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Maior Letalidade e Morbidade por Infarto Agudo do Miocardio em
Hospital Piblico, em Feira de Santana - Bahia

Increased Mortality and Morbidity Due to Acute Myocardial Infarction in a Public Hospital, in Feira de Santana, Bahia
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Freitas, Guilherme Melo Ferreira, Ivan Junior, Nelson Oliveira, Arménio Costa Guimaraes
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Resumo
Fundamento: Fatores relacionados ao nivel sécio-econdmico, a qualidade e a gestao assistencial podem influenciar na
letalidade e morbidade por infarto agudo do miocardio (IAM).

Objetivo: Comparar letalidade e morbidade por IAM entre hospital piblico e privado.

Métodos: Estudo observacional, com grupos de comparacao. Avaliacao clinica na admissao e registro de dados diagnésticos,
terapéuticos e evolutivos até a alta ou o 6bito. Comparacao das caracteristicas clinicas por andlise univariada seguida de
andlise bivariada, avaliando a associacao de preditores com 6bito e morbidade (Killip >1), SPSS, versao 13,0.

Resultados: Avaliados 150 pacientes, 63 (42,0%) privados e 87 (58,0%) publicos, com 63,1% e 62,1% de homens e idades
de 61,1=13,8 e 60,0+11,6 anos, respectivamente. A letalidade por IAM foi de 19,5% nos publicos vs 4,8% nos privados
(p=0,001) e a morbidade (Killip classe >1) de 34,3% nos ptblicos vs 15,0% nos privados (p=0,012). Houve diferenca
significativa nos publicos devido a menor renda familiar e escolaridade (70,1% com um a dois salarios vs 19,0%,
p<0,001, e 49,4% de analfabetos vs 6,3%, p<0,001, respectivamente), maior tempo de chegada ao hospital (TDH>1
hora: 76,9% vs 48,6%; p=0,003) e maior tempo para ser medicado (THM=15 minutos: 47,1% vs 8,0%, p<0,001), UTI
para 8% vs 94% nos privados e trombélise para 20,6% vs 54,0%, respectivamente (p<0,001).

Conclusao: Letalidade e morbidade maior no paciente pablico, que se apresentou mais grave, mais tardiamente e
recebeu tratamento de menor qualidade. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 97-104)

Palavras chave: Letalidade, morbidade, infarto do miocardio, desigualdades em satde, politica de sadde.

Summary
Background: Factors related to socioeconomic status and health care quality and management may influence mortality and morbidity rates due
to acute myocardial infarction (AMI).

Objective: To compare mortality and morbidity in patients with AMI hospitalized in public and private hospitals.

Methods: An observational study, with comparison groups. Clinical evaluation on admission, and recording of diagnostic, therapeutic and
evolution data until discharge or death. Comparison of clinical characteristics by univariate analysis followed by bivariate analysis, evaluating the
combination of predictors with death and morbidity (Killip> 1), SPSS, version 13.0.

Results: 150 patients were evaluated, 63 (42.0%) of private hospitals and 87 (58.0%) of public hospitals, with 63.1% and 62.7% of males,
aged 61.71 = 13.8 and 60.0 = 11.6 years, respectively. The mortality from AMI was 19.5% in public hospitals vs 4.8% in private hospitals (p =
0.001), and morbidity (Killip class> 1) was 34.3% in public hospitals vs 15.0% in private hospitals (p = 0.012). There was a significant difference
between public and private patients, due to lower family income and education (70.7% with one to two salaries vs 19.0%, p <0.001, and
49.4% of illiterates vs 6.3%, p <0.001, respectively ); late arrival at the hospital (HAT> 1 hour: 76.9% vs 48.6%, p = 0.003); and a longer
period of time before being medicated (AMT > 15 minutes: 47.1% vs 8.0%; p <0.001); ICU for 8% of the patients in public hospitals vs 94%
in private hospitals; and thrombolysis for 20.6% vs 54.0%, respectively (p <0.0017).

