
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

DOUTORADO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

 

JUSSIELY CUNHA OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

Via Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio- Registro VICTIM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARACAJU 

2018 



 

 

JUSSIELY CUNHA OLIVEIRA 

 

 

 

 

Via Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio - Registro VICTIM 

 

 

 

 

Tese apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Sergipe como requisito parcial à obtenção do grau de 

Doutor em Ciências da Saúde.  

 

 

ORIENTADOR: Prof. Dr. José Augusto Soares 

Barreto Filho  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARACAJU 

2018 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA BIBLIOTECA BISAU 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

 
 

 
 

O48v 

 
Oliveira, Jussiely Cunha 
     Via Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio: 
Registro VICTIM / Jussiely Cunha Oliveira ; orientador José Augusto 
Soares Barreto Filho. – Aracaju, 2018. 

118 f.: il.   
 

Tese (doutorado em Ciências da Saúde) – Universidade Federal 
de Sergipe, 2018. 

 
  1. Infarto do Miocárdio. 2. Disparidades em Assistência à 

Saúde. 3. Qualidade da Assistência à Saúde. 4. Cobertura de 
Serviços de Saúde. I. Barreto Filho, José Augusto Soares, orient. II. 
Título. 

 
CDU 61   

 



 

 

JUSSIELY CUNHA OLIVEIRA 

 

 

Via Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio - Registro VICTIM 

 

 

Tese apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Sergipe como requisito parcial à obtenção do grau de 

Doutor em Ciências da Saúde.  

 

 

 

 

 

Aprovada em: ______/______/______ 

 

 

_____________________________________________________ 

Orientador: Prof. Dr. José Augusto Soares Barreto Filho  

_____________________________________________________ 

1o Examinador: Prof. Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa 

_____________________________________________________ 

2o Examinador: Prof. Dr. Marcos Antonio Almeida-Santos 

_____________________________________________________ 

3o Examinador: Prof. Dra. Maria Jesia Vieira 

_____________________________________________________ 

4o Examinador: Prof. Dr. Eduesley Santana Santos 

 

 

 

 

 

 



 

 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Integralmente dedico todo esforço e compromisso 

para finalizar este trabalho ao amor mais doce, 

intenso e puro do meu coração: minha filha Julia 

Oliveira Mendonça. 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço a Deus que me permitiu viver intensamente cada momento e enriquecer meus 

conhecimentos. 

Às minhas queridas Maria Jésia Vieira e a Deborah Pimentel, obrigada imensamente por 

acreditar, defender, vibrar, torcer e continuar me orientando em todos os caminhos por mim 

percorridos. 

Ao meu orientador José Augusto Soares Barreto Filho, homem probo, inteligente, sagaz, 

e tantos outros adjetivos que a plateia aqui presente conhece bem. Agradeço por sua paciência, 

por ter acreditado, discutido, insistido, por todos os conselhos, ensinamentos, acompanhamento 

e amizade.  

Ao prof. Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa, agradeço ter me acolhido, incentivado e nunca 

fez nenhuma objeção para contribuir com nossos trabalhos. Sua admirável paciência e 

benevolência ativou minha força motriz para jamais pensar em desistir. 

Ao prof. Dr. Marcos Antônio Almeida –Santos por ter me surpreendido com tanta 

capacidade e competência, sem hesitar em me acolher e contribuir com seus ensinamentos.  

Aos meus queridos pós-graduandos, por acreditarem em mim: Lais, Larissa, Ticiane e 

Jeferson. Tenho o prazer em saber que tudo valeu a pena e não fiz uma formação única e central, 

mas pude dar oportunidades iguais de crescimento a outros também. E depois de tanto trabalho 

eis que temos um fruto gerado em conjunto: o Registro VICTIM com grande representação, 

divulgações e excelentes trabalhos publicados e a serem publicados. 

Nada disso seria possível se não fosse cada um dos participantes do grupo VICTIM, cada 

um de vocês foram fundamentais. Obrigada tanto aos alunos como aos coordenadores dos 

hospitais e nossos queridos pacientes que acreditaram e cordialmente contribuíram. 

Ao estatístico Ikaro Daniel De Carvalho Barreto, obrigada Deus por ter permitido colocar 

em minha vida uma pessoa tão competente e humana para me ajudar nos dados estatísticos sem 

nunca se omitir e sempre nos entendendo em todas as necessidades.  

Aos meus pais, o mais profundo agradecimento por todas as abdicações em prol de 

acompanhar meu crescimento. Amo vocês em tal tamanho que hoje só desejo ser para minha 

filha o tanto que vocês foram e são para seus filhos. Amo vocês! 

Ao meu irmão Jeferson Cunha Oliveira agradeço por todo acompanhamento, carinho e 

seguimento. Desejo imensamente que conquiste e tenha plena felicidade e orgulho de sua 

trajetória tal qual hoje tenho com a minha. Muito sucesso sempre, te amo!!! 



 

 

À minha irmã Jussinay Cunha Oliveira, que sempre me acompanhou e a qual admiro e 

me orgulho de sua persistência.  

Ao meu cunhado Eugênio Carvalho que me acompanhou todos esses anos contribuindo 

do seu jeito em todas as vezes que precisei.  

Ao meu esposo, Juan Max Gois Mendonça, seguidor, companheiro, incentivador. Meu 

amor, obrigada por tudo! Me orgulha o quanto somos companheiros e a certeza que toda a 

minha dedicação aos estudos e ausências enquanto esposa foram recompensadas pelo seu 

incontestável companheirismo. Te amo muito!! 

Finalizo agradecendo a Deus por ter me dado no último ano do doutorado meu maior 

presente: minha filha Julia Oliveira Mendonça. Filha, com todas as minhas forças, 

incondicionalmente! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMO 

 

Via Crucis para o Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio - Registro VICTIM. 

Jussiely Cunha Oliveira. 2018. 

 

Introdução: Pacientes com Infarto Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento do 

Segmento ST (IAMCSST) podem apresentar disparidades nos desfechos clínicos entre os 

sexos, nas comorbidades apresentadas, na taxa de uso de reperfusão miorcárdica e na 

mortalidade em trinta dias entre os pacientes usuários do Sistema de Saúde Universal brasileiro 

(SUS) e rede privada com razões ainda não claras.  

Objetivo: Investigar disparidades na qualidade assistencial prestada aos pacientes acometidos 

por IAMCSST. 

Métodos: Utilizando-se do banco de dados do Registro VICTIM (VIa Crucis para Tratamento 

do Infarto do Miocardio) foram analisados pacientes com IAMCSST, atendidos nos quatro 

hospitais com capacidade para realizar angioplastia primária (AP) do estado de Sergipe. O 

presente estudo investigou fatores de risco, linha do tempo, taxas de uso de fibrinólise e AP 

primária, tipo de stent utilizado e a probabilidade de mortalidade intra hospitalar e em 30 dias 

em pacientes do SUS em comparação com os da rede privada.  

Resultados: Foram incluídos 707 pacientes com IAMCSST, dos quais 589 foram atendidos 

pelo SUS e 118 pela rede privada. O tempo entre o início dos sintomas e a chegada ao hospital 

com AP foi maior para os pacientes do SUS em comparação com os usuários do sistema privado 

(25,4 ± 36,5 h vs. 9,0 ± 21 h; P <0,001), respectivamente. Antes de chegar ao hospital AP, as 

taxas de uso de fibrinólise foram baixas em ambos os grupos (2,5% vs. 1,7%, P<0,58) 

respectivamente. As taxas de uso da AP foram baixas em ambos os grupos, mas 

significativamente menores os usuários do SUS (45% vs. 78%; P <0,001). Para aqueles que 

receberam AP, o tempo para chegar ao hospital com AP de referência foi maior para pacientes 

usuários do SUS (7,9 ± 3,7 h vs. 3,8 ± 3,9h; P <0,001). O uso de stents farmacológicos (SF) na 

angioplastia primária foi menor no SUS em comparação com a rede privada tanto na população 

geral (10,5% vs 82,4%; p<0,001) quanto entre os pacientes diabéticos (8,7% vs 90,6%; p< 

0,001), respectivamente. A mortalidade em 30 dias na amostra total ocorreu em 11,9% de 

pacientes do SUS e em 5,9% dos pacientes da rede privada (p=0,004). No modelo completo, o 

índice de chances para a mortalidade em 30 dias para o grupo SUS foi maior (odds ratio, 2,96, 

IC 95%, 1,15 a 7,61, P = 0,02). 

Conclusões: O tempo de chegada no hospital com AP dos usuários do SUS foi 

aproximadamente três vezes superior aos dos pacientes que usam o sistema de saúde privado. 

Houve um subuso expressivo de fibrinolítico e de AP nos dois grupos. Disparidades também 

foi observada no uso de SF durante a realização de AP em ambos os serviços, tanto na 

população geral quanto para diabéticos, com menores taxas para usuários do SUS. Durante o 

seguimento de 30 dias, os usuários do SUS foram significativamente mais propensos a morrer 

indicando que não existe equidade entre os dois sistemas no tratamento do IAMCSST. 

Descritores: Infarto do Miocárdio. Disparidades em Assistência à Saúde. Qualidade da 

Assistência à Saúde. Cobertura de Serviços de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Via Crucis for the Treatment of Acute Myocardial Infarction - VICTIM Registry. Jussiely 

Cunha Oliveira. 2018. 

 

Introduction: Patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) may 

show differences in clinical outcomes between the sexes, in the comorbidities presented, the 

rate of myocardial reperfusion use, and the 30-day mortality rate among patients using the 

Brazilian Universal Health System (SUS) and private network with reasons not yet clear. 

Objective: To investigate disparities in the quality of care provided to patients with STEMI. 

Methods: Using the VICTIM Registry database (VIa Crucis for the Treatment of Myocardial 

Infarction), patients with STEMI, attended at the four hospitals with the capacity to perform 

primary angioplasty (PA) in the state of Sergipe, were analyzed. The present study investigated 

risk factors, timing, rates of fibrinolysis and primary PCI use, type of stent used, and the 

probability of in-hospital mortality and in 30 days in SUS patients compared to those in the 

private network. 

Results: A total of 707 patients with STEMI were included, 589 were SUS users and 118 were 

private users. The time between onset of symptoms and arrival at the hospital with PA was 

higher for SUS patients compared to the users of the private system (25.4 ± 36.5 h vs. 9.0 ± 21 

h; P <0.001 ), respectively. Before arriving at the PCI hospital, rates of fibrinolysis were low in 

both groups (2.5% vs. 1.7%, P <0.58) respectively. The rates of PA use were also low in both 

groups, but significantly lower in SUS users (45% vs. 78%, P <0.001). For those who received 

PCI, the time to reach the hospital with a reference AP was higher for SUS users (7.9 ± 3.7 h 

vs. 3.8 ± 3.9h; P <0.001). The use of pharmacological stent in primary angioplasty was lower 

in SUS compared to the private network in both the general population (10.5% vs 82.4%, p 

<0.001) and in diabetic patients (8.7% vs 90.6% , p <0.001), respectively. Mortality in 30 days 

occurred in 11.9% of SUS patients and in 5.9% of patients in the private network (p = 0.004). 

In the complete model, the odds ratio for 30-day mortality for the SUS group was higher (odds 

ratio, 2.96, 95% CI, 1.15 to 7.61, P = 0.02). 

Conclusions: The time of arrival at the hospital with PA of SUS users was approximately three 

times that of patients using the private healthcare system. There was an expressive subgroup of 

fibrinolytic and PCI in both groups. Disparities were also observed in the use of SF during the 

performance of PA in both services, both in the general population and for diabetics, with lower 

rates for SUS users. During the 30-day follow-up, SUS users were significantly more likely to 

die indicating that there is no equity between the two systems in the treatment of IAMCSST. 

Descriptors: Myocardial infarction. Disparities in Health Care. Quality of Health Care. 

Coverage of Health Services. 
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INTRODUÇÃO 

Apesar dos avanços no tratamento e na redução da mortalidade referente às doenças 

cardiovasculares, estas continuam sendo a causa cardinal de morte em grande parte do globo. 

No Brasil, esse cenário não é diferente, e as doenças isquêmicas do coração representam a 

segunda causa de morte no país, seguida apenas pelas causas cerebrovasculares (BRASIL, 

2017a). Dentre estas, o Infarto Agudo do Miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 

(IAMCSST) foi a entidade mais beneficiada pelos avanços científicos. A era da reperfusão 

miocárdica, iniciada há pelo menos duas décadas com a introdução primeiro dos agentes 

trombolíticos e posteriormente da angioplastia primária (ZIJLSTRA F,et al., 1993; GRINES et 

al., 1993) reduziu substancialmente a morbimortalidade do IAMCSST. Estima-se que menos 

de 70% da população americana tenha acesso à trombólise ou angioplastia na fase aguda do 

IAM. Esses números são ainda piores em países de média e baixa renda (BARRON, 1998; 

BUTALA, 2011).  

Segundo a V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do 

IAMCSST, o uso de trombolítico deve ser iniciado no atendimento pré-hospitalar a fim reduzir 

a extensão da lesão miocárdica, caso o paciente seja atendido pelo serviço móvel público de 

emergência que dispõe de profissionais treinados para tal procedimento. (PIEGAS, 2015). 

Apesar de alguns estudos sugerirem a subutilização dessa terapia comprovadamente eficaz, é 

notória a carência de estudos no Brasil sobre a qualidade do atendimento do Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM), pré e intra-hospitalar, especialmente na rede SUS (WAINSTEIN, 

FURTADO, POLANCZYCK, 2008; OLIVEIRA, BARRETO-FILHO, 2015).  

Consequentemente, mortes que poderiam ser evitadas não o são por falta de 

implementação de sistemas de cuidado de qualidade, integrados e eficientes do ponto de vista 

logístico. Assim, os pacientes com dor torácica são inseridos em uma corrida contra o tempo a 

partir do início dos sintomas até a confirmação diagnóstica e decisão da terapêutica, haja vista 

que a redução da área infartada é tanto maior quanto mais rápida for a terapia de reperfusão 

instituída (MULLER, 2008; TERKELSEN ET AL., 2010). Adicionalmente, verifica-se que, 

mesmo em países desenvolvidos, a subutilização dessas terapias parece vitimar 

preferencialmente classes sociais menos favorecidas, caracterizando a ocorrência de iniquidade 

na assistência (JOYNT et al., 2011; RIEZEN, JONGE, 2010).  
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Ademais, quanto ao uso das terapias de reperfusão, existe ainda disparidades dos sistemas de 

saúde quanto ao implante de stent coronário como dispositivo de escolha para finalização da 

angioplastia que reduz as taxas de oclusão aguda do vaso e da necessidade de revascularização 

cirúrgica tardia, quando comparado ao procedimento realizado apenas com balão, fato 

importante para os pacientes diabéticos diagnosticados com IAMCSST representam população 

especial pela maior dificuldade de tratamento percutâneo (YANG et al., 2005). Esse grupo 

apresenta altas taxas de reestenose e está associado a desfechos clínicos desfavoráveis, mesmo 

com o uso de stents convencionais (SC) (PIEGAS et al., 2015; MOREIRA, et al., 2008). Assim, 

a Sociedade Brasileira de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista (SBHCI) recomenda a 

utilização preferencial do stent farmacológico (SF) em diabéticos, com nível de evidência A e 

classe de indicação II, reduzindo ainda mais as chances de reestenose (PIEGAS et al., 2015; 

LIMA et al., 2006). Porém, um importante obstáculo enfrentado em relação ao uso dos SF, 

sobretudo para os usuários do SUS, é o alto custo do dispositivo quando comparado ao SC, 

além dos gastos com terapia antiplaquetária dupla prolongada, o que aumenta ainda mais seu 

custo de tratamento (PIEGAS et al., 2015; RASSI, 2007).  

Na constituição de 1988, o Brasil optou pela criação de um sistema público para todos, 

o Sistema Único de Saúde (SUS), como estratégia para democratizar a assistência e combater 

iniquidades. Entretanto, atualmente, 20% dos brasileiros utilizam-se de assistência privada, 

como uma forma de ter maior acesso e melhor cuidado assistencial e, em consequência, 

melhores resultados (BRASIL, 1988). Esse número só não é maior devido à baixa renda média 

da população brasileira, o que tem limitado o crescimento do contingente de usuários do sistema 

privado. Isso sugere que o SUS não oferece qualidade assistencial alinhada às aspirações de 

grande parte dos brasileiros. Em Sergipe, pesquisadores compararam as características clínicas 

e a mortalidade aos 30 dias de pacientes com IAMCSST, submetidos à ICP nas primeiras 24 

horas do evento, entre os sistemas de saúde público e privado (FERREIRA, 2012). Em outro 

estudo, desenvolvido também no Estado, os pesquisadores descreveram as características 

epidemiológicas, o tratamento dispensado, a letalidade intra-hospitalar e fatores associados a 

esta, em usuários do SUS admitidos com diagnóstico IAMCSST (PRADO, 2010). Em ambos 

os estudos, foi possível observar que muitos pacientes com IAM usuários do SUS têm um 

retardo no acesso a terapia de reperfusão, além do fato que a mortalidade intra-hospitalar possui 

elevada taxa o que sugere maior atenção dos órgãos públicos para essa problemática.  
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Apesar de válidos, esses estudos são limitados em informações concernentes à linha 

temporal do cuidado, desde o início dos sintomas do paciente até a efetivação da intervenção 

percutânea coronariana (PCI). Portanto, muito pouco se conhece sobre a eficiência nas várias 

etapas do processo de cuidado de pacientes com IAMCSST atendidos pelo sistema SUS em 

comparação com pacientes da rede privada e os eventuais obstáculos enfrentados pelos 

pacientes no acesso à terapia especializada.  Tais obstáculos são pontos críticos e oportunidades 

de melhoria da eficiência do sistema. É plausível especular que o tempo desde o início dos 

sintomas até a reperfusão seja substancialmente mais elevado em usuários da rede SUS que os 

praticados na rede privada.  

Fatores como nível médio educacional da população, localização geográfica da moradia 

e obstáculos para acesso direto a hospitais especializados, devem influenciar o tempo 

decorrente do início da sintomatologia ao acesso ao tratamento especializado e, por 

consequência, os resultados finalísticos. Ademais, diferenças na estrutura e processos entre 

hospitais públicos e privados, também devem impactar os resultados assistenciais 

experenciados por essas duas populações de usuários (PIVA e MATOS et al., 2013).  

A qualidade e a variabilidade da assistência dispensada como o acesso às terapias de 

reperfusão, uso de intervenções baseadas em evidências e taxa de transferência de pacientes 

com IAMCSST para centros mais bem equipados, representam a diversidade do sistema de 

saúde misto brasileiro que ainda não foi satisfatoriamente documentada. Ao avaliar os 

resultados do mundo real brasileiro, poder-se-á identificar oportunidades para melhorar a 

qualidade do sistema de saúde nacional, sendo que, conhecer esse cenário será fundamental 

para a implementação de melhores políticas de saúde para as redes públicas e privadas.  

