
pesquisados também serfo guestionados por uma enfermeira devidamente treinada, através de uma
entrevista semi-estruturada a fim de analisar a subjetividade de sua expenéncia durante o cuidado
assistencial. Para compor essa amostra sera utilizada a técnica de exaustio22 que consiste no
encerramento da inclusdo de participantes

quando ocorre repeticio ou redundincia das informacées. Os sujeitos sero analisados através da analise
categorial23 24 que consiste em compor nicleos de sentido a partir das falas dos participantes. Assim, os
pacientes foram solicitados a relatar sua experiéncia durante o atendimento prestado em relacdo a sua
participago e acesso as informacdes em todas as etapas assistenciais, seu sentimento apds saber que
sofreu um IAM e as mudancas em seu estilo de vida apos o evento. Todos os integrantes do grupo
realizardo reunides quinzenais a fim de observar os casos coletados, fazer analise detalhada dos
instrumentos coletados e eventuais discussdes sobre o estudo. Os hospitais selecionados correspondem a
cobertura privada e piblica prestada no estado para pacientes com |IAMCSST. Serdo incluidos no registro
quatro hospitais: trés com e um sem laboratone de hemedindmica. Dos |aboratorios com o servigo de
hemodindmica, dois atendem pacientes apenas da rede privada (Hospital do Coracdo e Hospital S50 Lucas)
e um atende pacientes da rede publica (Hospital Cirurgia), todos estdo situados na capital do estado. O
hospital com laboratdrio para PCI da rede publica é referéncia para todos os casos do estado IAMCSST e
ndo atende paciente porta aberta, ou seja, todos os pacientes passam primeiro por outros hospitais que
diagnosticam o caso e encaminham para a referéncia. Também sera incluido um hospital porta aberta da
rede publica do interior, o Hospital Regional Dr. Pedro Moreno Garcia Filho situado na cidade de Itabaiana-
Se que atende casos de IAMCSST e fazem o encaminhamento para o hospital referéncia para PCl na
capital. A escolha desse hospital deve-se ao fato de se fratar de um hospital regional que atende pacientes
de diversas regides do interior sergipanc come o agreste e o sertdo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Investigar o caminho percorndo por pacientes acometidos por 1AM, desde a sua busca por assisténcia
médica até 30 dias apos a alta hospitalar.

Objetivos Especificos

Enderego: Rua Claudio Batista s/n®

Bairro: Sanatdrio CEP: 4o060-110
UF: SE Municipio: ARACAJU
Telefone:  (75)2105-1805 E-mail: cephu@ufs.br
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Continuagao do Parecer: 433 740

pacientes com tal patologia.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa apresenta bom delineamento com fundamentac3o cientifica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Os termos de apresentacdo obrigatna foram anexados.

Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O projeto de Pesquisa ndo apresenta inadequacdes ou pendéncias.

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

ARACAJU, 09 de Dezembro de 2013

Assinador por:
Anita Herminia Oliveira Souza
(Coordenador)
Enderego: Rua Claudio Batista s/n®
Bairro: Sanatdrio CEP: 40080-110
UF: 52 Municipio: ARACAJU
Telefone: (7g)2105-1805 E-mail: cephu@ufs.br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE gwnp
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Vla Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio - (Estude VICTIM)
Pesquisador: José Augusto Soares Bameto Filho

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 23392313.4.0000.5546

Instituigdo Proponente: FUNDACAQ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1217543

Apresentacio do Projeto:
O Projeto deu entrada em 2013 neste Comité tendo sido aprovado para execucido imediata. Esta retornando
com uma emenda, tendo em vista,a necessidade de ampliar o estudo incluindo o Hospital Primavera, além
dos trés hospitais, do estudo anterior, que prestam assisténcia terciana a pacientes com Infarto Supra com
servico de hemodinamica.

Objetivo da Pesquisa:
-Investigar o caminho percormdo por pacientes acometidos por |IAM, desde a sua busca por assisténcia
medica até 30 dias apds a alta hospitalar.