Conclusion: Mortality and morbidity were greater among public patients, which presented more serious conditions, arrived later at the hospital
and received lower quality treatment. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 92-99)
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Introducao

O infarto agudo do miocardio (IAM) é a principal
complicacdo da DAC'(doenga arterial coronariana). A
letalidade e morbidade por IAM dependem de fatores
relacionados a gravidade da doenca e da presteza e qualidade
da assisténcia hospitalar. Uma vez que o paciente receba o
cuidado hospitalar adequado nas primeiras horas, a letalidade
mundial fica em torno de 10%?, préxima a observada em
hospitais dos Municipios do Rio de Janeiro (10,8%) e Niteréi
(12,3%)**. Todavia, esse percentual pode nao refletir a
realidade, no momento em que estejam presentes fatores
como retardo entre o inicio da dor e a chegada ao hospital,
retardo no inicio do tratamento intra-hospitalar, limitagoes
no emprego de medidas de protegdo miocardica, como o
uso de tromboliticos e de angioplastia primaria, e acesso a
unidade de cuidado intensivo*®. Além disso, os estratos sociais
de menor renda e escolaridade apresentam histéria natural
da DAC mais grave, com possibilidade de maior letalidade e
morbidade nos primeiros 28 dias pés-IAM®’”. Embora as razoes
para tal ndo estejam bem definidas, é importante registrar que
as unidades assistenciais de satide publica, sejam hospitais
sejam postos de salide, nem sempre contam com pessoal
especializado para atendimentos de urgéncia e emergéncia
cardiovascular, bem como ocorre “falta” de determinados
medicamentos, a exemplo de tromboliticos, e nimero
insuficiente de leitos de UTI para atender a demanda local,
condigbes que tém importante influéncia sobre o prognéstico
da doenca. Outros fatores, como dificuldades de acesso a
uma assisténcia ambulatorial e hospitalar especializada de
melhor qualidade e limitagbes para a manutencao de medidas
preventivas adequadas, de tipo primdrio ou secundario, tém
sido consideradas™”.

Na Bahia, a rede publica de atendimento cardiovascular
de alta complexidade apresenta sérias restricdes, merecendo
um estudo nesse sentido com vistas a uma reformulagao do
sistema. A cidade de Feira de Santana — 600 mil habitantes,
maior cidade do interior do Estado da Bahia —, dispoe de um
hospital publico e trés hospitais privados. Unicos a possuirem
estrutura para cuidados intensivos, é nessses hospitais
onde se concentra o atendimento cardiolégico, criando
condigbes favoraveis ao estudo dessa questdo. Assim, tanto o
conhecimento sobre letalidade e morbidade na fase hospitalar
do IAM e o perfil de risco coronariano de pacientes pablicos
e privados, quanto a qualidade da assisténcia, podem criar
nessa cidade, um subsidio importante para a corregao dessas
graves distorgoes assistenciais.

Este estudo tem por objetivo comparar a letalidade e a
morbidade por IAM no hospital piblico em relagdo a rede
privada, identificando os principais fatores relacionados as
suas diversidades.

Métodos

Estudo observacional, com grupos de comparagao. Foram
incluidos pacientes maiores de 18 anos, com diagnéstico
confirmado de 1AM, com base no tipo e duragao da dor e
alteragoes eletrocardiograficas e enzimaticas, segundo os
critérios da Il Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo do
Miocérdio?, e que assinaram o TCLE. Foram excluidos pacientes

Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 97-104

que nao tiveram condigbes de responder ao questionario nem
de serem examinados e observados adequadamente ou que
nao aceitaram participar do estudo.

Os pacientes da rede publica foram representados pelos
admitidos no Hospital Geral Clériston Andrade, com 200
leitos, sendo 60 na Emergéncia e 10 na UTI; e os pacientes
da rede privada pelos admitidos nos hospitais EMEC, com 67
leitos, seis na UTI, Sao Matheus, com 53 leitos, seis na UTI, e
UNIMED, com 64 leitos, oito na UTI.