Infelizmente ainda não dispomos, no Brasil, de bancos de dados compreensivos, com 

qualidade suficientes que representem a prática assistencial no país. Ademais, os estudos de 

registros nacionais, atualmente disponíveis, também apresentam problemas de 

representatividade em decorrência dos vieses no processo seletivo das instituições participantes 

(ACCEPT)22. Uma alternativa seria desenvolver estudos em regiões menores com o intuito de 

capturar, com fidelidade, todo o cenário do atendimento do IAMCSST em uma geografia 

circunscrita e atendida por hospitais públicos e privados. Nesse contexto, Sergipe por ser o 

menor estado da nação e apresentar facilidades logísticas peculiares, pode servir de campo de 

pesquisa representativo para a investigação da qualidade assistencial. O estado dispõe de quatro 



10 

 

 

serviços de angioplastia primária, todos situados na capital receptores de todos os casos 

encaminhados pela zona rural e cidades do interior, sendo um único público.  

Diante disso, o presente estudo intitulado VIa Crucis para o Tratamento do Infarto 

Agudo do Miocárdio (Registro VICTIM) surgiu com o objetivo investigar disparidades na 

qualidade assistencial prestada aos pacientes acometidos por IAMCSST usuários da rede SUS 

e privada.  Portanto, pretende-se descrever os fatores de risco, tempo gasto desde o início dos 

sintomas até o início da PCI, identificar a porcentagem de pacientes às terapias de reperfusão, 

investigar a mortalidade intra hospitalar e 30 dias após o IAMCSST, assimilando as eventuais 

disparidades entre SUS e privado. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 Epidemiologia das DCVs 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2017), as doenças cardiovasculares 

são a principal causa de morte no mundo. Estima-se que 17,7 milhões de pessoas morreram por 

doenças cardiovasculares em 2015, representando 31% de todas as mortes em nível global. 

Desses óbitos, estima-se que 7,4 milhões ocorrem devido às doenças cardiovasculares e 6,7 

milhões devido a acidentes vasculares cerebrais (AVCs). Esses números são mais expressivos 

em países de baixa e média renda. Das 17 milhões de mortes pessoas com menos de 70 anos 

por doenças crônicas não transmissíveis, 82% acontecem em países de baixa e média renda e 

37% são causadas por doenças cardiovasculares. 

Para as pessoas com doenças cardiovasculares ou com alto risco cardiovascular (devido 

à presença de um ou mais fatores de risco como hipertensão, diabetes, hiperlipidemia ou doença 

já estabelecida) é fundamental o diagnóstico e tratamento precoce, por meio de serviços de 

aconselhamento ou manejo adequado de medicamentos. Houve um aumento de 7% no total de 

mortes por DCVs em todas as faixas etárias entre 1990 e 2013. Deste número, a doença 

isquêmica do coração (DIC) e o acidente vascular cerebral (AVC) são os principais 

contribuintes (BOWRY et al., 2015).  

Estima-se que as DCVs respondem por cerca de um terço das mortes em todo o mundo, 

sendo também responsáveis por um grande número de deficiências e impacto econômico 

significativo. Nas Américas, um estudo que avaliou 21 países, mostrou que, desde 2000, as 

DCVs representaram 33,7% das mortes registradas (com 42,5% atribuídas às doenças 

isquêmicas do coração - DIC), com taxas mais altas nas mulheres. Apontou ainda que a redução 

da mortalidade em 20%, no continente, foi atribuída em sua maior proporção aos países 

desenvolvidos (SOUZA et al., 2012). 

Em um estudo desenvolvido por Baena e colaboradores (2013), no Brasil, a tendência 

geral de mortalidade por DIC entre 2000 e 2010 permaneceu praticamente semelhante, com 

pequenas mudanças limítrofes nas taxas de mortalidade padronizadas por idade. Entre as 

regiões, foi demostrado que houve aumento da mortalidade por DIC no nordeste e norte e 

inalterada na região centro-oeste. Apesar dessa tendência, o Brasil apresenta os piores 

indicadores de taxas de mortalidade padronizadas por idade para DCVs, sendo superado apenas 

pelo Suriname e Guiana (WHO, 2009). 
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No Brasil, segundo dos dados do DATASUS, em 2015, as DCVs representaram 27% 

do total de óbitos no país.  Destas, o Infarto agudo do miocárdio (IAM) liderou com cerca de 

25% do total de óbito nesse grupo de doenças e correspondeu também a 7,1% do total de óbitos 

no país (BRASIL, 2015). Um estudo desenvolvido por Mansur e colaboradores (2016), mostrou 

tendência da redução da mortalidade por DCV de 1980 a 2012, no nosso país, mas na análise 

dos anos de 2007 a 2012 não se observou, em homens e mulheres, redução da mortalidade por 

DIC.  

Em Sergipe, no mesmo ano, foram registrados 13.453 óbitos, do quais 3.262 por DCVs, 

correspondendo a 24% do total de mortes ocorridas no estado. Nesse grupo de doenças, 23% 

dos óbitos foram causados pelo IAM.  Ademais, esse evento foi responsável por 5,6% dos óbitos 

ocorridos no estado (BRASIL, 2015). 

 

2.2 Infarto Agudo do Miocárdio 

2.2.1 Definição 

O termo infarto agudo do miocárdio (IAM) deve ser usado quando houver evidência de 

necrose miocárdica em um cenário clínico consistente com doença miocárdica aguda 

isquêmica. Deve atender ao menos qualquer um dos seguintes critérios: detecção de um 

aumento e queda dos valores dos biomarcadores cardíacos (troponina), sintomas de isquemia, 

nova ou supostamente nova elevação significativa do seguimento ST,  novo bloqueio de ramo 

esquerdo (BRE), desenvolvimento de ondas Q patológicas no ECG, além de evidências de 

imagem de nova perda de miocárdio viável ou de nova anormalidade regional do movimento 

da parede e identificação de trombo intracoronário por angiografia ou autópsia. (NEWBY et 

al., 2012; O’GARA et al. 2013; PIEGAS et al., 2015; ROFFI et al., 2015; STEG et al., 2012; 

THYGESEN et al., 2012). 

O Infarto agudo do miocárdio com elevação do seguimento ST (IAMCSST) representa 

uma alteração específica no eletrocardiograma (ECG) e compõe uma das modalidades de 

síndrome coronariana aguda (SCA), juntamente com o infarto agudo do miocárdio sem 

supradesnivalamento do segmento ST (IAMSSST) (BRASIL, 2011a; PIEGAS et al., 2015). 
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2.2.2 Etiopatogenia 

De acordo com Xavier e colaboradores (2013), a aterosclerose é uma doença 

inflamatória crônica de origem multifatorial que ocorre em resposta à agressão endotelial, na 

camada íntima de artérias de médio e grande calibres, principalmente. O processo de formação 

da placa aterosclerótica inicia-se com a lesão ao endotélio vascular devido a diversos fatores de 

risco a exemplo da dislipidemia, hipertensão arterial ou tabagismo.  

A disfunção endotelial aumenta a permeabilidade da íntima às lipoproteínas 

plasmáticas, favorecendo a retenção das mesmas no espaço subendotelial. A composição da 

placa aterosclerótica é variável, dinâmica e complexa, sendo a interação entre os vários tipos 

de células presentes que determina a progressão, complicações e desfechos clínicos (XAVIER 

et al., 2013).  

O mecanismo de iniciação usual para a ocorrência de IAM é a ruptura ou erosão de uma 

placa coronária aterosclerótica vulnerável, carregada de lipídeos, resultante da exposição do 

sangue circulante ao núcleo altamente trombogênico e materiais de matriz na placa.  Na era 

atual de terapia potente de redução de lipídios, a proporção de casos em que a erosão é a causa 

subjacente é crescente, em comparação com a proporção de casos em que a causa é ruptura da 

placa (LIBBY, 2013). 

A severidade das SCAs depende do grau de obstrução das artérias coronarianas lesadas 

e se caracterizam por um desequilíbrio no miocárdio entre a oferta e demanda de oxigênio. A 

causa mais comum é perfusão miocárdica reduzida resultante de estreitamento da artéria 

causada por trombo oclusivo ou não-oclusivo que se desenvolveu em uma placa aterosclerótica 

rompida ou um espasmo das artérias coronárias também responsável. Um trombo de oclusão 

parcial, ou oclusão completa na presença de circulação colateral, resulta em AI ou IAMSSST, 

ou seja, uma síndrome coronariana aguda sem elevação do segmento ST (SCASSST) 

(BRAUNWALD et al., 2000).   

Entretanto, em condições extremas de oclusão arterial com privação sanguínea 

completa, pode-se desenvolver um Infarto Agudo do Miocárdio com elevação do seguimento 

ST – IAMCSST - (BRAUNWALD et al., 2000; BRASIL, 2011a; LIBBY, 2013). Neste caso, 

após o início da isquemia miocárdica prolongada, a morte celular histológica não é imediata, 

leva cerca de 20 min, ou menos em alguns modelos animais. A necrose completa de células 

miocárdicas em risco requer pelo menos 2-4 h, ou mais, dependendo da presença de circulação 
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colateral na zona isquêmica, oclusão arterial coronária persistente ou intermitente, sensibilidade 

dos miócitos à isquemia, pré-condicionamento e a demanda individual de oxigênio e nutrientes 

(THYGESEN et al., 2012). 

 

 

2.2.3 Diagnóstico do IAMCSST 

A exposição do miocárdio a privação de oxigênio gera um quadro de sintomas bem 

específicos que pode auxiliar no diagnóstico da doença. A dor torácica é o sintoma mais comum 

entre os pacientes com suspeita de IAM. Contudo, apena cerca de 10% dos pacientes com dor 

torácica aguda são diagnosticados como SCA de forma imediata (FANAROFF, et al., 2015). 

Os pacientes podem apresentar o desconforto típico do tipo isquêmico no peito 

normalmente com duração superior a 20 minutos, de forte intensidade, com possibilidade de 

irradiação para ombros, mandíbula e dorso isoladamente que pode ser intermitente 

(normalmente dura vários minutos) ou persistente. Sintomas adicionais podem estar presentes 

como dispneia, náusea, dor abdominal e fraqueza inexplicada. (ANDERSON e MORROW, 

2017; PIEGAS et al., 2015; ROFFI et al. 2015; THYGESEN et al., 2012).  

As apresentações atípicas incluem ausência de dor, sintomas de indigestão ou dor 

epigástrica e dispneia isolada. As queixas atípicas podem chegar até 30% dos pacientes com 

IAMCSST e são mais frequentemente observadas nos idosos, nas mulheres e nos pacientes com 

diabetes, doença renal crônica, portadores de insuficiência cardíaca ou demência. A 

exacerbação dos sintomas pelo esforço físico e seu alívio no repouso aumentam a probabilidade 

de isquemia miocárdica (ROFFI et al., 2015; PIEGAS et al., 2015; STEG, 2012). 

Para um correto e eficaz diagnóstico, além do quadro clínico, o Eletrocardiograma 

(ECG) de 12 derivações é uma das ferramentas e deve ser realizado em até 10 min da chegada 

do paciente na sala de emergência ou idealmente no pré-hospitalar. Considerado de baixo custo, 

é fundamental na avaliação de pacientes com dor torácica compatível com isquemia miocárdica, 

sendo considerado de primeira linha para pacientes com suspeita de SCA (AMSTERDAN et 

al., 2014; PIEGAS et al., 2015; ROFFI et al., 2015).  

Assim, o ECG é o método mais específico para diagnóstico de IAMCSST sendo a chave 

da estratégia terapêutica e o reconhecimento dá-se pela elevação do segmento ST medida no 

ponto J em pelo menos duas derivações contíguas e ser ≥ 0,25 mV em homens com idade 
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inferior a 40 anos, ≥ 0,2 mV em homens com idade superior a 40 anos, Ou ≥0,15 mV em 

mulheres em derivações V2-V3 e / ou ≥0,1 mV em outras derivações (na ausência de hipertrofia 

ventricular esquerda (LV) ou bloqueio do ramo esquerdo (BRE) (STEG et al., 2012). 

Os marcadores bioquímicos também são fundamentais para auxiliar tanto no 

diagnóstico quanto no prognóstico de pacientes com SCA. São definidos como macromoléculas 

intracelulares liberadas após lesão da membrana do sarcolema dos miócitos decorrente de 

necrose e em pacientes que se apresentam com quadro sugestivo de SCA. Em situações, nas 

quais o diagnóstico de infarto do miocárdio não está estabelecido, os marcadores bioquímicos 

são úteis para confirmação (ROFFI et al., 2015; PIEGAS et al., 2015). 

Tradicionalmente os biomarcadores são as mioglobinas, creatinaquinase total (CPK), 

fração MB (CK-MB) e troponinas, das quais utilizam-se as duas últimas preferencialmente a 

troponina. Nos anos 70, a mioglobina foi a primeira proteína não enzimática usada para o 

diagnóstico de IAM. Devido sua liberação rápida na circulação (começa a elevar-se entre 1-2 

horas após o início dos sintomas, com pico entre 6-9 horas e normalização entre 12-24 horas), 

alta sensibilidade e seu alto valor preditivo negativo, a mioglobina é considerada excelente para 

descartar o diagnóstico de IAM, apesar de sua baixa especificidade, pois é encontrada também 

nas fibras musculares esqueléticas (PIEGAS et al., 2015; SILVA e MORESCO, 2011). 

A creatinoquinase (CK) total é uma molécula dimérica composta por duas subunidades 

(M e B), formando assim três isoenzimas, nomeadas creatinoquinase isoenzima MM (CK-

MM), BB (CK-BB) e MB (CK-MB), sendo essa última mais sensível para o diagnóstico de 

IAM, entretanto pode ser encontrada levemente alterada no sangue de pessoas saudáveis e, em 

níveis mais elevados, em dano do músculo esquelético. Apresenta elevação mais precoce 

(dentro de 6h), atinge o pico por volta das 18h, sendo por esse motivo útil no diagnóstico de 

IAM e regressa aos níveis basais entre as 42 e as 72 horas, podendo ser útil também no 

diagnóstico de reinfarto (PIEGAS et al., 2015). 

As troponinas cardíacas são marcadores mais sensíveis e específicos de lesão dos 

cardiomiócitos. Possuem maior especificidade que a dosagem de CK-MB para o diagnóstico 

de IAM. São proteínas do complexo de regulação miofibrilar e só estão presentes no músculo 

estriado cardíaco. Por isso, são os marcadores de necrose miocárdica considerados “padrão 

ouro” para o diagnóstico de IAM, embora possam se elevar em outras agressões miocárdicas, 
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como em traumas cardíacos ou em miocardites (ANDERSON e MORROW, 2017; MONTERA 

et al., 2013; PIEGAS et al., 2015). 

Existem três subunidades: Troponina T (TnTc), Troponina I (TnIc) e troponina C. Para 

o diagnóstico de IAM são dosadas as subunidades de troponina tipo T e I, pois estas permitem 

a produção de anticorpos específicos detectados com o método ELISA. Elevam-se entre 4-8 

horas após o início dos sintomas, com pico entre 36-72 horas e normalização entre 5-14 dias ( 

PIEGAS et al., 2015). Estudos prévios de primeira e segunda geração demonstraram que 

Troponina I tem sensibilidade e especificidade clínica para o diagnóstico de IAM na ordem de 

90 e 97%, respectivamente (NEWBY et al., 2012). 

Para além da utilidade diagnóstica, os níveis de troponina cardíaca acrescentam 

informação prognóstica em termos de mortalidade a curto e longo prazo a variáveis clínicas e 

de ECG. Enquanto a troponina T e I de alta sensibilidade parecem ter uma precisão diagnóstica 

comparável, a troponina T cardíaca de alta sensibilidade tem maior acurácia prognóstica. 

Quanto maior a elevação dos níveis de troponina na apresentação, maior o risco de morte 

(ROFFI et al., 2015). E com os ensaios atuais de troponina, a medição concomitante de CK-

MB ou níveis de mioglobina, que é uma prática comum e redundante, já não é recomendada 

(AMSTERDAN et al., 2014; NEWBY et al., 2012; VOLZ et al., 2012) 

 

2.2.4 Fatores de risco 

Com o aumento na mortalidade por DCV na década de 40, iniciou-se o maior estudo 

epidemiológico sobre DCV, o Framingham Heart Study (FHS) que demonstrou a importância 

de alguns fatores de risco para o desenvolvimento de doença cardíaca e cerebrovascular (FHS, 

2018). A partir do FHS, novos olhares se voltaram para a temática e foram publicados artigos 

importantes que documentam os papéis do colesterol sérico, tabagismo e da hipertensão como 

preditores de DAC (WONG, 2014). 

No Brasil, em 1998, foi publicado um estudo, denominado FRICAS, realizado em 20 

centros médicos, com o objetivo determinar a frequência e importância com que os principais 

fatores de risco para DAC, apontados na literatura internacional, associavam-se, em nosso meio, 

à ocorrência de infarto. O estudo reafirmou a importância da hipercolesterolemia, hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes, sobrepeso e história familiar positiva, como fatores de risco para 
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ocorrência desse evento cardíaco. Além disso, relatou relação direta e significativa entre a 

ocorrência de IAM e a condição socioeconômica (SILVA, SOUZA e SCHARGODSKY, 1998). 

O estudo INTERHEART, desenvolvido por Yusuf e colaboradores (2004) também 

contribuiu para a compreensão da variação na etiologia das DCVs entre as populações. Liderado 

por canadenses, teve como objetivo explorar as associações entre uma ampla gama de fatores 

de risco modificáveis e IAM em diferentes populações étnicas ou geográficas abrangendo 

países em toda a África, Ásia, Austrália, Europa, Oriente Médio, América do Norte e do Sul 

para avaliar a importância desses fatores de risco em todas as populações.  

Entre 12.461 pacientes com IAM recente e 9.459 controles combinados com idade e 

sexo com doença cardíaca, no estudo supracitado, nove fatores de risco foram associados com 

IAM, com riscos consistentes em todas as regiões, grupos étnicos e homens e mulheres em todo 

o mundo, a saber: apolipoproteína B, apolipoproteína A-I, tabagismo atual, presença de 

diabetes, hipertensão ou obesidade abdominal, índice doença psicossocial, falta de exercício e 

consumo excessivo de álcool (YUSUF et al., 2004). 

Nesse contexto, a diferença de gênero parece ter influência sobre prognóstico do 

IAMCSST. A maioria dos estudos epidemiológicos que examina morbidade e mortalidade por 

doença arterial coronariana baseia-se em modelos masculinos, e seus resultados têm sido 

extrapolados para a população feminina. (PIMENTA et al., 2001). 