Objetivo Secundario:

- ldentificar a porcentagem de pacientes que tém acesso as terapias de reperfusio;

- Conhecer a distinciaftempo percomidos pelos pacientes usuarios do SUS e da rede privada, desde o
inicio dos sintomas até a realizac3o da terapia de reperfusio;
- Pesquisar a ocorréncia de disparidades na qualidade assistencial prestada aos usuarios da rede SUS e da
privada com IAMCSST,
- Conhecer os aspectos demograficos e sociais dos pacientes com IAMCSST atendidos nos hospitais
pesquisados;

- Descrever os tratamentos e uso de recursos utilizados pela rede SUS e privada

para pacientes com IAMCSST;
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
ARACAJU/ UNIVERSIDADE {QW“M mo
FEDERAL DE SERGIPE/ HU-

Continuagio do Parecer: 1.217.543

-ldentificar fatores determinantes dos resultados finalisticos em 30 dias apés evento;

- Capturar a percepcdo dos pacientes com IAMCSST acerca do cuidado assistencial prestado;

- ldentificar a participacio dos pacientes na tomada de decisdo e acesso a informacdo durante os
procedimentos e tratamento utilizados no decorrer do processo patolégico.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

O risco desta pesquisa é considerado minimo pela desconforto em fornecer informag@es sobre a vida
pessoal, que é atenuado pelo beneficio; gerado pela instituicdo de medidas de identificac3o de preditores
para o atraso no atendimento de pacientes com IAMCSST da rede SUS e privada a fim de propor melhonas
para o tratamento e qualidade dos servicos de salde.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

E uma pesquisa relevante, com um estudo quantitativo, exploraténo e descritivo, com 600 usuano SUS e
privados portadores de Infarto Agudo do Miocardio com Supra ST nos hospitais : S50 Lucas, Hospital do
Coracdo, Hospital de Cirurgia, Hospital Primavera, localizados na cidade de Aracaju-SE e o Hospital
Regional Dr. Pedro Meoreno Garcia Filhe na cidade de ltabaiana-SE. Serdo incluidos pacientes de ambos os
géneros, de todas as faixas etarias e que tenham o diagnostico confirmado de IAMCSST a partir de um
Eletrocardiograma (ECG).

Consideragtes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Termos obrigatdrios devidamente apresentados.

Recomendagtes:

Recomendamos aos pesquisadores que ao postarem o novo projete na plataforma atualizem as
informagdes concementes as modificagbes; evitando confundir o relator, que ao observar o cronograma, por
exemplo,opte pela pendéncia, tendo em vista, que a coleta de dados, & anterior & aprovacdo da emenda
pelo Comité.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

N3o se aplicam.

Considerages Finais a critério do CEP:
LER RECOMENDACOES.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Fnderenn-  Rua Claudie Batista s/n®
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Outros APENDICE A pdf 141072013 Aceito
10:48:57

Outros Oficio do Hospital Regional Dr. Pedro 14/10/2013 Aceito

Garcia Moreno Filho.pdf 10:50:16

Outros Oficio do Hospital S30 Lucas.pdf 14/10/2013 Aceito
10:50:40

Outros Oficio Hospital de Cirurgia_pdf 1411072013 Aceito
10:51:05

Outros Oficio Hospital do Coragao._pdf 1411072013 Aceito
10:51:29

TCLE/Termos de | TCLE pdf 141072013 Aceito

Assentimento / 10:53:49

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha de Rostro- Projeto VICTIM jpg 14/10/2013 Aceito
10:46:33

Projeto Detalhada/ | Projeto VICTIM_ José Augusto Bamreto | 14/10/2013 Aceito

Brochura Filho. pdf 11:33:21

Investigador

Informactes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/10/2013 Aceito

do Projeto ROJETO 233923 pdf 11:34:03

Outros Anexo A - Autorizac3o para inclusdo de | 23/0372015 Aceito

novo campo..pdf 22:35:56

Carta de Autonizagdo| Oficio Hospital Primavera_ pdf 2310372015 Aceito

da Instituicdo 223853

Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_487216 06/08/2015 Aceito

do Projeto E1.pdf 16:18:57

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

ARACAJU, 08 de Setembro de 2015

Assinado por:

Anita Herminia Oliveira Souza

(Coordenador)

Enderego: Rua Claudio Batista s/in®

Bairro: Sanatdric
UF: SE Muni:

CEP: 40060110
cipio: ARACAJU

Telefone: (73)2105-1805 E-mail:

cephu@ufs br
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APENDICE C- ARTIGO 01
ARTIGO ORIGINAL

ARTIGO SERA SUBMETIDO PARA A REVISTA CIRCULATION: CARDIOVASCULAR
QUALITY AND OUTCOMES

Disparities in Access and Long-Term Survival in ST Elevation Myocardial
Infarction Patients in Brazilian Public and Private Health Services: VICTIM

Extended Registry
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APENDICE D- ARTIGO 02
ARTIGO ORIGINAL

ARTIGO SERA SUBMETIDO PARA A REVISTAR CIRCULATION: CARDIOVASCULAR QUALITY
AND OUTCOMES

Disparities in Access to Reperfusion Therapy and Long-Term Survival in woman with
ST Elevation Myocardial Infarction in Brazilian Public and Private Health Services:

VICTIM Extended Registry