Os pacientes foram submetidos a exame clinico na
admissdo e responderam também a um questiondrio sobre
dados demogrificos, fatores de risco, bem como tempo entre
o inicio da dor e a chegada ao hospital (tempo dor-hospital
[TDH]) e entre a chegada ao hospital e o uso de qualquer
medicagao especifica (tempo hospital-medicacao [THM]).
O peso e altura foram auto-referidos®'® e utilizados para
o calculo do IMC". A circunferéncia abdominal (CA) foi
medida com o paciente em ortostase'?, tao logo esta posi¢ao
pode ser assumida.

Os parametros laboratoriais avaliados foram os seguintes:
glicemia, colesterol total e fracoes e CKMB, todos realizados
por métodos enzimaticos, sendo os valores de referéncia da
CKMB diferentes entre a rede privada e publica. A dosagem
de troponina foi excluida por nao estar disponivel na rede
publica. A interpretagao eletrocardiogréfica do 1AM, segundo as
Diretrizes da SBC?, coube ao pesquisador e colaboradores.

Ap6s a inclusdo, os pacientes foram observados até a alta
hospitalar ou o ébito. Os dados referentes a evolucao, inclusive
a classificagao clinica de Killip-Kimbal'® e as medicacoes
usadas, foram obtidos da ficha clinica, com eventuais
esclarecimentos pelo médico assistente.

A amostra foi constituida pelo universo de pacientes
com IAM confirmado, internados consecutivamente na
rede privada e no hospital publico de referéncia de Feira de
Santana, no periodo de margo de 2006 a janeiro de 2007.
Néao houve recusa entre os pacientes da rede privada e no
hospital piblico houve uma recusa.

A andlise estatistica baseou-se em um banco de dados
construido com o auxilio do programa SPSS, versao 13.0.
Os dados foram apresentados de modo comparativo entre
os pacientes da rede privada e pablica. Inicialmente foi feita
uma andlise univariada, comparando o perfil demografico
e clinico inicial, bem como os principais dados assistenciais
e evolutivos. Posteriormente, compararam-se os desfechos
primdrios, letalidade e morbidade, esta Gltima expressa pelo
percentual de pacientes com classe Killip >1. A comparacao
foi feita entre os dois tipos de hospital, usando os desfechos
isolados e combinados. A significancia da associagao entre
preditores e os desfechos ébito e Killip classe >1, isolados e
combinados, respectivamente, foi posteriormente avaliada,
por andlise bivariada, usando as varidveis que mostraram
diferenca estatisticamente significante entre os pacientes
privados e publicos. Em seguida, a independéncia das
associagbes foi avaliada por andlise de regressao logistica
multivariada, usando o algoritmo “backward”.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacao Bahiana para o Desenvolvimento das
Ciéncias (FBDC).
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Resultados

Foram avaliados 150 pacientes entre a rede hospitalar
privada e publica. Do total de 63 (42,0%) da rede privada,
40 individuos (63,1%) eram do sexo masculino, com idade
de 61,1=13,8 anos. Na rede publica, dos 87 pacientes
(58,0%), 54 (62,1%) eram do sexo masculino, com idade de
60,0+11,6 anos. Os dados demogréficos (Tabela 1) mostram
diferencga significativa na renda familiar, com 19,0% na
faixa de um a dois saldarios minimos na rede privada, contra
70,0% na rede publica; e 43,0% na faixa de cinco a dez
saldrios, contra 4,0%, respectivamente (p<0,001). Diferenga
significativa foi observada, também, na escolaridade, com
6,0% de analfabetos na rede privada vs 49,0% na rede publica
e 36,0% de pacientes com educacao média ou superior vs
3,4%, respectivamente (p<0,001).