No geral, em incidência, o gênero masculino é o que mais é acometido pelo IAMCSST. 

Porém, uma série de estudos demonstram que as mulheres com infarto com supra são cerca de 

dez anos mais velhas em relação aos homens, apresentam maior incidência de hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes mellitus, coronárias normais e sinais clínicos de insuficiência 

cardíaca.(CONTI et al, 2002; LAM et al, 2015; CHO et al, 2016). Também há relatos de 

disparidades no tempo e acesso às terapias de reperfusão entre homens e mulheres, porém com 

menores evidências no que se diz respeito a este critério. Resultados também evidenciam que 

o sexo feminino possui maior atraso para o início do tratamento e menor acesso às terapias de 

reperfusão (MOSER et al, 2005; CHO et al, 2016) 

Em outro estudo mais abrangente desenvolvido em 51 cidades brasileiras e 104 

hospitais, denominado AFIRMAR, buscou avaliar a força de associação entre os fatores de 

risco e o IAM. Os resultados mostraram que os 3 principais fatores de risco para IAM no Brasil 

foram tabagismo, diabetes mellitus e aumento da relação cintura / quadril. Ou seja, fatores de 
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risco modificáveis que podem ser corrigidos ou atenuados, desde que a detecção precoce e a 

educação sobre DCV sejam priorizadas (PIEGAS et al., 2003). 

O diabetes mellitus é uma das doenças de grande prevalência no mundo ocidental. O 

Brasil, inclusive, está entre os dez países com maior número total de pacientes diabéticos 

(BRASIL, 2017b). As mudanças no estilo de vida atual, juntamente ao envelhecimento da 

população, estão relacionadas com o aumento da incidência da doença. Não obstante a 

incidência crescente, o diabetes é um dos principais fatores de risco para a doença arterial 

coronariana aterosclerótica, acarretando grande impacto na morbidade e mortalidade mundiais 

(CENTEMERO et al., 2009).  

Pacientes diabéticos submetidos às intervenções coronarianas percutâneas com balão 

estão mais relacionados à ocorrência de desfechos clínicos desfavoráveis. Esse grupo de 

pacientes apresenta altas taxas de reestenose e, portanto, o procedimento apenas com balão nos 

casos de doença multiarterial coronariana tem sido abandonado (ELEZI et al., 1998). A melhora 

dos resultados angiográficos agudos e a prevenção do remodelamento coronariano adverso 

justificam a expectativa de melhor evolução clínica nesses grupos (ELEZI et al., 1998). Grandes 

estudos clínicos randomizados têm evidenciado reduções ainda mais significativas da 

ocorrência de reestenose angiográfica e necessidade de revascularização tardia após a utilização 

dos stents farmacológicos comparado aos stents convencionais (NUNES et al., 2008; 

MOREIRA et al., 2008). Segundo a Diretriz de Indicações e Utilizações das Intervenções 

Percutâneas e Stent Intracoronariano na Prática Clínica, os diabéticos representam nível de 

evidência A e classe de indicação II para o uso de SFs na ICP primária (MOURA et al., 2003). 

Além dos fatores de risco tradicionais discutidos acima, já é bem descrita a associação 

entre a mortalidade por DAC e características individuais, das quais se destacam: características 

socioeconômicas (idade, sexo e nível socioeconômico), comportamentos relacionados à saúde 

(atividade física e dieta) e fatores psicossociais (stress, emoções negativas, apoio social, 

ambiente de trabalho) (MARÍ-DELL’OLMO et al., 2013; PERK et al., 2015; YSULF et al., 

2004). 

Os resultados iniciais da ELSA-Brasil reforçam pesquisas anteriores e apontam uma alta 

frequência de fatores de risco comportamentais e marcos clínicos para doenças não-

transmissíveis: 63,1% de excesso de peso, 61,5% de colesterol alto, 35,8% de pressão arterial 

alta e 20,3% de tolerância à glicose. As principais doenças de interesse também são 
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frequentemente observadas, diabetes está presente em 19,7%, transtornos mentais comuns em 

26,7% e história de doença coronariana em 4,7% (SCHMIDT et al., 2015) 

A Hipertensão arterial (HA) é um fator de risco importante para o desenvolvimento das 

DCVs e mantém associação independente com eventos como morte súbita, acidente vascular 

encefálico (AVE), IAM, insuficiência cardíaca (IC), doença arterial periférica (DAP), fibrilação 

atrial (FA) e doença renal crônica (DRC), fatal e não fatal (BOWRY et al., 2015; MALACHIAS 

et al., 2016; PIEPOLI et al., 2016) 

Trata-se de situação clínica multifatorial que se caracteriza por elevação sustentada dos 

níveis pressóricos (≥ 140 e/ou 90 mmHg), sendo muitas vezes subestimada em pacientes com 

IAM na fase aguda devido a tratamentos prévios. A HA contribui para remodelação ventricular, 

IC e aceleração da aterosclerose, sendo seu adequado controle o objetivo. A meta de controle 

estabelecida é de <140/90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016; PIEGAS et al., 2015).  

Ademais, os dados observacionais envolvendo 1 milhão de indivíduos indicaram que a 

morte dor Doença cardíaca isquêmica e AVC aumenta progressivamente e linearmente aos 

níveis de PA. Dados norte-americanos de 2015 revelaram que HA estava presente em 69% dos 

pacientes com primeiro episódio de IAM. No Brasil, essa condição atinge 32,5% de indivíduos 

adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por 

(DCVs) e em associação com outros fatores de risco têm impacto elevado na perda da 

produtividade do trabalho e da renda familiar (MALACHIAS et al., 2016; PERK, et al., 2012). 

O Diabetes mellitus (DM) tipo 2 é também um outro fator de risco bem estabelecido 

para doenças cardiovasculares. A sua prevalência aumentou de 153 milhões para 347 milhões 

de casos, afetando 9,8% dos homens e 9,2% das mulheres em todo o mundo. Destes casos, 10% 

estavam nos Estados Unidos, enquanto a maioria dos casos estava em países subdesenvolvidos. 

Aproximadamente 40% estavam na China e na Índia, e 12% eram no Brasil, no Paquistão, na 

Indonésia e no México (BOWRY et al., 2015). 

Segundo uma pesquisa desenvolvida pelo ministério da saúde, o VIGITEL (Vigilância 

de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), no ano de 2016, houve um aumento de 61,8% 

no número de pessoas diagnosticadas com diabetes no Brasil, aumentando de 5,5% em 2006 

para 8,9% em 2016. O inquérito relata ainda que indicador aumenta com a idade e é quase três 

vezes maior entre os com menor escolaridade, sendo mais diagnosticada em mulheres 

(BRASIL, 2016). 
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O DM não é uma única doença, mas um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos 

que apresenta em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na ação ou produção da 

insulina ou em ambas. Propiciando o desenvolvimento da doença aterosclerótica. Alguns 

estudos mostraram uma correlação positiva entre as medidas do controle glicêmico e os 

resultados cardiovasculares e as doenças microvasculares, porém o controle intensivo parece 

não trazer maiores benefícios quando comparados com o controle padrão (BOUSSAGEON, et 

al., 2011; RAY et al., 2009; ZOUNGAS, et al., 2014). 

O papel crucial da dislipidemia, especialmente a hipercolesterolemia, no 

desenvolvimento de DCV é documentado sem qualquer dúvida por estudos genéticos, 

patológicos, observacionais e de intervenção. Um evento coronário agudo é a primeira 

manifestação da doença aterosclerótica em pelo menos metade dos indivíduos que apresentam 

essa complicação. A avaliação da prevalência nacional de dislipidemia como um importante 

fator de risco de DCV é essencial para a realização eficiente de programas de prevenção das 

DCVs. (BOWRY et al., 2015; PIEPOLI et al., 2016).  

No Brasil, a maior pesquisa disponível de dislipidemia foi realizada em 2002 pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) em 13 cidades brasileiras e apontou que em 54% da 

população estudada estava com colesterol total acima de 200mg/dL (RIBEIRO, et al., 2016). 

Pesquisas mais atuais, como os dados da coorte ELSA-Brasil, desenvolvida por Schmidt e 

colaboradores (2015) mostrou que, apesar do uso frequente de estatinas, a prevalência de 

hipercolesterolemia foi de 61,5% e que os níveis de hipercolesterolemia eram semelhantes em 

homens e mulheres (58,9% e 63,6%, respectivamente).  

Estudos genéticos e patológicos, bem como estudos observacionais e de intervenção, 

estabeleceram o papel crucial da dislipidemia, especialmente a hipercolesterolemia, no 

desenvolvimento de DCV. Sendo o colesterol alto considerado o principal fator de risco 

modificável para DAC e consequentemente sua redução está diretamente relacionada a 

diminuição dos desfechos cardiovasculares (BAIGENT et al., 2010; PERK, et al., 2012; 

XAVIER, et al., 2013). 

O tabagismo é um importante fator de risco para doenças cardiovasculares em todo o 

mundo. Fumar é a causa estabelecida de uma infinidade de doenças e é responsável por 50% 

de todas as mortes evitáveis em fumantes. Segundo a OMS, existe mais de 1 bilhão de fumantes 

no mundo e cerca de 80% deles vivem em países de baixa e média rendas. Estima-se que o 
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fumo cause cerca de 10% das DVCs e seja responsável por 6 milhões de morte no mundo 

(PIEPOLI et al., 2016; WHO, 2014). 

Sabe-se que o risco relativo de infarto do miocárdio é duas vezes maior entre os 

fumantes com idade superior a 60 anos e cinco vezes entre os com idade inferior a 50 anos, se 

forem comparados com os não fumantes. Observa-se também nessa população que a adoção de 

medidas protetoras contra DCV (dieta saudável, atividade física regular e não tabagismo) é 

menos frequente. (BOWRY et al., 2015; SIMÃO et al., 2013; TEO, et al., 2013). 

Em um estudo desenvolvido por Lanas e colaboradores (2007), o consumo de tabaco 

foi associado a um dos maiores riscos populacionais para IAM. Todavia o tabagismo vem 

diminuído na população em geral, porém apresentou incremento entre os indivíduos de baixo 

nível socioeconômico e entre as mulheres e adolescentes  (MARÍ-DELL’OLMO, et al., 2013; 

PIEPOLI et al., 2016; SIMÃO et al., 2013). Ribeiro e colaboradores (2016), afirmam que no 

período de 1975 a 2013 o consumo de tabaco entre os brasileiros diminuiu.  

Em uma análise de tendência, Malta e colaboradores (2015), corroboraram os achados 

anteriores e apontou que o indicador prevalência de fumantes no Brasil reduziu em uma média 

anual de 0,62% ao ano, entre 2006 a 2013 e que as maiores prevalências ao longo do período 

foram observadas em homens, população com menor escolaridade, faixa etária entre 45 a 54 

anos. Em síntese, houve melhora dos indicadores relacionados ao consumo do tabaco no país. 

A história familiar de DCV precoce é um indicador bruto, mas simples, do risco de 

desenvolver DCV, refletindo a característica genética e o meio ambiente compartilhado entre 

os membros da família. Um histórico familiar positivo de morte cardiovascular (CV) prematura 

está associado a um risco aumentado de DCV precoce e vitalícia (PIEPOLI et al., 2016).  

Chow e colaboradores (2011), utilizando dados do INTERHEART desenvolveu um 

estudo que buscou avaliar se a história familiar (em pai ou mãe) de IAM é independentemente 

associada ao risco de infarto, mesmo após ajuste para fatores de risco cardiovasculares 

conhecidos (FRCV) e variantes genéticas e como resultado apontou que a história familiar de 

IAM é um determinante importante, consistente e independente para o risco de IAM. O risco é 

tanto maior quanto mais prematuro a ocorrência de IAM entre os pais.  

Um estudo de coorte dinamarquês que incluiu todos os residentes da Dinamarca 

nascidos desde 1930 e vivos em 1º de janeiro de 1977 e acompanhados por 23 anos (cada 

indivíduo), mostrou que quanto mais infartos ocorrem em uma família e quanto mais próximo 
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do grau de parentesco, o risco desse evento é maior. Fato de acordo com um fundo genético 

complexo para doença arterial coronariana e IAM. Ademais, mostraram que o infarto em 

familiares de segundo grau está associado a um aumento considerável para o evento cardíaco, 

assim como a idade em que um parente tinha um IAM, pois tem implicações para a idade em 

que uma pessoa corre o risco de ter o evento cardíaco (RANTHE et al., 2015). 

Outros fatores como uma condição socioeconômica baixa, falta de apoio social, estresse 

no trabalho e na vida familiar, depressão, ansiedade e hostilidade contribuem para o risco de 

desenvolver DCV, assim como para um pior prognóstico. Os fatores de risco psicossociais 

dificultam a adesão a estilo de vida saudável, orientações e tratamentos e frequentemente criam 

um ciclo pernicioso (PIEPOLI et al., 2016; SIMÃO et al., 2013). 

É de amplo conhecimento que as DCVs são causadas por fatores de risco 

comportamentais e, por tanto, evitáveis. A OMS afirmou que mais de três quartos de toda 

mortalidade cardiovascular pode ser prevenida com mudanças adequadas no estilo de vida. As 

mudanças nos fatores de risco proporcionam uma redução de 80% das DCV, 50% de 

mortalidade por DAC e 40% dos cânceres. Ademais esses esforços para a prevenção devem ser 

adotados desde o nascimento até a idade avançada. Portanto, não são apenas fatores de risco 

prevalecentes que são preocupantes, mas também uma má implementação de medidas (PERK, 

et al., 2012; PIEPOLI et al., 2016). 

 

2.3 Acesso às Terapias de Reperfusão 

Os melhores resultados para os pacientes diagnosticados com IAMCSST estão 

diretamente relacionados ao rápido acesso às terapias de reperfusão, desta forma, um menor 

tempo é de suma importância para o proveito do tratamento imediato. Como a principal causa 

de IAMCSST é a trombose, a desobstrução da artéria culpada, no menor tempo, limita a necrose 

do miocárdio (DASARI et al., 2014; PIEGAS et al., 2015).  

Estudo realizado nos Estados Unidos por Dasari e colaboradores (2014), deixou claro 

que quanto maior o atraso para a realização da terapia de reperfusão para pacientes com 

IAMCSST, maior a chance de óbito devido à maior capacidade de desenvolvimento de necrose 

miocárdica. Desta forma, a adoção das terapias de reperfusão dentro de uma logística integrada 

e inteligente é fundamental para a garantia de uma maior sobrevida (TERKELSEN et al., 2010). 
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Apesar da necessidade de implantação das terapias de reperfusão em tempo ideal, alguns 

estudos (MULLER et al., 2008; TERKELSEN et al., 2010; DASARI et al., 2014) demonstram 

que ocorrem atrasos importantes que comprometem diretamente o prognóstico dos pacientes 

com IAMCSST. Os principais fatores que estão atrelados a este atraso são a demora: para a 

tomada de decisão na chamada de socorro; no transporte do paciente, seja através de um serviço 

de emergência ou de recursos próprios; na sua admissão no serviço de saúde; na avaliação 

inicial do paciente incluindo a obtenção e a interpretação do eletrocardiograma e na utilização 

do trombolítico ou da ICP primária (MULLER et al., 2008; TERKELSEN et al., 2010; 

LAMBERT et al., 2014; ARRIAGA-NAVA et al., 2015). 

Quando se trata dos fatores que podem estar relacionados à demora no uso das terapias 

de reperfusão, pode-se destacar a decisão para a chamada de socorro, uma vez que este fato 

depende da manifestação dos sintomas que por muitas vezes não acionam o sinal de alerta para 

o paciente indicando a necessidade de busca rápida por atendimento. Segundo Terkelsen e 

colaboradores (2010), isto se dá porque o início do infarto não coincide, necessariamente, com 

o início dos sintomas mais importantes, mascarando a identificação do IAMCSST. Ocorre 

também a falta de conhecimento acerca das manifestações clínicas do IAMCSST que pode fazer 

com que o paciente confunda com outras patologias e utilize medidas paliativas e retarde a 

chegada ao serviço especializado (TERKELSEN et al., 2010; ARRIAGA-NAVA et al., 2015). 

Outro fator que merece destaque é a forma como o paciente decide chamar socorro, se 

mediante e recursos próprios ou acionando o sistema de saúde por meio de uma ambulância, 

por exemplo. Estudo desenvolvido em Quebec por Lambert e colaboradores (2014) demonstrou 

que escolher o serviço de saúde móvel como medida para chamada de socorro é um preditor 

para reduzir o atraso no atendimento e, consequentemente, o tempo porta-balão. Segundo estes 

pesquisadores este fato se deve à agilidade no diagnóstico do IAMCSST, podendo sinalizar o 

centro de saúde que receberá este paciente, antecipando as medidas terapêuticas para reduzir a 

isquemia miocárdica. Esta efetividade é possível mesmo que o serviço móvel não possua 

condições de realizar um ECG prévio, mas a simples indicação de que o quadro se assemelha a 

IAM, faz com que as primeiras medidas sejam tomadas de forma mais rápida (LAMBERT et 

al., 2014).   

É importante ainda atentar para um adequado tempo porta-balão, uma das melhores 

medidas de desempenho dos centros com capacidade para realização da angioplastia primária. 
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Esta, no entanto, compreende apenas uma pequena parte do atraso do sistema de saúde e pode 

ter sua performance diretamente ligada ao atendimento pré-hospitalar, uma vez que uma falha 

na triagem e/ou no diagnóstico estabelecido nesta fase compromete o estabelecimento do tempo 

ideal de 90 minutos (TERKELSEN et al., 2010; PIEGAS et al., 2015). Pode-se considerar ainda 

que influem no desempenho do tempo porta-balão: a localização do centro com sala de 

hemodinâmica (se muito distante do local de início dos sintomas ou da instituição que prestou 

o atendimento inicial); a disponibilidade de profissionais capacitados para a realização da 

angioplastia primária; o número de salas de hemodinâmica disponíveis e capazes de comportar 

a demanda local, etc. (ARRIAGA-NAVA et al., 2015). 

O reconhecimento das barreiras do atendimento ao paciente com IAMCSST pode ser o 

primeiro passo na inovação de políticas de saúde para promover intervenções mais efetivas 

(RANASINGHE et al., 2014). A superação destas barreiras que envolvem as responsabilidades 

do sistema exige a coordenação de todos os níveis da assistência em prol da corrida contra o 

tempo e da aplicação das terapias de reperfusão em tempo ideal para promover melhores 

prognósticos para os pacientes diagnosticados com IAMCSST.  