As caracteristicas clinicas dos pacientes das redes privada
e publica foram semelhantes em relacdao a uma elevada
prevaléncia de informacao positiva sobre fatores de risco,
como hipertensao arterial (HA): mais prevalente nos homens
(53/98 [54,1%] vs 45/98 [45,9%], p=0,003); diabete: mais
prevalente nas mulheres (24/41 [58,5%] vs 17/41 [41,5%],
p=0,001); tabagismo, sobrepeso/obesidade, inatividade fisica,
antecedentes pessoais e histéria familiar de DAC. Fez excegdo
dislipidemia, referida por 63,5% dos privados contra 38,0%
dos publicos (p=0,002) (Tabela 2). Esta semelhanga também
ocorreu com as médias levemente elevadas da CA, IMC e

pressao arterial (PA) e com a concentracdo moderadamente
elevada da glicemia de jejum. Entretanto, a prevaléncia de
colesterol total alto foi maior nos pacientes da rede puablica
(p=0,037). As médias da CKMB nao foram comparaveis
devido a técnicas com valores referenciais diferentes, com
maximo normal de até 25Ul na rede privada e até 6Ul na
publica. Todavia, a partir dos valores médios observa-se que
na rede privada a média esteve 3,8 vezes acima do valor
méximo de referéncia, enquanto na publica 15 vezes. Nao
houve diferenca na topografia do IAM e no tipo de alteragao
do ST (Tabela 2).

A evolugao clinica dos pacientes com IAM (Tabela 3) foi
muito mais favoravel nos pacientes privados, 81% em Killip
classe | vs 18,6% em classe >1, do que nos publicos, 52,8%
vs 47,2%, p=0,004. Os pacientes publicos demoraram mais
para chegar ao hospital em relagao ao inicio da dor (TDH
>T1h em 76,9% vs 48,6% p=0,003) e foram medicados
mais tardiamente (THM =15minutos em 47,1% vs 8,0%,
p<0,001). Um total de 59 pacientes (94,0%) na rede privada
foi internado na UTI, contrastando com sete (8,0%) na
publica. Vale salientar que nos 80 pacientes publicos sem
acesso a UTl ocorreram 17 dos 20 6bitos (85,0%) observados
na amostra total. Em relacdo aos medicamentos utilizados,
houve predominio significativo, na rede privada, do uso de
trombolitico, clopidogrel, beta-bloqueador e estatina; apenas
o uso de heparina foi mais frequente na rede pablica (69,0%

Comparagao de dados demograficos de pacientes com IAM acompanhados na rede privada e publica de hospitais de Feira de

Santana-BA
Hospital
n=150 Privado n = 63 Publico n = 87 p()
Variaveis
n (%) Média (DP) n (%) Média (DP)
Idade 61,1(13,8) 61,0 (11,6) 0,965
Género
Masculino 40 63,1 54 62,1
Feminino 23 36,0 33 38,0 0,859
Renda familiar
1 a 2 salarios 12 19,0 61 70,1
3 a4 salarios 23 36,5 21 241
5 a 10 salarios 15 24,0 4 45
Acima de 10 12 19,0 0 0 <0,001
salarios
Escolaridade
Analfabeto 4 6,3 43 49,4
Fundamental 36 571 37 425
Nivel médio 16 254 3 34
Superior 7 111 0 0 <0,001

(*) Valor de p calculado pelo teste T de Student para amostras independentes e pelo Qui-Quadrado de Pearson para a comparagéo entre percentuais.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 97-104
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Comparagao das principais variaveis clinicas de pacientes com IAM acompanhados nas redes privada e publica de hospitais de

Feira de Santana-BA

Hospital

n=150 Privado n = 63 Puablico n =87 p(*)
Variaveis

n (%) n (%)
Fatores de risco
Hipert. art. sistémica 37 58,7 61 70,1 0,148
Diabetes mellitus 17 27,0 24 276 0,935
Dislipidemia 40 63,5 33 38,0 0,002
Tabagismo 17 27,0 36 413 0,120
IMC > 25 Kg/m? (Sob/Ob)t 41 65,1 45 51,7 0,161
Fisicamente ativos 13 20,6 16 18,4 0,462
Hist. familiar de DAC 29 46,0 31 35,6 0,326
Antecedentes de DAC 18 28,5 34 39,0 0,182
Medidas clinicas n Média DP n Média DP
Média da cintura abdominal 63 95 8,7 84 93 10,6 0,335
IMC+ 63 26 33 84 26 44 0,866
PAS 63 147 27,0 87 144 39,0 0,236
PAD 63 90 15,0 86 89 23,0 0,833
frequéncia cardiaca 63 82 14,0 86 85 18,0 0,256
Medidas laboratoriais
CKMB 63 119,2 84 83 90 69,0 §
Glicemia 63 133,7 56,0 82 123 62,0 0,313
Colesterol total 62 223 57,0 45 250 74,0 0,037
Area do infarto n % n %
IAM anterior 25 40,0 36 413 -
IAM inferior 14 22,2 22 252 -
Tipo de IAM
IAM sem SST 24 38,0 29 333 -
IAM com SST 43 68,3 58 66,7 0,689