Uma destas estratégias pode ser a regionalização do serviço com a implantação de redes 

de atenção ao IAM, assim como já proposto em alguns estudos (VAVALLE; GRANGER, 

2011; SOLLA et al., 2013; RANASINGHE et al., 2014; PIEGAS et al., 2015). O objetivo destas 

redes seria aumentar as taxas de reperfusão para manter menores tempo porta-agulha e porta-

balão, reduzido, finalmente, a morbimortalidade para os pacientes com IAMCSST (SOLLA et 

al., 2013). 

Segundo estudo desenvolvido em Salvador por Solla e colaboradores (2013), e seguindo 

os modelos de redes de atenção já adotados em países norte-americanos e europeus, os 

principais elementos para a implantação deste serviço seriam: aplicação de ECG em ambiente 

pré-hospitalar, sempre que possível; estabelecimento de protocolos institucionais padronizados 

a nível regional; autonomia dos profissionais da emergência para ativação da rede; integração 

dos níveis de atendimento desde o pré-hospitalar até os serviços terciários. 

Desta forma, é necessário que haja um esforço das equipes e das instituições de saúde, 

além do apoio do poder governamental, no sentido de serem desenvolvidos protocolos 

assistenciais de forma regionalizada, com o intuito de melhorar a qualidade de resposta dos 

serviços de emergência, de forma a manter maior agilidade no atendimento a pacientes 
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diagnosticados com IAMCSST, reduzindo assim significativamente o tempo gasto entre o 

início do evento e a reperfusão miocárdica (MULLER et al., 2008). Esta análise aguça a 

necessidade de conhecimento do panorama de utilização das terapias de reperfusão no estado 

de Sergipe, sendo este o menor da federação, com pequenas distâncias a serem percorridas, 

podendo, desta forma, servir de exemplo para se conhecer o panorama do IAMCSST em outras 

regiões. 

 

2.4 Disparidades no Sistema de Saúde do Brasil 

Nos tempos atuais, as discussões acerca do rumo da saúde no Brasil têm sido uma 

constante e permeiam questões quanto ao real cumprimento ao que foi estabelecido na 

Constituição Federal (1988) e na Lei Orgânica da Saúde (8.080/1990). As demandas de saúde 

são cada vez maiores e os recursos, principalmente financeiros, são cada vez mais escassos e/ou 

mal empregados, gerando um caos generalizado e reduzindo a confiabilidade da população 

quanto à resolutividade do sistema público de saúde do país (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990; 

ANDRADE; ANDRADE, 2010). 

 O conceito de saúde vai muito além da simples assertiva de que é “a ausência de 

doença”. Reflete uma situação social, econômica, política e cultural de uma determinada 

população em um determinado momento histórico, ou seja, comumente terá um significado 

diferente para cada indivíduo (ANDRADE; ANDRADE, 2010). 

 Historicamente, no Brasil, antes da criação do SUS, o Ministério da Saúde (MS) 

desenvolvia de forma universalizada, ou seja, sem discriminação com relação à população 

beneficiada, campanhas de promoção e prevenção da saúde por intermédio da Fundação de 

Serviços Especiais da Saúde Pública (FSESP). A grande atuação do poder público nessa área 

se dava por meio do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), posteriormente 

denominado Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), 

vinculado ao Ministério da Previdência e Assistência Social (ANDRADE; ANDRADE, 2010). 

 Pode-se compreender que neste período, com relação ao atendimento de saúde que 

recebiam, a população brasileira estava dividida em três níveis: 1. Os que tinham direito à 

assistência prestada pelo INAMPS; 2. Os que podiam pagar pelos serviços; 3. Os que não 

tinham nenhum direito, reconhecidos como indigentes (ANDRADE; ANDRADE, 2010). O 

Sistema Único de Saúde (SUS), no entanto, vem unificar estes grupos e propor um ideal 
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universal, equânime, integral e autônomo, garantindo o direito de uma assistência gratuita e de 

qualidade para toda a população (BRASIL, 1988).  

Atualmente o que se observa é que mesmo com a garantia legal de um sistema de saúde 

que supra todas as necessidades da população e que atenda a todos de forma universal, uma 

parcela importante da população, insatisfeita com os serviços públicos de saúde prestados, se 

submete ao pagamento de planos de saúde ou buscam atendimento de forma particular na 

tentativa de garantir um atendimento mais rápido e eficaz.  Sabe-se que 75% da população 

brasileira busca atendimento no SUS, e os demais 25% utilizam-se de assistência privada 

(IBGE, 2013). Isso sugere que o SUS não oferece qualidade assistencial alinhada às aspirações 

de grande parte dos brasileiros.  

 Observando estas diferenças nos números de pacientes atendidos em cada uma das 

coberturas de saúde no Brasil e curiosos em saber que impacto estas diferenças pode causar no 

atendimento a pacientes com IAMCSST, alguns estudos investiram em analisar esta situação. 

Um exemplo disso é um estudo realizado em Feira de Santana, Bahia, que demonstrou que 

pacientes diagnosticados com IAMCSST atendidos em hospital terciário, com facilidade para 

angioplastia primária da rede SUS, demoram mais a ter acesso a assistência especializada que 

os atendidos em hospital terciário da rede privada, explicando a mortalidade mais elevada 

(FERREIRA et al., 2009).  

No estado de Sergipe, alguns estudos (PRADO, 2010; FERREIRA et al., 2009) 

demonstram que há disparidade entre as redes pública e privada de saúde, no que se refere ao 

atendimento prestado ao paciente com IAM. Ambos apontam para uma fragilidade de 

atendimento da rede pública implicando, inclusive, numa maior taxa de morbimortalidade dos 

pacientes atendidos por este serviço. Esta observação caracteriza exemplo claro de iniquidade 

na assistência à saúde. Ademais, apesar de alguns estudos sugerirem a subutilização dessa 

terapia comprovadamente eficaz, é notória a carência de estudos no Brasil sobre a qualidade do 

atendimento do IAM, pré e intrahospitalar, especialmente para os usuários do SUS (PIEGAS et 

al., 2015). 

Agir de forma equânime é basicamente usar da imparcialidade para reconhecer o direito 

de cada indivíduo, tornando-os equivalentes. O que se observa, no entanto, é que as 

desigualdades sociais desfavorecem a isonomia do tratamento e resultados clínicos de pacientes 

que compõem comunidades com realidades socioeconômicas distintas (VASCONCELLOS, 
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2007). A Lei 8.080 de 1990 em seu Capítulo II, Art. 7º, estabelece a universalidade de acesso 

aos serviços de saúde em todos os níveis da assistência, vindo complementar a Constituição 

Federal e garantindo ao cidadão brasileiro o direito a um serviço de saúde que atenda a 

população de forma equânime e universal, oferecendo um serviço eficaz (BRASIL, 1990). 

Quando se percebe que mesmo com a presença de leis e constituições que promovam a 

igualdade entre os seres no atendimento de saúde, estes indivíduos são tratados de forma 

diferenciada em resultados de saúde e no que se refere ao acesso ou disponibilidade de 

instalações e serviços por atributos sociais, ambientais, demográficos e geográficos, recai-se 

sobre a definição de disparidade em saúde (CDC, 2011). Combater as disparidades no 

atendimento em saúde pode ser um precursor para a redução na mortalidade dos casos de IAM. 

Desta forma, é necessário traçar um diagnóstico que possa contribuir diretamente na 

sensibilização de políticas públicas que promovam uma mudança no perfil de atendimento das 

classes minoritárias e permitam a esta população uma igualdade de direitos. 

 

 

2.5 Desfechos Assistenciais e qualidade no Tratamento do IAMCSST  

Os primeiros estudos relativos à qualidade assistencial foram desenvolvidos por 

Donabedian (1978), estudioso sobre processo de qualidade assistencial sustentada pelo trinômio 

Estrutura-Processo-Resultados. Para este pesquisador, os resultados são frutos do uso de uma 

estrutura e processos adequados. Nesta proposta, a estrutura é compreendida como os recursos 

físicos, humanos, materiais e financeiros necessários à assistência de saúde; o processo 

compreende as atividades realizadas no serviço de saúde, levando em consideração a 

competência profissional e sua atuação frente às necessidades do paciente, estando essas 

atividades baseadas em padrões pré-estabelecidos; e por fim, os resultados são o produto final 

da assistência prestada, considerando-se a saúde, a satisfação de padrões e de expectativas 

(DONABEDIAN, 1978). 

No Brasil, a qualidade na prestação do serviço de saúde é um compromisso firmado pela 

esfera pública desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS). A Lei 8080 de 19 de setembro 

de 1990 que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, 

dispõe no seu Artigo 2º que “A saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o 

Estado prover as condições indispensáveis para o seu pleno exercício” (BRASIL, 1990). No 
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mundo, a Organização Mundial da Saúde (OMS), desde 2000, incluiu a qualidade da assistência 

nos serviços de saúde como uma questão de alta prioridade, levando em consideração a agenda 

política dos Estados-Membros (BRASIL, 2011b). Tomando o IAMCSST como um grave 

problema de saúde pública e levando em consideração o alto impacto da morbimortalidade por 

este agravo, a qualidade no atendimento prestado aos pacientes diagnosticados com esta 

patologia se faz mister (BALLESTER et al, 2010; PIEGAS et al., 2015). Sabendo disso, 

algumas pesquisas vêm sendo desenvolvidas pelo mundo no intuito de gerar subsídio para a 

implantação de linhas de cuidado ideais para o tratamento do IAMCSST, garantindo a qualidade 

do serviço e os melhores resultados. 

Alguns fatores podem ser determinantes na mudança do padrão de qualidade no 

atendimento oferecido ao paciente com IAMCSST. Estudo desenvolvido nos Estados Unidos 

em 2014 por Dasari e colaboradores, avaliou um desses fatores quando comparou a qualidade 

no atendimento entre pacientes atendidos no horário de funcionamento normal dos hospitais 

com serviço de hemodinâmica e aqueles atendidos no momento em que este serviço funcionava 

em sistema de sobreaviso (noites, finais de semana e feriados). Nesta análise observou-se que 

aqueles pacientes atendidos no horário de sobreaviso tinham tempo de reperfusão mais lento, o 

que constata que este tipo de atendimento não seguia o mesmo padrão de qualidade que o 

desempenhado pelo mesmo hospital no horário de funcionamento normal, podendo ser uma 

condição díspare entre os pacientes dos dois grupos (DASARI et al., 2014). 

No sentido de obter melhores resultados em saúde e de garantir um atendimento 

equânime e de qualidade para os pacientes com IAMCSST, alguns serviços de saúde pelo 

mundo desenvolveram linhas de cuidado ao atendimento do IAM, estabelecendo diretrizes para 

este atendimento, levando em consideração as condições e dinâmicas de saúde de cada local 

em específico (BRASIL, 2011a; EL-DEEB, 2013; DASARI et al., 2014; DU et al., 2014). Essas 

medidas podem ser associadas a uma diminuição significativa nos tempos de atendimento dos 

pacientes, independente do tempo de apresentação, garantindo, desta forma, uma melhor 

performance do sistema no que concerne à linha de atendimento ao paciente com IAMCSST, 

reduzindo sua responsabilidade na cadeia de atrasos (TERKELSEN et al., 2010; BRASIL, 

2011a; DASARI et al., 2014). 

O primeiro passo para o bom funcionamento das linhas de cuidado ao IAM baseia-se na 

ênfase no papel do paciente no reconhecimento dos sintomas do acometimento cardíaco precoce 
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e contato imediato para chamada de socorro, de preferência já acionando o sistema de saúde 

móvel local e garantindo sua inserção na cadeia de tratamento. Sabe-se que este primeiro 

contato, além de estar diretamente ligado à capacidade de interpretação do sintoma como sendo 

de um ataque cardíaco, baseia-se também no reconhecimento do sistema de saúde como efetivo 

(BRASIL, 2011a; EL-DEEB, 2013). 

Estudo baseado no atendimento de saúde dos países do Oriente Médio (EL-DEEB, 

2013), estabeleceu que há seis etapas indispensáveis para o bom funcionamento de uma cadeia 

de atendimento ao paciente com IAMCSST: 1. Reconhecimento precoce do ataque cardíaco; 2. 

Acesso precoce aos serviços de saúde; 3. Diagnóstico precoce, principalmente baseado na 

confecção do ECG o mais rápido possível. Neste sentido, o investimento em capacitações para 

que a equipe de saúde saiba interpretar os sinais clínicos e resultados de exames como ECG e 

indicadores laboratoriais, se faz indispensável; 4. Estratificação precoce do risco, oferecendo 

atendimento precoce aos pacientes mais graves. Esta medida tem um papel importante na 

tomada de decisões quanto ao tratamento do IAMCSST, mesmo que a terapêutica para este 

acometimento já seja tão bem definida; 5. Abordagem precoce para definir o melhor tratamento 

a ser estabelecido; 6. Tratamento precoce, seja por meio de trombolítico ou angioplastia 

primária. 

Tomando a angioplastia primária como a terapia padrão ouro no atendimento do 

IAMCSST, uma medida de qualidade para os centros de atendimento aos pacientes com esta 

patologia seria o tempo porta-balão, garantindo um foco no melhor desempenho do centro. O 

foco aumentado nesta medida do sistema de assistência médica pode ser otimizado e ser a chave 

para melhorar os índices de sobrevivência destes pacientes, tanto para aqueles pacientes que 

conseguem acesso direto aos centros com serviço de hemodinâmica, como para aqueles que 

precisam ser transferidos até este serviço (TERKELSEN et al., 2010; EL-DEEB, 2013). 

Mesmo com o desenho dessas linhas de cuidado ideais, adequadas às realidades de saúde 

de cada região e prometendo melhorar o acesso de pacientes com IAMCSST às terapias de 

reperfusão, é possível perceber que colocá-las em prática é mais complexo do que parece 

(BRASIL, 2011a; EL-DEEB, 2013). Em estudo realizado na China (RANASINGHE et al., 

2014), quase 60% dos pacientes diagnosticados com IAMCSST não receberam qualquer tipo 

de terapia de reperfusão, mesmo com apresentação precoce ao hospital especializado. Além 

disso, os pacientes que receberam terapias de reperfusão, o fizeram em um tempo superior ao 
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aceitável devido a fatores como: capacidade limitada no número de pacientes dos serviços de 

atendimento de emergência hospitalar; falta de condições da família em arcar com as despesas 

iniciais para o tratamento, o que prolongava a decisão dos mesmos sobre a realização ou não 

do procedimento; falta de entendimento da família e paciente quanto à execução da 

angioplastia, seus riscos e benefícios, culminando com a demora para autorização para 

realização do procedimento; dificuldade na triagem de pacientes para a definição de gravidade 

e riscos. 

   Para que esta cadeia organizada de atendimento possa de fato funcionar se faz ideal que 

o paciente com IAM receba o tratamento de reperfusão no tempo e local adequados, permitindo 

o reconhecimento precoce, o encaminhamento para um centro de saúde capaz de prestar 

atendimento e o uso oportuno da terapia de reperfusão disponível neste centro, seja ela o 

trombolítico ou a angioplastia primária (BRASIL, 2011a; EL-DEEB, 2013; DU et al., 2014; 

RANASINGHE et al., 2014). A necessidade de que estes sistemas de cuidado tomem 

proporções sistêmicas, e não focais, baseiam-se no número de vidas perdidas por infarto e o 

alto índice de morbidades detectados nos pacientes infartados e não reperfundidos, interferindo, 

inclusive, na qualidade de vida destes pacientes (BRASIL, 2011a). Desta forma, alinhar as 

perspectivas para o bom funcionamento das linhas de cuidado, eliminando, inclusive, as 

barreiras do atendimento são medidas indispensáveis para garantir melhores resultados na 

morbimortalidade por IAMCSST (RANASINGHE et al., 2014). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Investigar disparidades na qualidade assistencial prestada aos pacientes acometidos por 

IAMCSST.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

- Estimar o tempo dispendido pelos pacientes usuários do SUS e da rede privada, desde 

o início dos sintomas até chegar às instituições com serviço de hemodinâmica; 

- Investigar disparidades nos fatores de risco entre usuários do SUS e da rede privada 

diagnosticados com IAMCSST; 

- Identificar a taxa de uso de SF em pacientes com IAMCSST assistidos na rede pública 

versus privada de saúde em Sergipe; 

- Identificar a taxa de uso de SF no subgrupo dos diabéticos assistidos na rede pública 

versus privada de saúde em Sergipe; 

- Identificar as taxas do uso de fibrinolítico e angioplastia primária dos pacientes com 

IAMCSST; 

- Comparar a mortalidade em 30 dias após o IAMCSST entre usuários do SUS e privada. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 1 

 

Artigo publicado no periódico International Journal of Cardiovascular Sciences com 

previsão de publicação em 2018. 

 

Disparidades no Tratamento do Infarto Agudo do Miocárdio entre Usuários dos Sistemas 

de Saúde Público e Privado em Sergipe  

Registro VICTIM 

 

Disparities  in Treatment of Acute Myocardial Infarction between Users of the Public and 

Private Healthcare System in Sergipe  

VICTIM Registry 

 Key-words: Myocardial Infarction; Healthcare Disparities, Quality of Health Care, Health Services 

Coverage. 

RESUMO 

 

Fundamento: Com a criação do SUS, todos teriam acesso universal, integral e equânime à 

assistência de saúde de qualidade. Entretanto,  existe grande lacuna de estudos escrutinizando o SUS 

no tocante à qualidade assistencial praticada. Esse fato é especialmente crítico para vítimas de 

IAMCSST, sendo a responsividade do sistema e a reperfusão em tempo hábil fatores cardinais para 

obtenção de melhores resultados. 

Objetivo: O Registro VICTIM tem como objetivo principal investigar a qualidade assistencial 

recebida pelos pacientes com IAMCSST atendidos nos quatro únicos hospitais com capacidade de 

realizar angioplastia primária em Sergipe, tentando identificar disparidades na qualidade da assistência 

recebida pelos usuários do SUS e do sistema privado.  
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Métodos e Resultados: O Registro VICTIM é um estudo observacional envolvendo todos os 

hospitais terciários do estado de Sergipe. Iniciado em dezembro de 2014 com a intenção de investigar a 

epidemiologia do IAMCSST em Sergipe, os cursos temporal e geográfico dos pacientes até a sua 

admissão em uma instituição com capacidade de realizar angioplastia primária, o uso de terapias de 

reperfusão, a qualidade assistencial recebida durante a linha de cuidado, bem como a mortalidade de 30 

dias, comparando-se os resultados obtidos pela população usuária do SUS e a população usuária da 

rede privada.  

Conclusões: O registro VICTIM é um esforço interinstitucional que tentará identificar 

oportunidades de melhoria na linha de cuidado para IAMCSST para os usuários do SUS e usuários do 

sistema privado. Com isso, espera-se municiar os gestores públicos de informações técnicas que 

embasem novas políticas de saúde mais eficientes e equânimes.  