IMC - indlice de massa corpérea; DAC — doenca arterial coronaria; Sob/Ob — sobrepeso/obesidade; PAS — presséo arterial sistdlica; PAD — presséo arterial diastolica;
FC - frequéncia cardiaca; CKMB - creatinofosfokinase, fragdo MB; IAM - infarto agudo do miocérdio; SST - supradesnivel do segmento ST. (*) Valor de P calculado
pelo teste T Student para amostras independentes e pelo Qui-Quadrado de Pearson para comparagéo entre percentuais. 1 Calculado com base na auto-referéncia
dos valores do peso e da altura; § CKMB — H privado: média 3,8 vezes acima do valor méximo de referéncia de 25; H publico: média 15 vezes acima do valor méximo
de referéncia de 6; Obs: médias ndo comparaveis por serem realizadas por técnicas diferentes.

vs 46,0%, p=0,013), com a ressalva do uso de enoxparina na
rede privada e de heparina nao fracionada na rede publica.
Vale salientar a auséncia de diferenga significativa entre os
sexos na distribuicao destas variaveis.

No caso especifico dos tromboliticos, 1071 pacientes (67,3%)
eram elegiveis para o tratamento (IAM com supradesnivel do ST,
Tabela 2). Dentre estes, 17 (16,8%) perderam a janela de 12h
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para a aplicagao do trombolitico, o que ocorreu em um paciente
da rede privada e em 16 da publica. Porém, dos 84 pacientes
restantes (42 privados e 42 publicos), somente cerca da metade
(49,5%) foi tratada, 34 individuos (81,0%) na rede privada e 16
(38,1%) na rede publica, p<0,001. Com relagao aos 34 pacientes
(40,5%) restantes, eles nao foram tratados devido a problemas
assistenciais, sendo que 26 (76,5%) deles na rede publica.
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A letalidade por IAM foi 5,7 vezes mais elevada na rede
publica do que na rede privada (17 [19,5%] vs 3 [4,8%)],
p=0,001, Tabela 4), e foi predominante em mulheres
(12/56 [21,4%) vs 08/94 [8,5%), p=0,028), com razao de
prevaléncia (RP) de 2,9. Todos os 6bitos ocorreram em
pacientes com classe Killip >I. Os trés ébitos na rede privada
foram ocasionados por choque cardiogénico, insuficiéncia
ventricular esquerda refrataria e por IAM durante a sessao
de hemodialise, respectivamente. Os ébitos na rede publica
inclufram trés por morte stbita, poucas horas apés a admissao;
dois com arritmia ventricular; quatro por choque cardiogénico
e oito por insuficiéncia ventricular esquerda.

A morbidade por IAM, avaliada com base no percentual
de IAM nao fatal em classe Killip >1, foi também 2,7 vezes
mais elevada no hospital pablico (24/70 [34,3%] vs 9/60
[15,0%], p=0,012, Tabela 4). Em relagao ao género, também
houve diferenca significativa, 22/33(66,7%) nos homens vs
11/33(33,3%) nas mulheres, p=0,014. Quando se considerou
o desfecho combinado mortalidade e morbidade, a diferenca
significativa entre rede publica e privada se manteve (47,1%
vs 19,0%, p<0,001).