 

ABSTRACT 

 

Background: With the creation of SUS, everyone would have universal, integral and equitable 

access to quality healthcare. However, there is a large gap in studies scrutinizing the SUS regarding the 

quality of care. This fact is especially critical for STEMI victims that depends on the healthcare system 

responsiveness and timely reperfusion to achieve better outcomes. 

Objective: The main objective of the VICTIM Registry is to investigate the quality of care received 

by patients with STEMI treated in one the four hospitals with capacity to perform primary angioplasty in 

Sergipe, trying to identify disparities in the quality of care received by SUS and private healthcare system 

users. 
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Methods and Results: The VICTIM Registry is an observational study involving all tertiary 

hospitals in the state of Sergipe. Launched in December 2014 with the objectives to investigate the 

epidemiology of  STEMI in Sergipe, the temporal and geographic courses of the patients until their 

admission to one of the  institutions with capacity to perform primary angioplasty, rates of utilization of 

reperfusion therapies, the quality of care received during the episode of care, as well as the 30-day 

mortality, comparing the results obtained by the SUS and the population using the private healthcare 

system. 

Conclusions: The VICTIM Registry is an interinstitutional effort that will attempt to identify 

opportunities for healthcare improvement for SUS and private system patients. With this information 

generated, it is expected that healthcare managers will be able to support new, more efficient and 

equitable healthcare policies.  
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Introdução 

A garantia de que saúde é um direito constitucional e a subsequente criação do Sistema Único 

de Saúde (SUS) são marcos fundamentais da saúde pública brasileira1,2. A partir do novo delineamento, 

todos teriam acesso universal, integral e equânime à assistência de saúde de qualidade2. Na terceira 

década da sua criação, a qualidade assistencial do SUS ainda tem sido insuficientemente escrutinizada 

pela ciência de resultados3. Esse fato é especialmente crítico em virtude de que 72,1% da população 

brasileira é essencialmente dependente do SUS e apenas 27,9 % dos brasileiros dispõem de algum outro 

tipo de cobertura assistencial de saúde4. 

O infarto agudo do miocárdio (IAM) continua sendo a principal causa de morbimortalidade 

cardiovascular no Brasil e no mundo5-7. No IAM com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) 

ter acesso imediato às terapias de reperfusão aumenta, substancialmente, a chance de o paciente 

sobreviver5-8. Apesar de a reperfusão miocárdica para o IAMCSST ter sido estabelecida desde a década 

de 809, dados contemporâneos de vários países e regiões demonstram a grande variabilidade e 

subutilização no uso desta modalidade terapêutica e de várias outras práticas, farmacológicas ou 

processuais, essenciais no tratamento de portadores de IAMCSST10-14. Infelizmente, nos países em 

desenvolvimento, existe grande carência de estudos que retratem a qualidade do cuidado às vítimas de 

IAM. Especialmente no Brasil, existe lacuna de estudos investigando a qualidade assistencial praticada 

no SUS3. 

Portanto, justifica-se gerar conhecimento representativo e compreensivo acerca da qualidade 

assistencial praticada pelo SUS, avaliar se existe disparidade quando comparada à qualidade 

assistencial praticada pelo sistema de saúde privado e, em caso positivo, medir o tamanho desta 

distorção. Todavia, capturar o cenário que represente o atendimento do IAMCSST em um território com 

dimensões continentais como o brasileiro, constitui um desafio. Limitar o campo de pesquisa a uma 
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geografia circunscrita e desenvolver projetos pilotos pode ser a estratégia mais realista para preencher 

tal lacuna11,12,15,16. 

Nesse contexto, Sergipe, por ser o menor estado da nação, dispondo de apenas quatro hospitais 

referência em doenças cardiovasculares, poderá servir de laboratório para a iniciativa de se mensurar a 

presumida disparidade assistencial do SUS no atendimento às vítimas de IAMCSST.  

 

Contextualização do Registro VICTIM 

O Registro VICTIM (VIa Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocárdio) foi delineado com os 

objetivos principais de investigar e comparar, entre os pacientes com IAMCSST atendidos na rede 

pública e privada: 1) a celeridade daqueles na busca por assistência médica; 2) o curso temporal e 

geográfico dos enfermos, desde o início dos sintomas, busca por atendimento e  acesso às instituições 

consideradas de referência cardiovascular; 3) as características demográficas e clínicas dos portadores 

de IAMCSST que são encaminhados aos  únicos centros de referência cardiovascular do Estado de 

Sergipe; 4) o acesso às terapias de reperfusão miocárdica ocorridas no percurso e após a chegada a 

tais instituições; 5) se as práticas assistenciais dos serviços públicos e privados estão alinhadas aos 

indicadores métricos que representam qualidade assistencial hospitalar para o manuseio do IAMCSST; 

6) as taxas de eventos cardiovasculares intra-hospitalares e até 30 dias do evento índice. Ademais, o 

Registro VICTIM tem os seguintes objetivos gerais: 7) colaborar com as instituições participantes no 

processo de melhoria na qualidade da linha de cuidado do IAMCSST;  8) identificar oportunidades de 

melhoria da qualidade assistencial referente ao IAMCSST em todo o Estado de Sergipe ; 9) disseminar 

o conhecimento em nível local e nacional; 10) servir de plataforma de pesquisa para estudos mais 

amplos, multicêntricos e nacionais; 11) influenciar nas políticas públicas referentes ao atendimento do 
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IAMCSST em nível estadual e nacional, além de em países com características socioeconômicas 

semelhantes. 

             No presente artigo, descrevemos o delineamento metodológico e discutimos as 

potenciais implicações do Registro VICTIM. 

 

Domínios Analisados 

 Para o delineamento de Registro VICTIM serão levados em consideração os domínios listados 

a seguir e descritos na Figura 1.  

A. Epidemiologia do IAMCSST em hospitais referência 

B. Qualidade assistencial pré-hospitalar 

C. Qualidade assistencial no centro de referência 

D. Desfechos clínicos 

E. Qualidade assistencial pós-alta 

Histórico do projeto  

Os pilotos para o Registro VICTIM foram iniciados de maio de 2013 até novembro de 2014 com 

intuito de treinar a equipe de coleta e criar cultura, em cada uma das instituições, da necessidade de 

estudos sobre a qualidade assistencial dos pacientes com IAMCSST. Nesta oportunidade foram 

admitidos no estudo 319 pacientes, sendo 274 atendidos pelo serviço público e 45 pelo serviço privado. 

Nesta fase, foram definidas as variáveis a serem coletadas, refinamento do instrumento de coleta 

(Apêndice A), e ajuste da logística de coleta de dados quanto ao número de pesquisadores em campo, 

alocação destes nas instituições e treinamento das equipes de campo. 
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  Em dezembro de 2014 iniciou-se, em definitivo, a coleta de dados para alimentar o Registro 

VICTIM. Para participar do estudo na função de pesquisador de campo, o treinamento consistia em 

assistir apresentação formal sobre os objetivos da pesquisa e sobre a metodologia de coleta de dados, 

mediante instrumento apropiado. Em etapa posterior, cada investigador era submetido a treinamento 

tutelado e supervisionado pelo coordenador no hospital ao qual seria alocado para para reconhecimento 

do local da pesquisa e das suas rotinas de funcionamento, além de ser capacitado para coleta de dados. 

Findo estas etapas fundamentais, o pesquisador ficava habilitado a assumir as suas tarefas específicas. 

Sempre que necessário, integrantes da equipe eram submetidos à treinamentos  de reciclagem visando 

refinamento da técnica de coleta. Desde o início da fase pós piloto, tem sido constante a preocupação 

dos coordenadores com o zelo na coleta de dados. 

 

Métodos 

Rede hospitalar de Sergipe incluída no Registro VICTIM 

Sergipe constitui o menor estado da federação, ocupando uma área de 21.918,454 km²; 

composto por 75 municípios, tem Aracaju como capital e sede da Região Metropolitana, que inclui ainda 

os municípios de Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro e São Cristóvão17. No eixo hospitalar, 

o Estado possui um total de 34 Hospitais Gerais, sendo que destes 14 são hospitais públicos, 10 hospitais 

filantrópicos e 10 hospitais privados18.  

O Registro VICTIM retrata o atendimento de IAMCSST dos pacientes admitidos nos quatro 

únicos hospitais cardiovasculares de Sergipe que dispõem de serviço de cardiologia intervencionista. 

Todos estão localizados na capital Aracaju, sendo que apenas 1 realiza atendimento dos pacientes 

usuários do SUS (hospital 1), e 3 hospitais privados destinados ao atendimento dos portadores de 

sistema de saúde suplementar (hospitais 2, 3 e 4) (Tabela 1). Todos possuem capacidade para 
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realização de angioplastia primária, nos sete dias da semana, além de contarem com serviço de cirurgia 

cardíaca.  

O hospital que atende a rede pública é filantrópico, mas não possui serviço de emergência com 

porta aberta; para ter acesso, os usuários do  SUS precisam ser atendidos e referenciados previamente 

por uma outra unidade de saúde.   

Já a rede hospitalar privada, atende uma população heterogênea, composta de pacientes 

possuidores de diversos planos de saúde ou que optam por custear o seu atendimento. Cada um dos 

três hospitais tem sua carteira específica de planos de saúde conveniados, o que também confere 

alguma heterogeneidade na população atendida. Tais hospitais funcionam com sistema de porta aberta, 

ou seja, o paciente tanto pode ter acesso direto a tais hospitais como pode ser encaminhado de outras 

instituições de saúde. 

Em Sergipe, cerca de 80,7% da população não possui nenhum tipo de plano de saúde, ou seja, 

dependem do SUS e, portanto, dependem de um único hospital como referência para o tratamento do 

IAMCCST. Já os outros 19,3% da população que possuem algum tipo de plano de saúde, dispõem de 

três hospitais com serviço de hemodinâmica. Por não encontrarem serviço com a necessária 

responsivividade no SUS, alguns pacientes, mesmo sem plano de saúde ou condição econômica 

favorável, optam por serem atendidos em serviço privado19. 

Afora estes quatro hospitais, nenhum outro hospital do sistema de saúde do estado de Sergipe 

dispõe de equipe de cardiologistas de plantão ou de equipe clínica com condições suficientes para 

identificar e tratar pacientes vítimas de IAMCSST, especialmente no que tange à prescrição de agentes 

trombolíticos ou de infraestrutura para realização de angioplastia primária. Portanto, assume-se, no 

presente estudo, que o atendimento nesses quatro hospitais participantes do estudo representam a 

melhor qualidade assistencial cardiológica do estado de Sergipe. 
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A premissa básica é de que a qualidade hospitalar, no que tange o atendimento do IAMCSST, 

nestes 4 hospitais de referência cardiovascular, é o melhor cenário que dispomos no Estado (Figura 2). 

Portanto, comparar a qualidade assistencial experimentada pelos usuários do SUS com a qualidade 

assistencial praticada nos três hospitais privados dará a noção exata da melhor assistência pública e 

privada oferecida no estado de Sergipe.  

 

Elegibilidade dos pacientes 

 São considerados elegíveis para o Registro VICTIM pacientes de ambos os sexos, maiores de 

18 anos, que apresentem quadro clínico compatível com síndrome coronariana aguda e o 

eletrocardiograma (ECG) exibindo supra-ST persistente > 1 mm em duas derivações contíguas7,8, e que 

aceitem assinar o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).  

 A confirmação do diagnóstico de IAM é realizada, a posteriori, mediante as as alterações 

clássicas dos biomarcadores CK-MB e/ou troponina7,8, sendo considerado o parecer final da equipe 

médica. 

 Serão incluídos nesta pesquisa os pacientes que atenderam os critérios de elegibilidade descritos 

nos métodos. 

 Serão excluídos: (1) pacientes que apresentarem óbito antes de realizar a entrevista; (2) Os 

pacientes que apresentaram o IAMCSST dentro do hospital, não sendo possível caracterizar a etapa pré-

hospitalar; (3) aqueles que recusarem a assinar o TCLE; (4) sujeitos cujo evento agudo de IAMCSST for 

caracterizado como reinfarto (ocorrendo novo IAM dentro de 30 dias do infarto incidente); (5) indivíduos 

que apresentarem mudança de diagnóstico, ou seja, deram entrada nos hospitais terciários com suspeita 

diagnóstica inicial de IAMCSST, não confirmada na evolução; (6) Pacientes atendidos por convênio em 

hospital filantrópico (Figura 3). 
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Coleta de Dados 

 O grupo de pesquisadores de campo é subdividido de forma que exista uma escala fixa 

garantindo que haja um pesquisador para cada um dos sete dias da semana nos hospitais participantes 

do estudo. Com isso, é garantido que todos os dias seja feita busca ativa dos pacientes admitidos com 

IAMCSST nos 4 hospitais do estudo. 

 Após a assinatura do TCLE, procede-se a coleta dos dados que se dá de duas formas: (1) por 

meio da leitura dos prontuários e extração dos dados que forem pertinentes ao estudo; (2) mediante 

entrevista com o paciente. 

 Na entrevista, são coletados os seguintes variáveis demográficas: idade, classe social, 

escolaridade e estado civil; dados da história patológica, além de elementos referentes à linha do tempo, 

taís como: data e hora do início dos sintomas, momento que decidiu chamar socorro, horário no qual o 

paciente chegou à primeira instituição sem capacidade de realizar angioplastia (quando há) e que chegou 

à instituição especializada. No prontuário coleta-se, ainda: características do eletrocardiograma 

diagnóstico de supradesnivelamento de ST, dados do exames físico e laboratorial, medicamentos 

utilizados nas primeiras 24 horas após a detecção do IAMCSST, exames da hospitalização como 

ecocardiograma e cineangiocoronariografia, dados referentes à angioplastia ou cirurgia de 

revascularização, além dos dados referentes aos desfechos hospitalares. 

  Reuniões quinzenais com a equipe são realizadas, sistematicamente, para avaliação do 

andamento da investigação e eventual adjudicação de casos duvidosos, e verificação da qualidade da 

coleta de dados. 

 Para a obtenção de dados referentes aos desfechos finalísticos dos pacientes admitidos no 

registro, é realizado  contato telefônico e entrevista estruturada 30 dias após a detecção do IAMCSST. 
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Nesta oportunidade, o coordenador responsável pelas ligações certifica-se com os pacientes e/ou 

responsáveis sobre a ocorrência de morte, reinfarto, insuficiência cardíaca, choque cardiogênico, angina 

de peito, acidente vascular cerebral, hemorragia, parada cardíaca e/ou nova hospitalização, além de 

avaliar se o paciente teve consulta especializada no pós alta e, em caso negativo, se já tem data de 

consulta agendada. 

 Quando não é possível o contato telefônico com o sujeito da pesquisa, utiliza-se de outros 

recursos, tais como telefone de parentes ou vizinhos, e-mail ou carta via correios com contatos do 

pesquisador peincipal, com intuito de minimizar a perda de informações. 

 Caso o paciente permaneça internado por um prazo de 30 dias, a visita final é realizada durante 

o internamento; findo este período, engessa-se a sua participação no estudo. 

 

CRF (Case Report Form) e Banco de dados 

 O CRF é o instrumento de coleta (Apêndice A) adotado pelo VICTIM que compreende os 

seguintes campos: (1) Identificação do paciente; (2) Elegibilidade; (3) Linha do tempo; (4) Apresentação 

clínica; (5) Hospitalização; (6) Desfechos. Em 2015, o CRF passou da versão impressa para a eletrônica 

na qual o armazenamento dos dados ocorre com alimentação virtual facilitando a manutenção dos 

mesmos e reduzindo erros de preenchimento. Com isso, os dados coletados in locu são armazenados 

em uma nuvem eletrônica, assegurando, com isso, menor risco de perda de informações.  

Assim, os dados oriundos do CRF elertrônico são transferidos para uma planilha facilitando a sua 

análise e interpretação. O sistema é sempre alimentado por um pesquisador que recebeu treinamento 

prévio e é o único responsável por esta atividade. Com o intuito de se minimizar erros de alimentação do 

banco de dados, o procedimento é realizado, de forma sistemática, logo após a avaliação do paciente. 

Cada CRF alimentado no sistema recebe, individualmente, um número de identificação, dispensando 
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assim a necessidade de contato com os nomes dos pacientes admitidos no estudo e garantindo o direito 

ao anonimato. 

 

Análise estatística  

 

As variáveis qualitativas serão expressas por frequência (percentagem) e as quantitativas srão 

submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov para determinação do tipo de distribuição; as que 

preencheram o pressuposto da normalidade serão apresentadas por média e desvio padrão. As variáveis 

que não apresentarem distribuição normal serão descritas com mediana e intervalos interquartis ou 

valores máximo e mínimo. Para comparações entre as variáveis qualitativas, serão empregados o teste 

de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, quando apropriado20. O teste t de Student será aplicado 

para comparações entre os dois grupos principais quando as variáveis contínuas ou discretas 

apresentarem distribuição normal. Em caso de distribuição assimétrica, será utilizado o teste de 

Wilcoxon-Mann-Whitney21. 

Para avaliar o efeito da demografia, dados clínicos, dados laboratoriais e os tempos para que o 

tratamento de reperfusão seja efetivado será usada modelo de regressão logística multivariada com 

equações generalizadas que consideram o efeito clustering22 e a regressão de Cox Estratificada23. 

Método de Kaplan-Meier24 e o teste de log-rank25 serão utilizados para comparar curvas de 

sobrevida livre de eventos em usuários do SUS e da rede privada, com e sem ajuste das variáveis de 

confusão. O programa SPSS Statistics for Windows versão 17 e R Core Team 201426 serão utilizados 

para a análise estatística. O nível de significância adotado será de 5%. 

 

Considerações Éticas 
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 Antes de participarem do estudo, todos os voluntários, ou seus responsáveis assinam um termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Para os analfabetos, esta autorização é feita mediante o 

registro da impressão digital, seguido da assinatura de duas testemunhas. Este estudo foi aprovado pelo 

comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS) sob o parecer nº 

23392313.4.0000.5546. 

 

Compromisso do Time VICTIM 

Além de responder questões específicas, o time de líderes do Registro VICTIM tem compromisso 

em disseminar, de forma continuada, os resultados do estudo com o objetivo de contribuir com na 

melhoria da qualidade assistencial do IAM. A expectativa é de que a presente investigação possa 

municiar, de forma constante e sistemática, os gestores da saúde com informações técnicas que venham 

servir de embasamento para novas políticas de saúde ou estratégias de cuidado  contribuindo para a 

construção de um sistema de saúde mais eficiente e igualitário. A ideia central é identificar, na presente 

linha de cuidado praticada, oportunidades de melhoria assistencial nas dimensões da infraestrutura, da 

logística dos processos de cuidado e, em especial, dos resultados assistenciais.  

Além disso, espera-se que o Registro VICTIM venha a se constituir em campo contínuo de 

treinamento em diversas áreas da pesquisa, tais como: biomédica cardiovascular, de resultados 

(outcomes research) e em serviços de saúde para estudantes de pós-graduação e de graduação 

servindo de veículo, consequentemente, para auxiliar na capacitação e formação científica de 

pesquisadores na área de ciências da saúde. 
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Tabela 1: Características das instituições participantes do Registro VICTIM 

 

Características dos hospitais  

Pacientes 
público 

N (370*) 

Pacientes privado 

N (82*) 

 Hospital 1  

(370*) 

Hospital 
2 

(35*) 

Hospital 3  

(17*) 

Hospital 4  

(30*) 

Localização Capital Capital Capital Capital 

Tipo de propriedade Sem fins 
lucrativos 

Com fins 
lucrativos 

Com fins 
lucrativos 

Com fins 
lucrativos 

Número total de leitos 279 208 147 49 

Leitos UCO 10 10 0 8 

Hospital Geral SIM SIM SIM NÃO 

Acesso como usuário do SUS SIM NÃO NÃO NÃO 

Capacidade para realizar ICP SIM SIM SIM SIM 

Capacidade para realizar cirurgia 
cardíaca 

SIM SIM SIM SIM 

Pacientes admitidos por acesso 
direto* 

6 (1,5%) 27 (77%) 15 (88%) 12 (40%) 

Pacientes admitidos via 
encaminhamento* 

364 (98,5%) 8 (23%) 2 (12%) 18 (60%) 

N – Número de pacientes; UCO – Unidade Cardiológica; SUS – Sistema Único de Saúde; ICP – Intervenção Coronária Percutânea;  

(*)Estes dados se referem a descrição dos hospitais no período de Dezembro de 2014 a Abril de 2016 

 

 

Figura 1: Domínios analisados pelo Registro VICTIM 



49 

 

 

 

Figura 2: Localização dos hospitais regionais e hospitais com capacidade para realizar 

angioplastia no estado de Sergipe 

 

Figura 3: Fluxograma representativo dos critérios de exclusão para os pacientes com 

IAMCSST. 
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RESUMO 

 

Fundamento: A angioplastia primária (AP) com colocação de stent, seja ele 

convencional ou farmacológico, representa a principal estratégia no tratamento do 

Infarto Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST). 

Os pacientes diabéticos, entretanto, representam população especial no IAMCSST, 

com altas taxas de reestenose e desfechos clínicos desfavoráveis, devendo-se indicar 

o uso de stents farmacológicos (SF), nível de evidência A e classe de indicação II, 

para redução destes danos.  

Objetivo: Avaliar a taxa de uso de SF em pacientes com IAMCSST e no 

subgrupo dos diabéticos assistidos na rede pública versus privada de saúde em 

Sergipe. 

Métodos: Trata-se de um estudo populacional, transversal com abordagem 

quantitativa que utilizou os dados do Registro VICTIM. Estes foram coletados nos 

quatro únicos hospitais com capacidade para realizar AP em Sergipe, no período de 

dezembro de 2014 a março de 2017. Em todas as hipóteses testadas, o nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05). 

Resultados: Foram avaliados 707 pacientes diagnosticados com IAMCSST, dos 

quais 589 foram atendidos pelo SUS e 118 pela rede privada. O uso de SF na 

angioplastia primária foi menor no SUS em comparação com a rede privada tanto na 

população geral (10,5% vs 82,4%; p<0,001) quanto nos pacientes diabéticos (8,7% vs 

90,6%; p< 0,001), respectivamente. 

Conclusões: O estudo revela disparidade no uso de SF durante a realização de 

AP entre a rede pública e privada, tanto na população geral quanto para diabéticos, 

com menores taxas para usuários do SUS, demonstrando os desafios que necessitam 

ser vencidos para atingir melhorias na qualidade dos serviços prestados.   
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ABSTRACT 

 

Background: Primary angioplasty with stent placement, whether conventional or 

pharmacological, represents the main strategy in the treatment of ST-Elevation 

Myocardial Infarction (STEMI). Diabetic patients, however, represent a special 

population in STEMI, with high rates of restenosis and unfavorable clinical outcomes, 

and should indicate the use of drug-eluting stents (DES) level of evidence A and 

indication class II, to reduce these damages 

Objectives: To evaluate the drug-eluting stents rate of use in patients with STEMI 

and in the subgroup of diabetics assisted in the public versus private health network in 

Sergipe. 

Methods: This is a population-based, cross-sectional study with a quantitative 

approach using the data from the VICTIM Registry. These were collected in the only 

four hospitals with capacity to perform primary angioplasty in Sergipe, from December 

2014 to March 2017. 

Results: A total of 707 patients diagnosed with STEMI were evaluated, of which 

589 were attended by the SUS and 118 by the private network. The use of DES in 

primary angioplasty was lower in SUS compared to the private network in both the 

general population (10.5% vs 82.4%, p <0.001) and in diabetic patients (8.7% vs 

90.6%, p <0.001), respectively. In all hypotheses tested, the level of significance was 

5% (p <0.05). 

Conclusions: The study reveals a disparity in the use of DES during the 

performance of primary angioplasty between the public and private network, both in 

the general population and for diabetics, with lower rates for SUS users, demonstrating 

the challenges that need to be overcome in order to achieve quality improvements of 

the services provided. 
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INTRODUÇÃO  

A utilização precoce das terapias de reperfusão coronariana constitui um dos 

principais fatores associados à maior sobrevida dos pacientes com infarto agudo do 

miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). Nesse contexto, a 

angioplastia primária (AP) é a opção preferencial para este fim, se iniciada até 90 

minutos após a confirmação do diagnóstico de infarto1,2. O implante de stent coronário 

é considerado o dispositivo de escolha para finalização da angioplastia, pois sua 

utilização reduz as taxas de oclusão aguda do vaso e da necessidade de 

revascularização cirúrgica tardia, quando comparado ao procedimento realizado 

apenas com balão3. 

Os pacientes diabéticos diagnosticados com IAMCSST, entretanto, 

representam população especial pela maior dificuldade de tratamento percutâneo4. 

Esse grupo apresenta altas taxas de reestenose e está associado a desfechos clínicos 

desfavoráveis, mesmo com o uso de stents convencionais (SC)1,5. Assim, a Sociedade 

Brasileira de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista (SBHCI) recomenda a 

utilização preferencial do stent farmacológico (SF) em diabéticos, com nível de 

evidência A e classe de indicação II, uma vez que esses dispositivos liberam 

substâncias que inibem a hiperplasia intimal do vaso tratado, reduzindo ainda mais as 

chances de reestenose1,3. 

Um importante obstáculo enfrentado em relação ao uso dos SF é o alto custo 

do dispositivo quando comparado ao SC, além dos gastos com terapia antiplaquetária 

dupla prolongada, o que aumenta ainda mais seu custo de tratamento1,6. Entretanto, 

a relação custo-efetividade torna-se atraente para a incorporação dessa tecnologia 

quando se trata de pacientes diabéticos, pois refletem menor impacto no orçamento 

ao evitar complicações tardias e necessidade de reintervenções futuras. Desta forma, 

esse dispositivo foi liberado para uso no SUS nessa parcela de doentes desde o ano 

de 2014, segundo a portaria nº 29 do Ministério da Saúde7. 
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Diante disso, este estudo objetiva avaliar a taxa de uso de stents 

farmacológicos em pacientes com IAMCSST na população geral e em pacientes com 

IAMCSST e no subgrupo dos diabéticos assistidos na rede pública versus privada em 

Sergipe 

 

MÉTODOS 

 

A presente análise utilizou os dados do Registro VICTIM (VIa Crucis para o 

Tratamento do Infarto do Miocárdio), estudo que visa analisar e comparar o acesso 

de pacientes com IAMCSST aos hospitais com capacidade para realizar angioplastia 

nas redes pública e privada do estado de Sergipe.   

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido 

no período de dezembro de 2014 a março de 2017. A coleta de dados foi realizada 

nos quatro únicos hospitais do estado de Sergipe com capacidade para realizar AP, 

todos situados na capital Aracaju. Dentre esses, apenas um oferece serviço pelo SUS 

e não possui o atendimento de “porta-aberta”, necessitando que o paciente seja 

referenciado de outra instituição de saúde para ser admitido nesse hospital. Os 

demais três hospitais oferecem serviço privado, seja através de planos de saúde ou 

de desembolso particular.  

Para a coleta dos dados foi utilizado um instrumento próprio do estudo, o CRF 

(Case Report Form) composto por variáveis que compreendem informações sobre 

condições sócio demográficas, início dos sintomas e forma de apresentação clínica, 

dados da hospitalização, procedimento angiográfico, evolução dos pacientes durante 

a internação hospitalar e até 30 dias após o IAM. Para o preenchimento, foi utilizada 

como fonte a entrevista com o paciente (ou com o familiar, quando da ausência de 

condições clínicas daquele) além de análise do prontuário.  
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Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 18 anos, com história clínica 

compatível com IAM, confirmação eletrocardiográfica do IAMCSST de acordo com os 

critérios definidores da V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre 

tratamento do IAMCSST1, e que assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido). Aqueles impossibilitados de assinar, tiveram sua participação autorizada 

por um responsável, já os pacientes analfabetos deram autorização mediante à 

impressão digital.     

Foram excluídos os pacientes que: evoluíram a óbito antes de realizar a 

entrevista; não caracterizaram a Via Crucis - ou seja, aqueles que se encontravam 

internados por outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST -; os que se 

recusaram a participar da pesquisa; aqueles cujo evento agudo de IAMCSST foi 

caracterizado como reinfarto (ocorre dentro de 28 dias do infarto incidente); os que 

apresentaram mudança de diagnóstico - ou seja, deram entrada nos hospitais 

terciários com diagnóstico inicial de IAMCSST, mas após a realização de exames, 

ficou constatado outro acometimento; e os atendidos por convênio em hospital 

filantrópico. 

Esta pesquisa foi submetida ao comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Sergipe (UFS) e aprovado sob o número da CAAE: nº 

23392313.4.0000.5546. 

 

Análise Estatística 

Foram incluídos na amostra todos os pacientes com IAMCSST, representando 

a totalidade de casos tratados no Estado, uma vez que todos os centros de 

atendimento com serviço de hemodinâmica foram inseridos no estudo. Para avaliar a 

associação para variáveis categóricas apresentadas em número absoluto e 

porcentagem, foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson. Variáveis contínuas 

foram apresentadas mediante média e desvio-padrão e, para avaliar diferenças de 

médias, foi utilizado o teste t de Student não pareado, cuja aderência a distribuição 

normal foi testada através do teste de Kolmogorov-Smirnov (p>0,05). Em todas 
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as hipóteses testadas, o nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). O programa 

SPSS for Windows Versão 17 foi utilizado para a análise estatística.  

 

RESULTADOS 

Perfil sociodemográfico  

Foram analisados 707 pacientes, dos quais 83% foram atendidos pelo serviço 

público e 17% pela rede privada. Em ambos os serviços a maioria dos pacientes era 

do sexo masculino (67,1% vs 71,2%; p= 0,382), com média de idade de 61,2±12,2 

anos vs 62,3±12,2 anos (p= 0,332), respectivamente. A etnia foi uma variável coletada 

com base na auto declaração dos pacientes envolvidos. Neste contexto observa-se 

um dado com expressiva diferença quando comparados os dois serviços no sentido 

de que 68,7% dos pacientes do SUS declararam-se não-brancos, ao passo que 60% 

dos pacientes da rede privada declararam-se brancos (p <0,01) (Tabela 1). 

Outros dados expressivos no que concerne a diferenças entre os pacientes 

atendidos pelo SUS e pela rede privada estão relacionados à classe social e ao nível 

de escolaridade. No primeiro, observa-se que no serviço público 61,2% dos pacientes 

possuíam renda familiar compatíveis com a classe E (renda bruta familiar de até dois 

salários mínimos), enquanto na rede privada 33% dos pacientes possuíam classe C 

(renda bruta familiar de 4 a 10 salários mínimos) (p < 0,001). No que tange à 

escolaridade, 57% dos pacientes do serviço público estudaram até o ensino 

fundamental, enquanto 30,5% dos pacientes atendidos pela rede privada estudaram 

até o ensino superior (p < 0,001). Vale destacar que cerca de 27% dos pacientes do 

serviço público nunca estudaram (Tabela 1). 

Fatores de risco cardiovasculares 

Foram avaliados como risco cardiovascular para os pacientes do SUS e da rede 

privada admitidos no estudo: hipertensão arterial sistêmica, diabetes melittus, 

dislipidemia e tabagismo. Em ambos os serviços, a hipertensão arterial mostrou-se 

como fator mais prevalente (39,2% vs 71,2%; p 0,033), seguida pela dislipidemia 
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(33,6% vs 55,9%; p < 0,001). Diabetes mellitus configura em terceiro lugar em 

prevalência no serviço privado (35,6%; p < 0,001), enquanto que no serviço público 

aparece em quarto lugar (33,8%; p< 0,001). O tabagismo foi um fator de grande 

disparidade entre as duas redes de atendimento (34% vs 9,3%; p < 0,001). A maioria 

dos pacientes apresentou a associação de 2 fatores de risco em ambos os serviços 

(35,1% vs 40,7%, p 0,534) (Tabela 2). 

Quando avaliadas as características relacionadas à história patológica de 

ambos os grupos, observa-se uma prevalência de fatores relacionados aos pacientes 

atendidos pelo serviço privado, sendo eles história prévia de IAM (7,1% vs 16,1%; p= 

0,002) e consequentemente de angioplastia prévia (4,9% vs 10,2%; p= 0,026) e 

cirurgia de revascularização do miocárdio prévia (0,8% vs 5,1%; p< 0,001). Observa-

se ainda que para os pacientes do serviço privado uma prevalência de história familiar 

de doença arterial coronariana prévia (29,4% vs 44,1%; p= 0,002) e doença vascular 

periférica (5,3% vs 15,3%; p < 0,001) (Tabela 2). 

Reperfusão coronariana na população em geral 

Na vigência do quadro de IAMCSST, observou-se importante disparidade entre 

os resultados obtidos pelos pacientes atendidos pelo SUS e os que buscaram o 

atendimento privado no que tange ao uso da angioplastia primária. Para aqueles a 

taxa de reperfusão foi de 45,3% enquanto estes obtiveram taxa de 79,7% (p < 0,001). 

Em ambos os serviços foi analisado o uso dos stents convencionais e farmacológicos 

e também neste aspecto foi constatada importante discrepância, uma vez que houve 

predomínio da utilização de stent convencional no SUS (89,5%, p<0,001) e stent 

farmacológico na rede privada (82,4%, p<0,001) (Tabela 3).   

Reperfusão coronariana nos pacientes diabéticos 

Tendo em vista a recomendação dos guidelines1,3 para utilização do SF em 

diabéticos, com nível de evidência A e classe de indicação II, esses pacientes 

formaram um subgrupo especial a fim de avaliar se durante a angioplastia coronariana 

as recomendações para a colocação de stents está sendo seguida. Foram atendidos 
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119 pacientes diabéticos no serviço público, destes, 47,7% tiverem acesso à 

angioplastia primária e na grande maioria das intervenções (91,3%) foi utilizado SC, 

ao passo que apenas 8,7% utilizaram SF (p < 0,001). No serviço privado, foram 

atendidos 42 diabéticos, destes, 78,6% tiveram acesso à ICP primária, com colocação 

de SF em 90,6% deste subgrupo de pacientes (p < 0,001) (Tabela 4). A média e 

desvio-padrão do tempo porta-balão de diabéticos atendidos no SUS versus sistema 

privado foi 114 (± 91) e 133 (± 67), respectivamente (p = 0,26). 

 

 

DISCUSSÃO 

Observa-se uma disparidade entre os serviços público e privado quanto à 

realização de angioplastia primária e utilização de stents farmacológicos para os 

pacientes com IAMCSST, e em especial para os diabéticos. Vale salientar ainda um 

notável uso excessivo dos stents convencionais com taxas de uso maiores para o 

serviço público em desacordo com as recomendações dos guidelines1,3. 

O valor encontrado para a realização da angioplastia primária no SUS 

permaneceu abaixo da média esperada em relação aos procedimentos realizados no 

Norte-Nordeste (52,5%), segundo estudo realizado por Nicolau e colaboradores em 

20128. A ICP primária com utilização de stent ainda é considerada o padrão ouro no 

tratamento do IAMCSST1,2, e tais achados refletem o subuso dessa terapia no SUS, 

que pode contribuir diretamente no prognóstico desses pacientes. 

Embora a parcela de doentes submetidos à angioplastia primária seja maior na 

rede privada (79,7%; p< 0,001), esse resultado ainda pode estar aquém do idealmente 

desejável, uma vez que Sergipe apresenta pequena dimensão, o que deveria facilitar 

o acesso à AP. Nota-se, portanto, a necessidade de melhoria da qualidade do serviço 

prestado, com capacitação de equipes multiprofissionais para o diagnóstico rápido e 
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adequado do IAM tanto no ambiente intra, como no pré-hospitalar, para que cada vez 

mais o acesso às terapias de reperfusão miocárdica seja agilizado. 

Observa-se ainda que 82,4% dos pacientes atendidos pela rede privada 

receberam SF na angioplastia primária, ao passo que rede pública atingiu apenas 

10,5% (p< 0,001). Esse resultado em Sergipe no SUS, encontra-se abaixo da taxa de 

uso de stents farmacológicos na rede pública em todo o Brasil (14%) entre os anos de 

2004 a 2005, quando esses dispositivos ainda nem eram liberados para uso no SUS, 

segundo dados do Registro CENIC9. A indicação para uso de SF segue critérios 

específicos determinados pela SBHCI, como estenose em vaso derradeiro, 

reestenose intrastent e diabéticos com estenoses passíveis para a AP3. A baixa 

utilização do SF de maneira ampla na rede pública, entretanto, justifica-se em 

possíveis gastos adicionais inerentes ao procedimento. Esses dispositivos 

apresentam custo muito mais elevado que os convencionais, além de necessitarem 

de dupla antiagregação plaquetária prolongada, o que aumenta ainda mais o seu 

custo efetivo10. 

Em contrapartida, a grande utilização desses stents na rede privada (em 

aproximadamente 80% da população geral), pode sugerir a ausência de um protocolo 

adequado de orientação na sua utilização, extrapolando as indicações clássicas e 

baseadas em evidências. O elevado gasto financeiro que essa conduta acarreta é 

expressivo, e assim, o custo-efetividade dos SF são potencialmente questionáveis em 

tais situações11,12.  