Definidas as diferengas no perfil demogréfico, clinico e
evolutivo entre pacientes privados e puablicos procurou-se
verificar, por analise bivariada, a influéncia dessas varidveis
na letalidade e morbidade. Na Tabela 5, observa-se que as
maiores letalidade e morbidade combinadas associaram-se
significativamente ao internamento em hospital piblico; a
renda inferior a dois saldrios minimos; a demora no uso de
medicagao especifica (THM); a admissao fora da UTI e ao nao
uso de trombolitico. A andlise bivariada em relagio ao uso de
beta-bloqueador e estatina foi invalidada em fungao do uso
desse medicamentos pela maioria dos pacientes em ambos os
tipos de hospital: 100% na rede privada e de 87% a 88% da
rede publica, respectivamente. Entretanto, a andlise bivariada
com desfechos isolados, mostrou mortalidade significativamente
mais elevada sem o uso de beta-bloqueador (54,5% vs 10,1%,
p<0,001). No caso da estatina, tanto a mortalidade como a
morbidade foram mais elevadas pelo ndo uso do medicamento,
com a mortalidade de 40,0% vs 11,4% (p=0,01) e a morbidade
de 66,7% vs 23,4%, p=0,017, respectivamente. Vale assinalar
também, que, em relagdo a mortalidade como desfecho
isolado, esta foi significativamente maior nas mulheres (21,4%
vs 8,5% para os homens, p<0,001) e mostrou tendéncia a
ser mais elevada nos analfabetos (21,3% vs 9,7%, p=0,053).
Em relagdo a morbidade, esta se mostrou mais frequente nos
homens =55 anos (35,3% vs 11,4%, p=0,013).

A andlise de regressao logistica multivariada foi concluida
com trés varidveis no modelo: duas independentes, o tempo
hospital medicamento (THM) =15 minutos, com OR de 2,95
(IC95% 1,38-6,31, p=0,005) e a renda salarial menor que dois
salarios minimos, com OR de 2,92 (IC95% 1,37-6,23, p=0,06)
e a terceira varidvel, o ndo uso de trombolitico, em posicao
limiar, com OR de 2,35 (IC 95% 0,998-5,52, p=0,050).

Discussao

Neste estudo comparativo da letalidade e morbidade por
IAM de pacientes privados e piblicos, em Feira de Santana,
o grande predominio de pacientes publicos exige andlise e

Principais aspectos evolutivos e assistenciais de
pacientes com IAM acompanhados nas redes privada e publica de
hospitais de Feira de Santana-BA

Hospital

n=150 Privado n = 63 Publico n =87 p(*)
Variaveis

n (%) n (%)
KILLIP | 51 81,0 46 52,9
KILLIP Il 6 9,0 19 22,0
KILLIP III 5 8,0 14 16,0
KILLIP IV 1 1,6 8 9,2 0,004
TDH
1 hora 28 51,0 17 22,0
2 a4 horas 16 28,0 35 40,2
> 4-12 horas 15 14,3 11 10,3
> 12 horas 4 6,3 24 27,6 0,003
THM
< 15 minutos 58 92,0 42 48,2
> 15 minutos 5 8,0 41 471 <0,001
Internamento
uTl 59 94,0 7 8,0 <0,001
Medicamentos
Trombolitico 34 79,10 16 211 <0,001
Acido 63 100 85 98,0 0,226
acetilsalicilico
Nitrato 63 100 85 98,0 0,226
IECA 56 89,0 68 78,1 0,167
Clopidogrel 63 100 74 85,0 0,001
Heparina 29 46,0 60 69,0 0,013
Beta- 63 100 76 87,0 0,014
bloqueador
Estatina 63 100 77 88,0 0,005
Vasopressor 4 6,0 14 16,0 0,128
Diuréticos 9 14,2 23 26,4 0,130
Digital 7 1,0 18 21,0 0,197
Antiarritmicos 8 12,6 20 23,0 0,184