Um estudo americano realizado em 2007 por Beohar e colaboradores12, 

demonstrou que a utilização de SF em pacientes sem indicações formais e não 

testadas por ensaios clínicos foi relacionada a desfechos mais severos, quando 

comparados àqueles pacientes que tinham indicação padrão. Outro estudo americano 

mais recente, realizado em 201713, defende que a superioridade do SF não deve 

automaticamente traduzir o fim do uso dos SC, pois estes últimos ainda apresentam 

vantagem potencial em situações específicas pela curta necessidade de 

antiagregação plaquetária. Pacientes que serão submetidos a outro procedimento 
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cirúrgico, seja cardíaco ou não, ou aqueles que apresentam elevado risco de 

sangramento se beneficiam fortemente com o uso das próteses metálicas. Assim, os 

SF não devem ser utilizadas de maneira indiscriminada e aleatória13. 

Quanto à utilização de SF para os pacientes diabéticos, os resultados 

revelaram também disparidade ao comparar as redes pública e privada. Durante a 

AP, a taxa de utilização de SF nos diabéticos foi de 8,7% vs 90,6%, p<0,001. Vale 

ressaltar que o diabetes mellitus é uma das afecções mais comuns na prática clínica 

e com incidência crescente. Eles representam grupo especial de pacientes frente à 

angioplastia coronariana, com grandes estudos randomizados internacionais 

demonstrando altas taxas de reintervenção tardia e reestenose durante a utilização 

das próteses convencionais14-16. Como nesses casos a relação custo-efetividade torna 

economicamente viável a utilização para a incorporação dessa tecnologia, com menor 

impacto no orçamento, sabe-se que o SF é liberado para uso no SUS nessas 

situações9. Entretanto, os dados encontrados no presente estudo revelam ainda uso 

muito inferior ao esperado dessa tecnologia no serviço público. 

Tais achados apontam para o fato de que mesmo após a criação de uma 

legislação nacional, as recomendações para utilização de SF não têm sido seguidas 

em Sergipe. Nesse cenário, diabéticos que recebem SC não teriam o benefício de 

redução de morbimortalidade quando comparados com o uso de SF, conforme 

demonstrados em estudos internacionais, tais como DIABETES, SCORPIUS e 

ISARDESIRE17-19.  

Assim, o não seguimento das recomendações atuais aciona um sinal de alerta 

para a necessidade de vigilância da implementação adequada das políticas de saúde 

pública em Sergipe, além de também recomendar a adoção de um sistema de 

governança no uso de stents de acordo com critérios adotados pelos guidelines 

vigentes. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, trata-se de 

estudo observacional, sob a forma de registro. Portanto, existe a possibilidade outros 
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aspectos, que não os encontrados na análise, possam ter influenciado a escolha do 

stent, incluindo fenômenos logísticos, como eventual falta de determinado material. 

Em segundo lugar, o baixo nível de escolaridade, especialmente no grupo SUS, 

comprometeu a autoinformação em relação ao histórico médico pessoal, com 

tendência a subestimar fatores de risco e comorbidades. Em terceiro lugar, não se 

realizou acompanhamento tardio dos pacientes. Em consequência, não foi possível 

avaliar se a disparidade na indicação resultou em impacto significativo na taxa de 

reestenose.  

 

CONCLUSÃO   

 

O estudo revela disparidade no uso de SF durante a realização da angioplastia 

coronariana entre pacientes atendidos pelo SUS e pela rede privada, seja na 

população em geral, seja nos pacientes diabéticos, uma vez que menores taxas no 

uso do SF foram observadas no SUS em ambas as populações. Tal fato demonstra 

um não seguimento de protocolo adequado em sua utilização e das indicações 

clássicas o que eleva o custo-efetividade do tratamento. Além disso, os diabéticos da 

rede pública seguem em sua maioria recebendo SC, mesmo após a criação de uma 

legislação que regulamenta a utilização SF nesse subgrupo especial de doentes. Há 

necessidade, portanto, de vigilância da implementação adequada das políticas de 

saúde, além de reavaliar as estratégias terapêuticas e seu real custo-efetividade.  

O Estudo VICTIM foi financiado pelo CNPq, mediante chamada pública 

MCTI/CNPQ Nº 14/2013 – Universal. 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos pacientes com IAMCSST atendidos nos Hospitais do Estado de 

Sergipe com capacidade para realizar angioplastia primária (SUS x Privado) 

DEMOGRAFIA  SUS 
(n = 589) 

PRIVADO 
(n = 118) 

P valor 

    

Idade, anos (média±DP)  61,2±12,2 62,3±12,2 0,332 
    
Sexo, n (%)    
     Masculino 395 (67,1) 84 (71,2) 0,382 
     Feminino 194 (32,9) 34 (28,8)  
    
Etnia, n (%)    
     Branco 179 (31,3) 69 (60,0) <0,001 
     Não branco 393 (68,7) 46 (40,0)  
    
Classe social, n (%)    
     A* 2 (0,4) 11 (9,8) <0,001 
     B† 8 (1,5) 30 (26,8)  
     C ‡ 39 (7,1) 37 (33,0)  
     D § 163 (29,8) 24 (21,4)  
     E // 334 (61,2) 10 (9,0)  
    
Escolaridade    
     Nunca estudou 161 (27,3) 6 (5,1) <0,001 
     Fundamental 335 (57,0) 29 (24,5)  
     Médio 78 (13,2) 31 (26,3)  
     Superior 12 (2,0) 36 (30,5)  
     Pós-graduação 3 (0,5) 16 (13,6)  
    
Estado civil, n (%)    
     Solteiro 91 (15,5) 4 (3,4) <0,001 
     Casado 298 (50,6) 84 (71,2)  
     Mora com Companheiro 92 (15,6) 4 (3,4)  
     Divorciado 39 (6,6) 9 (7,6)  
     Viúvo 69 (11,7) 17 (14,4)  

A - Acima de 20 salários mínimos (*);B - 10 a 20 salários mínimos(†);C- 4 a 10 salários mínimos(‡);D- 2 a 4 salários 

mínimos(§); E - Até 2 salários mínimos(//). 
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Tabela 2.  Antecedentes patológicos dos pacientes com IAMCSST atendidos nos Hospitais do Estado 

de Sergipe com capacidade de realizar angioplastia primária (SUS X Privado) 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS  SUS  
(n = 589) 

PRIVADO 
(n = 118) 

P valor 

Fatores de risco cardiovascular, n (%)    

     Hipertensão 358 (39,2) 84 (71,2) 0,033 

     Diabetes 199 (33,8) 42 (35,6) 0,705 

     Dislipidemia 214 (36,3) 66 (55,9) <0,001 

     Tabagismo 200 (34,0) 11 (9,3) <0,001 
    
Número de fatores de risco, n (%)    
     0 75 (12,7) 14 (11,9) 0,534 

     1 191 (32,5) 31 (26,2)  

     2 207 (35,1) 48 (40,7)  

     ≥ 3 116 (19,7) 25 (21,2)  
    
Doença coronariana prévia, n (%)    
     IAM* 42 (7,1) 19 (16,1) 0,002 
     Angina de peito 94 (84,0) 22 (18,6) 0,472 
     Angioplastia prévia 29 (4,9) 12 (10,2) 0,026 
     Revascularização       
     Prévia 

5 (0,8) 6 (5,1) 0,001 

    
História familiar de DAC† precoce, n 
(%) 

173 (29,4) 52 (44,1) 0,002 

    
AVC‡ prévio, n (%) 41 (7,0) 7 (5,9) 0,685 
    
Doença vascular periférica, n (%) 31 (5,3) 18 (15,3) <0,001 

IAM - Infarto Agudo do Miocárdio (*); DAC- Doença Arterial Coronariana(†); AVC- Acidente Vascular Cerebral (‡). 
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Tabela 3. Angioplastia coronariana percutânea e utilização de stents em pacientes com IAMCSST 

atendidos em Hospitais terciários no Estado de Sergipe (SUS x Privado) 

ANGIOPLASTIA CORONARIANA 

NA POPULAÇÃO GERAL 

SUS 

(n = 

589) 

PRIVADO 

(n = 118) 

p 

valor 

Tempo porta-balão, min 121.2±107.1 129,8±90.2 0.48 

Angioplastia Primária, n (%) 

 

267 (45,3) 94 (79,7) <0,001 

Tipo de stent utilizado, n (%)    

          Convencional 229 (89,5) 16 (17,6) <0,001 

          Farmacológico 27 (10,5) 75 (82,4)  

    

    

Angioplastia Não Primária, n (%) 193 (32,8) 21 (17,8) 0,001 

Tipo de stent utilizado, n (%)    

          Convencional 166 (90,7) 3 (14,3) <0,001 

          Farmacológico 17 (9,3) 18 (85,7)  

 

Tabela 4. Angioplastia coronariana percutânea e utilização de stents em pacientes diabéticos com 

IAMCSST atendidos em Hospitais terciários no Estado de Sergipe (SUS x Privado) 

 

ANGIOPLASTIA CORONARIANA 

EM PACIENTES DIABÉTICOS 

SUS 

(n = 

199) 

PRIVADO 

(n = 42) 

p 

valor 

Angioplastia Primária, n (%) 

 

95 (47,7) 33 (78,6) <0,001 

Tipo de stent utilizado, n(%)    

          Convencional 84 (91,3) 3 (9,4) <0,001 

          Farmacológico 8 (8,7) 29 (90,6)  

    

Angioplastia Não Primária, n (%) 63 (31,7) 10 (23,8) 0,314 

Tipo de stent utilizado, n(%)    

          Convencional 52 (88,1) 0 (0) <0,001 

          Farmacológico 7 (11,9) 10 (100)  
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ABSTRACT 

Introduction: It is scarcely known whether rates of myocardial reperfusion use and 

the 30-day mortality for patients with acute myocardial infarction with ST segment 

elevation (STEMI) are similar among patients using the Brazilian Public Health System 

(SUS) and the private healthcare system. 

Methods: A total of 707 patients were analyzed using the VICTIM registry database 

(VIa Crucis for the Treatment of Myocardial Infarction), 589 patients from the SUS and 

118 from the private network with STEMI, attended hospitals with capacity to perform 

primary percutaneous coronary intervention (PCI). Was investigated the timeline, rates of 

use of PCI, and the 30-day probability of death in SUS patients compared to the private 

system. 

Results: The mean time between symptom onset and arrival at the PCI hospital was 

higher for SUS patients compared  by users of the private system (25.4 ± 36.5 h vs. 9.0 

± 21 h; P <0.001), respectively. Rates of primary PCI were also low in both groups, but 

significantly lower for SUS patients (45% vs. 78%; P <0.001). The 30-day mortality 

occurred in 11.9% of SUS patients and in 5.9% of private patients (p = 0.04). In the full 

adjusted model, the odds ratio for 30-day mortality for the SUS group was higher 

(OR=2.96, 95% CI, 1.15 to 7.61, P = 0.02). 

Conclusions: The delay to reach a PCI hospital was three times higher for SUS 

patients. Primary PCI was underused in both groups especially in SUS patients. SUS 

patients were more likely to die during the 30-day follow-up. 

 

Descriptors: Myocardial infarction. Disparities in Health Care. Quality of Health Care. 

Coverage of Health Services. 

INTRODUCION 

Brazil ranks among the top ten richest countries of the world according to Gross 

Domestic Product, but is falling short in the 17th position in the degree of economic 

inequality1,2. In 1988, the new Brazilian Constitution established health as a universal right 

to be provided by the State and, in 1990, the Unified Health System (SUS) was created 
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with the promise to improve the public healthcare system3. SUS was grounded with the 

values of universality (for all), integrality (all levels of care) and equity (treatment as 

needed equally)4. Nevertheless, the Brazilian healthcare system design needs to be 

rethought as Brazil occupies the 79th position in the human development index ranking, a 

measurement that uses health as one major dimension2.  

Categorized as a middle-income country, Brazil has entered in the epidemiological 

transition era 5,6. Cardiovascular disease is the leading cause of death and it is growing 

epidemic in all regions of the country. With more than 200 million of habitants, one third 

of the deaths in Brazil are due to cardiovascular disease7. In ST-segment elevation 

myocardial infarction (STEMI), responsiveness and access to an effective healthcare 

system is key to implement timely reperfusion and to achieve better outcomes8. 

Notwithstanding, very little is known regarding health insurance related disparities in 

reperfusion and mortality for patients with STEMI in Brazil7,8.   

Advocating for public policies based on scientific evidence, it is notorious the scarcity 

of data scrutinizing the effectiveness of the healthcare delivered by SUS. Therefore, it is 

imperative to generate knowledge whether SUS is fulfilling the constitutional guarantee of 

delivering high level quality of health care and promoting equity9,10. Small and non-

representative studies have pointed out to the existence of huge disparities occurring 

between public and private healthcare system users11. This is especially critical because 

approximately 72.1% of the Brazilians are totally dependent on SUS to receive healthcare 

and only 27.9% of Brazilians have also private healthcare coverage12. 

In the Via Crucis for Treatment of Infarct of Myocardium Registry (VICTIM Registry), 

we aimed to investigate disparities related to the time course to access a  primary 

percutaneous coronary intervention (PCI) capable hospital, utilization of reperfusion 

(fibrinolytics or primary PCI), utilization of any method of revascularization (PCI and/or 

CABG) during hospitalization and 30-day mortality for patients with STEMI using SUS in 

comparison to those using private healthcare coverage. For the sample to be 
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representative, the capital of the state of Sergipe was chosen, in which the diagnosed cases 

of AMI were directed to all four hospitals (3 private and 1 public) with capacity for PCI care. 

 

METHODS 

Study Population 

Sergipe state, Brazil, has only four hospitals with PCI capabilities for an estimated 

population of 2 million people. According to  Brazilian Institute of Geography and Statistics 

(IBGE) , 80.7% of Sergipe population are only SUS users. The rest of the population 

(19.3%) also have any other kind of access to private healthcare13. For the SUS users, 

there is only one hospital with PCI facility, which receives only patients transferred with 

previous diagnosis of STEMI. On the other hand, those who use one of the three private 

hospitals in the state with PCI facility, have a private healthcare or pay from their own 

pocket to receive care. 

We used data from the VICTIM Registry, which is a prospective observational unique 

representative statewide registry in Brazil involving all PCI hospitals of Sergipe to 

investigate disparities in health insurance related to STEMI patients. For comparison terms, 

the population was divided in pubic hospital patients, those covered by SUS and admitted 

to the non-profit hospital, and private hospital patients, those using private health 

insurance or having out-of-pocket expense and admitted to one of the three for-profit 

hospitals. 

The data was collected during the period from December 2014 to Abril 2017. 

Patients included were in this study all-comers to one of the four PCI hospitals of Sergipe 

in whom the diagnosis of acute STEMI was confirmed according to clinical presentation, 

pathological ST elevation in at least two contiguous leads and after adjudication before 

hospital discharge by the VICTIM team. At the non-profit hospital, which assists SUS 

patients, when troponin was performed it was used a qualitative assay.  
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Patients excluded from the study: who were admitted at the non-profit hospital but 

used a state healthcare insurance (n=38); died before signing the informed consent 

(n=36); the initial diagnosis of STEMI was changed after adjudication (n=25); had STEMI 

after the hospital admission (n= 7); denied participating in the study (n=7) or the STEMI 

event was characterized as reinfarction (new AMI occurring within 30 days of the incident 

infarction) (n=7) (Figure 1).The Federal University of Sergipe Ethics Committee and review 

board at each hospital approved the study, and all patients gave informed consent. 

 

Data Collection and Variables 

Trained graduate students collected data related to this investigation. We performed 

abstraction from medical records and used a structured case report file developed for the 

VICTIM Registry.  

We collected data regarding sociodemographic factors, previous cardiovascular risk 

factors, medical history and symptoms presented at PCI hospital. We estimated rates of 

utilization of cardiovascular related drugs within the first 24 hours of hospital admission at 

the PCI hospital, rates of reperfusion (total, fibrinolysis and primary PCI), rates of non-

primary PCI and rates of coronary-artery bypass graft (CABG) within hospitalization. 

We also collected data regarding the time course from the symptom onset to the 

hospital discharge, including time from symptom onset to arrival at the PCI hospital, door-

to-balloon, length of stay. We also collected data related to the geographic array such as 

distance from the chest pain scene to the PCI hospital and number of hospitals visited 

before arriving at the PCI hospital. 

Mortality rates were collected during hospitalization and up to 30 days after the 

index event by a structured telephone interview. To minimize missing, when telephone 

contact was not possible, it was done through letters or e-mails. Data to estimate in-

hospital mortality rates were available for 100% of the cohort population (N=707) and 
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data to estimate 30—day mortality were available for 97.6% of the cohort population 

(N=690). 

 

Statistical Analysis 

Data were analyzed using Stata software, version 14.2. Categorical variables were 

presented in absolute number and percentage and their association was estimated by chi-

square test or Fisher's exact test. Numerical variables were presented as mean and 

standard deviation. The robust Levene test was used to evaluate the hypothesis of equality 

of variance between groups. Comparisons between continuous variables were estimated 

using the unpaired Student t test, adjusted for heterogeneity of variance according to the 

Satterthwaite method. The Mann-Whitney test was applied in comparisons between ordinal 

variables. 

Logistic regression models were used to predict mortality in the period of 30 days 

after hospital admission, starting from the unadjusted model, that is, having as predictor 

only the type of hospital unit, and then performing progressive adjustments. In stages 

from the variables: age, gender, cardiovascular risk factors (hypertension, diabetes 

mellitus, dyslipidemia and previous clinical history), use of thrombolytic treatment or 

primary percutaneous coronary intervention. The effect size estimate was presented in 

Odds Ratio, with 95% confidence intervals. The Hosmer-Lemeshow test was used to 

estimate goodness of fit. In all the estimates, the criterion of statistical significance was a 

two-tailed p-value <0.05. 

 

RESULTS 

Patient and Hospital Characteristics 

From December 2014 to Abril 2017, we enrolled 707 patients admitted to one of 

the four hospitals of Sergipe state, Brazil, with primary PCI capabilities. From the total, 

589 (83.3%) STEMI patients were public patients and 118 (16.7%) were private patients. 
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Baseline characteristics were similar regarding age, gender, Grace score, 

electrocardiographic location of the AMI. Public hospital patients were less formal educated 

(84.2% vs. 29.6%; p<0.001) and more likely to refer smoking habitus (34.0% vs. 9.3%; 

p<0.001). Patients in the private hospital had more dyslipidemia (36.3% vs. 55.9%; 

p<0.001), family history of coronary artery disease (29.4% vs. 9.3%; p<0.001), previous 

events of myocardial infarction (7.1% vs. 16.1%; p<0.001) and previous coronary artery 

bypass grafting (0.8% vs. 5.1%; p<0.001) (Table 1).  

 

Access and Timeliness to PCI Hospitals 

The mean delay time from the onset of symptoms to the first medical contact 

(2.6±4.9 h vs. 2.6±5.3 h; P=0.98) was similar and the rate of use of self-transport to 

reach the first institution (70.8% vs. 87.3%; P<0.001) was high to public and private 

service, respectively (Table 2). In both services, the patients travel a mean  distance before 

arriving at the hospital with angioplasty (74±71.27 vs. 28.2±55.60; P<0.001), 

respectively, however, the patients of the public service went through one (77.1 vs. 25.4; 

P<0.001) or more institutions (21.7 vs. 0.9; P<0.001) (Table 2). The mean time between 

onset of symptoms and arrival at the PCI hospital was higher for SUS patients compared 

to the users of the private system (25.4±36.5 h vs. 9.0±21h; P<0.001), respectively 

(Table 2). For those patients who received primary PCI, symptom onset to arrival at PCI 

hospital was also higher for SUS patients (7.9±3.7 h vs. 3.8±3.9 h; P<0.001) (Table 2). 

The mean hospital length of stay was higher for SUS patients (9.8±7.2 vs. 8.9±7.9; 

P<0.001) (Table 2). 

 

Medical Treatment, Reperfusion Rates and Revascularization Rates 

The rates of use of clopidogrel (96.8% vs. 31.4%; P<0.001) and ACE inhibitors 

(73.1% vs. 29.7%; P<0.001) was higher for SUS patients. On the other hand, the use of 
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Ticagrelor (0.7% vs. 70.3%; P<0.001 ), B-blocker (27.9% vs. 47.5%; P<0.001) and ARB 

(7.3% vs. 24.6%; P<0.001) use was higher for private patients (Table 3). 

Rates of use of fibrinolytics before arriving at the PCI hospital were extremely low in 

both groups (2.5% vs. 1.7%; P=0.58). Rates of primary PCI use were significantly lower 

for SUS patients (45% vs. 78%; P<0.001) (Table 3).  

Rates of non-primary PCI was higher for SUS patients (32.9% vs. 19.5%; P<0.001) 

(Table 3). 

 

Mortality Rates 

The 30-day mortality occurred in 70 of 589 SUS patients (11.9%) and in 7 of 118 

patients (5.9%) in the private patients. In the unadjusted model, the odds ratio for 30-day 

mortality for SUS patients was higher (OR= 2.96, 95% CI, 1.15 to 7.61; P=0.02) (table 

4). In the adjusted model for age and sex, the odds ratio for 30-day mortality for SUS 

patients was 2.59, 95% CI, 1.12 to 5.97; p=0.02 and adjusted for age, sex, risk factors, 

family history of CAD and GRACE was 3.00, 95% CI, 1.20 to 7.52; p=0.02 (table 4). In 

the full model, odds ratio for 30-day mortality for the SUS group adjusted for age, sex, 

risk factors, family history of CAD, GRACE and reperfusion was 2.96, 95% CI, 1.15 to 7.61; 

P = 0.02 (table 4). 

 

DISCUSSION 

In this prospective, observational cohorte study of the access, management and 

outcomes of patients with STEMI, using data of VICTIM registry, we found: first, the mean 

time delay from symptoms to arrival at a PCI hospital was much higher for SUS patients; 

second, SUS patients were less likely to receive reperfusion; and third, after several 

adjustment for confounders, SUS patients presented higher 30-day mortality compared to 
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private patients.These findings provide the best evidence so far that the Brazilian public 

healthcare system for STEMI patients is falling short on equity. 

Previously, a very small and non-representative study  verified that 20.6% STEMI 

SUS patients received fibrinolysis compared to 54% of private patients. In addition, 

hospital mortality was 19.5% for SUS patients compared to 4.8% for private patients14. 

Unfortunately, no data was provided with respect to the pre-hospital phase of STEMI care 

and the authors selected only two hospitals by convenience.  

Our data showed that only 2.5% of SUS patients and 1.7% of private patients 

admitted to one of the four PCI available hospital had received fibrinolytic therapy before 

arriving. According to guidelines, all patients submitted to fibrinolysis must be sent to a 

PCI hospital within 24-hours15. Therefore, these rates of use of fibrinolysis may represent 

the current practice of non-tertiary hospitals of Sergipe state.  

These numbers contrast with the largest Brazilian registry, BRACE study16, which 

enrolled, by convenience, 71 hospitals from all main regions of the country.  The rates of 

use of reperfusion therapy varied between 52.5% in the north-northeast to 75.5% in the 

south-southeast region. Nevertheless, no data was provided with respect to the distribution 

of SUS and private patients and rates of reperfusion between these 2 groups. 

During the study period, only 45% of SUS patients and 78% of the private hospital 

patients admitted to a PCI hospital received primary PCI. This data confirms a substantial 

underutilization of primary PCI therapy even for patients who have access to what may 

represent the best scenario for treating STEMI, also found in other studies17. From  

symptom onset to arrival at a PCI hospital, the delay for SUS patients was approximately 

3 times higher. Even for those who arrived during the reperfusion window at the PCI 

hospital, SUS patients spent twice the time of the private patients. Approximately 2/3 of 



78 

 

 

STEMI population arrived at the first hospital by self transportation, indicating  lack of 

integration  pre-hospital and hospital care.   In addition, 73.3% of private patients had 

direct access to the PCI hospital compared to only 1.2% of SUS patients. Before arrival at 

the PCI hospital 77.1%, 19.2 and 2.5% of SUS patients visited 1,2 or 3 hospitals, 

respectively. Moreover, the distance traveled from chest pain scene to a PCI hospital was 

higher for SUS patients. Altogether, these data confirms that the Brazilian public healthcare 

system must improve substantially to reach the promise of offering equity on access and 

use of effective therapies for STEMI patients. 

At the PCI hospital level, door-to-ballon time was above the recommended in both 

groups, higher than what has be recommended and found in other studies18. Regarding 

medical treatment, B-blockers was less likely prescribed within the first 24h for SUS 

patients despite similar GRACE scores between the 2 groups. As less than 50% of SUS 

patients received primary PCI, B-blockers underuse in SUS patients might have been 

critical for the mortality outcome. Because of the restrictive national public healthcare 

policy in Brazil, SUS patients only have access to clopidogrel despite the current evidence 

of superiority of ticagrelor15,19. In contrast,  private patients and as recommended by 

current guidelines, ticagrelor was the preferred ADP inhibitor15,19,20. ACE inhibitors were 

more likely prescribed for SUS patients and ARBs were more likely prescribed for private 

patients. As this practice is not supported by guidelines, marketing and comercial issues 

might explain the clinical decision making process at private hospitals.  

Despite similar levels of disease severity, as evaluated by GRACE score, SUS patients 

presented twice 30-mortality when compared to private patients.  The higher 30-day 

mortality persisted even after the full adjustment which included reperfusion access21. We 

must point out that, besides lower rates of reperfusion in SUS patients, we also noted 

higher delay from symptom onset to arrival at a PCI hospital  experienced by SUS patients 
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who received primary PCI than for private hospital patients, indicating that for those who 

received primary PCI,  its effectiveness might have been lower for SUS patients.  

Compared to previous studies, our study has a major strength. Our registry covered all 

PCI hospitals of one  Brazilian state and has a very low percentage of loss of follow up. 

Therefore, this is the most representative study addressing health insurance related 

disparities in reperfusion and mortality for patients with STEMI in Brazil. The present study 

may serve as a template to create a national registry aimed at ameliorating quality of care 

data and, as a consequence, leveraging the cycle of improvement. Our study has important 

limitations. First, we only collected data from PCI hospitals. As we do not have data 

regarding rates of reperfusion and mortality at non PCI hospitals, disparities for SUS 

patients not sent to PCI hospitals might potentially have happened. Second, the higher 

delay to hospital arrival at the PCI hospital might have added survival bias to SUS patients. 

Third, quality of pre-hospital data was extremely heterogeneous and may have added bias 

in our analysis. Fourth, the low level of education, especially in SUS group, compromised 

the self information with respect to personal medical history with a trend to under reporting 

risk factors and comorbidities. Nevertheless, this fact might have attenuated the adjusted 

mortality difference between SUS and private patients. 

In conclusion, this statewide level study undescores room for improvement in the 

quality of care for STEMI in Brazil and, moreover, discloses  huge disparities victiming 

patients using the Brazilian public healthcare system. Fibrinolytics were impressively 

underused equally in both groups. Door-to-ballon time was above the recommendation in 

both groups. The delay to reach a PCI hospital was approximately three times higher for 

SUS patients. Primary PCI was underused in both groups but  especially in SUS patients. 

More importantly, SUS patients were significantly more likely to die during the 30-day 

follow-up, indicating that the Brazilian public health system may be falling short on equity. 

  



80 

 

 

Table 1.  Characteristics of the Patients at Baseline.  

Variable Public 

(N= 589) 

Private 

(N=118) 

P 

Value* 

Age — yr 61.2±12.2 62.3±12.2 0.35 

Male sex — no. (%)  395 (67.1) 84 (71.2) 0.38 

Education— no. (%)   <0.001 

Less than high school 496 (84.2) 35 (29.6)  

High school 78 (13.2) 31 (26.3)  

More than high school 15 (2.6) 52 (44.1)  

Cardiovascular risk factors — no. 

(%) 

   

Dyslipidemia 214 (36.3) 66 (55.9) <0.001 

Hypertension 358 (60.8) 84 (71.2) 0.03 

Diabetes  199 (33.8) 42 (35.6) 0.70 

Current smoker 200 (34.0) 11 (9.3) <0.001 

Family history of coronary artery 

disease 

173 (29.4) 52 (44.1) <0.001 

Medical history— no. (%)    

Previous congestive heart failure 22 (3.7) 5 (4.2) 0.79 

Previous myocardial infarction 42 (7.1) 19 (16.1) <0.001 

Previous percutaneous coronary    

intervention  

29 (4.9) 12 (10.2) 0.03 

Previous coronary artery bypass grafting  5 (0.8) 6 (5.1) <0.001 

Previous stroke 41(7.0) 7 (5.9) 0.68 

Presenting features    

Systolic blood pressure (mm Hg)  142.3±28.8 141.7±30.3 0.85 
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Diastolic blood pressure (mm Hg)  85.4±17.5 83.9±15.2 0.33 

Heart rate — beats/min 82.7±18.7 82.8±17.5 0.95 

Location of myocardial infarction 

— no./total no. (%)† 

   

Anterior 

383/589 

(65.0) 

71/117 (60.2) 0.37 

Killip— no./total no. (%)   0.19 

I 

493/586 

(84.1) 

101/114 

(88.6) 

 

II 74/586 (12.6) 8/114 (7.0)  

III 13/586 (2.2) 2/114 (1.8)  

IV 6/586 (1.1) 3/114 (2.6)  

Creatinine (IU/liter)  1.0±0.8 1.0±0.4 0.42 

Biomarker    

Peak CK-MB 282.9±406.5 228.4±260.7 0.09 

GRACE risk score 141.8±32.6 145.3±34.9 0.32 

* Plus–minus values are means ±SD.  

† Anterior location was defined by the use of electrocardiography as any contiguous ST elevation 

from V1-V6. 
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Table 2. Access and Timeliness to PCI Hospitals* 

Variable Public 

(N= 589) 

Private 

(N=118) 

P Value 

Acess    

Means of transportation to first 

facility — no./total no. (%) 

  <0.001 

Self-transported 

412/582 

(70.8) 

103/118 

(87.3) 

 

Emergency medical services  49/582 (8.4) 4/118 (3.4)  

Other 

121/582 

(20.8) 

11/118 (9.3)  

Number of visited hospitals before  

arriving at the PCI hospital — no. 

(%) 

  <0.001 

     0  7 (1.2) 87 (73.7)  

     1 454 (77.1) 30 (25.4)  

     2 113 (19.2) 1 (0.9)  

     3 or more 15 (2.5) 0  

Distance from chest pain scene to PCI 

hospital (km)  

74±71.27 28.2±55.60 <0.001 

Timeliness    

Symptom onset to first medical 

contact, h  

2.6±4.9 2.6±5.3 0.98 

Medical contact to PCI hospital, h 22.9±36.1 6.4±20.4 <0.001 

Symptom onset to PCI hospital for 

all patients, h  

25.4±36.5 9.0±21 <0.001 
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Symptom onset to arrival at PCI 

hospital for patients who received PCI 

strategy, h 

7.9±3.7 3.8±3.9 <0.001 

Door-to-balloon — min 121.2±107.1 129,8±90.2 0.48 

Length of stay – days 9.8±7.2 8.9±7.9 <0.001 

Length of stay, no (%)   0.04 

≥ 5 days 187 (31.7) 50 (42.4)  

6 – 10 days 225 (38.2) 43 (36.4)  

≥ 10 days 177 (30.1) 25 (21.2)  

*Plus–minus values are means ±SD.  
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Table 3. Medical Treatment, Rates of Reperfusion and Rates of Revascularization* 

Variable Public 

(N= 589) 

Private 

(N=118) 

P 

Value 

In-hospital medications within 

24 h — no./total no. (%) 

   

Aspirin 573/587 (97.6) 113/118 (95.8) 0.25 

Clopidogrel 568/587 (96.8) 37/118 (31.4) <0.001 

Ticagrelor 4/587 (0.7) 83/118 (70.3) <0.001 

B-blocker  164/587 (27.9) 56/118 (47.5) <0.001 

Statin 516/587 (87.9) 102/118 (86.4) 0.65 

ACE inhibitor 429/587 (73.1) 35/118 (29.7) <0.001 

ARB 43/586 (7.3) 29/118 (24.6) <0.001 

Diuretics 89/587 (15.2) 12/118 (10.2) 0.15 

Aldosterone antagonist 34/587 (5.8) 4/118 (3.4) 0.29 

Calcium channel blockers 67/587 (11.4) 7/118 (5.9) 0.08 

Nitrates 197/587 (33.6) 38/118 (32.2) 0.77 

Heparin 338/587 (57.8) 74/118 (62.7) 0.30 

Insulin 86/587 (14.6) 30/118 (25.4) 0.004 

Reperfusion— no. (%)    

Total 280 (47.5) 94 (79.7) <0.001 

Fibrinolytic therapy 15 (2.5) 2 (1.7) 0.58 

Primary PCI  265 (45.0) 92 (78.0) <0.001 

Revascularization — no. (%)    

Non-primary PCI 194 (32.9) 23 (19.5) 0.003 

CABG 17 (2.9) 7 (5.9) 0.09 

*Plus–minus values are means ±SD.  
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Table 4. Odds Ratio for 30-day mortality among SUS users with STEMI in comparison to users 

of private healthcare insurance 

 

Model 

Increase in Odds of  

30-day mortality 

P 

value* 

  OR (95% CI)   

Unadjusted 2.21 (0.99 - 4.93) 0.05 

Adjusted for age and sex 2.59 (1.12 - 5.97) 0.02 

Adjusted for age, sex, risk factors, family history of 

CAD and GRACE  

3.00 (1.20 – 7.52) 0.02 

Adjusted for age, sex, risk factors, family history of 

CAD, GRACE and reperfusion  

2.96 (1.15 - 7.61) 0.02 

*P-values based on adjustment for clustering of data within hospital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

 

 

Figure 1: Admisson and Follow-up 

*STEMI denotes ST-segment elevation myocardial infarction. 
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7 CONCLUSÕES 

Para os pacientes usuários do SUS o tempo de chegada ao hospital com angioplastia, além 

de ser mais tortuoso, é três vezes maior do que para os usuários da rede privada evidenciando 

disparidades acentuadas no atendimento ao IAMCSST no estado de Sergipe. Ambos os serviços 

também subuso na utilização do fibrinolítico. Também em ambos os grupos a angioplastia 

primária foi subutilizada, sendo que percentuais menores foram significativamente mais 

expressivos para pacientes do serviço público.  

Disparidade também foi observada no uso de SF durante a realização da angioplastia 

coronariana entre pacientes atendidos pelo SUS e pela rede privada, seja na população em geral, 

seja nos pacientes diabéticos. Tal fato demonstra um não seguimento de protocolo adequado 

em sua utilização e das indicações clássicas o que eleva o custo-efetividade do tratamento. 

Além disso, usuários do SUS foram ainda significativamente mais propensos a morrer 

durante o seguimento de 30 dias, indicando que o sistema de saúde universal brasileiro está 

ficando aquém da equidade. Para tanto, uma rede de atendimento para tratamento do IAMCSST 

mais ajustada faz-se necessário e urgente, sobretudo para os usuários do SUS, a fim de melhorar 

o cenário da qualidade assistencial e diminuir as disparidades entre os serviços público e 

privado. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

O Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar deste estudo pelo fato de ter sido 

diagnosticado neste hospital com IAMCSST. Este estudo tem a finalidade de coletar dados 

importantes do seu prontuário médico e referentes aos procedimentos durante sua internação, 

30 dias após o IAM.  Assim, solicitamos também o consentimento para realizar um seguimento 

após a sua alta hospitalar por telefone, carta, e-mail ou entrevista presencial, quando solicitada. 

Todas estas informações serviram de fonte para caracterizarmos melhor os pacientes, 

avaliarmos a qualidade dos serviços prestados, o tempo e a distância percorridos até o início do 

tratamento de reperfusão, os resultados obtidos e as possíveis disparidades entre pacientes 

atendidos pela rede SUS e privada que sofreram IAMCSST. Estas informações serão 

armazenadas em um banco de dados e mantidos em caráter confidencial e sigiloso, onde o seu 

nome não aparecerá em nenhuma publicação. 

 O Senhor (a) não será submetido (a) a nenhum tratamento e/ou exames adicionais, a não 

ser aqueles que fazem parte do tratamento solicitado pelo seu médico assistente, portanto não 

há risco decorrente da sua participação e não haverá nenhum custo adicional para o senhor(a) 

ou seu plano de saúde. 

 A sua participação é voluntária e o senhor (a) pode recusar ou retirar-se do estudo a 

qualquer momento, sem que esta atitude prejudique o seu tratamento. Por favor, sinta-se a 

vontade para discutir qualquer aspecto referente a esta pesquisa com o pesquisador responsável 

Prof. PhD. José Augusto Barreto-Filho pelo telefone (79) 9801-0946 ou e-mail 

joseaugusto.se@gmail.com. 

 Li e compreendi este termo de consentimento e todas as minhas dúvidas foram 

sanadas. Recebi explicações sobre o objetivo de pesquisa e os procedimentos do estudo a 

que serei submetido. Portanto, aceito participar voluntariamente desta pesquisa . Eu 

recebi uma cópia deste consentimento. 

NOME:___________________________________________________ 

ASSINATURA:____________________________________________ 

Se o paciente não puder assinar – REPRESENTANTE: 

__________________________________________________________ 

                                                                                                                      

PESQUISADOR RESPONSÁVEL:____________________________   Impressão Digital   

                                                                                                                                                     

mailto:joseaugusto.se@gmail.com
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APÊNDICE C – AUTORIZAÇÃO DAS INSTITUIÇÕES 
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