KILLIP - classificagdo para a estratificagdo clinica do IAM. TDH — tempo
entre o inicio da dor e chegada ao hospital; THM - tempo entre a chegada
ao hospital e o primeiro medicamento; UTI — unidade de tratamento intensivo;
IECA - inibidor da enzima conversora da angiotensina;, Heparina: nao
fracionada na rede publica e fracionada na rede privada. (*) o valor de P foi
obtido pelo teste Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher para casas
com valor < 5.
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Letalidade, Morbidade* e Letalidade e Morbidade combinadas por IAM, de pacientes acompanhados nas redes privada e publica de

hospitais de Feira de Santana-BA

Hospital
Total Rede Privada Rede Publica
n (%) n (%) n (%) p
Obitos 20/150 (13,3) 3/63 (4,8) 17187 (19,5) 0,001
Killip > 1 33/130 (25,4) t 9/60 (15,0) 24170 (34,3) 0,012
Obitos+Killip>1 53 353 12 19,0 41 471 <0.001

Killip: classificagao para a estratificagéo clinica do IAM. *Morbidade expressa pelos pacientes em classe Killip >1. t IAM néo fatal.

Comparagao do percentual de desfechos combinados
(6bito e KILLIP classe > 1) em pacientes com IAM, segundo
variaveis que mostraram diferenga significativa entre pacientes
acompanhados nas redes privada e publica de hospitais de Feira de
Santana-BA

Variaveis n (%) n (%) p
Hospital Privado vs Publico 12 (22,6) 41(77,4) <0,001
R :1a2salri >

end’a. 8 saanos vs 37 (69,8) 16 (30,2) <0,001
2 salarios
Analfabeto vs Escolarizado 22 (41,5) 31(58,5) 0,470
Gé l

enero Maseuino vs 0(566)  23(434) 0256
feminino
UTI*: sim vs ndo 12(22,6) 41 (77,4) <0,001
THM*: <15 minut >15

, minios vs 24453  29(47) <0001
minutos
Trombolitico: sim vs ndo 10 (18,9) 43 (81,1) <0,001
Beta-bl dor: si

clarbloqueador. sim vs 46 (86,8) 7(132) 0,041
nao
Estatina: sim vs ndo 45 (84,9) 8(15,1) 0,002

UTI - Unidade de tratamento intensivo, THM — Tempo entre chegado ao
hospital e recebimento de medicagéo especifica para o tratamento do IAM.

reflexdao. Enquanto na rede privada a letalidade intra-hospitalar
foi acentuadamente baixa (4,8%), comparavel a de paises com
renda per capita acima de US$ 9000.00", a letalidade no
hospital piblico (19,5%) mostrou-se bem acima dos 12,1% dos
paises com baixa renda per capita (US$ < 2,900.00)"* e dos
12,6% observado na rede publica do Municipio de Niterdi*,
Rio de Janeiro, e dos 14,5% encontrado em um estudo em
Salvador®, o qual incluiu os seis principais hospitais das redes
privada e publica, respectivamente.

Além das caracteristicas biolégicas individuais, que
condicionam o grau de gravidade da cardiopatia
coronariana, varios outros fatores concorrem para a
gravidade do IAM, com reflexo direto na letalidade e
morbidade intra-hospitalar. Dentre estes estao os classicos
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fatores de risco causal, HA, diabete, sobrepeso/obesidade,
dislipidemia e tabagismo, e também condicoes socio-
econdmicas desfavoraveis, retardo na chegada ao hospital
e qualidade inferior da assisténcia hospitalar®”'>'>. Neste
estudo, o bindmio baixa renda familiar e baixa escolaridade
influiu na maior letalidade e morbidade por IAM dos
pacientes puiblicos®”'3. Ambos estes fatores restringem o
acesso e a adesdo ao tratamento dos fatores de risco causais,
possibilitando um evento coronariano de maior gravidade.
Esta afirmagdo esta de acordo com a distribuigdo equitativa
dos principais fatores de risco para IAM entre os pacientes
privados e publicos''¥, mais agressivos nos pacientes
pablicos, tendo na menor possibilidade de controle
adequado um dos seus principais condicionantes.

A maior gravidade clinica dos pacientes publicos se
caracterizou pela elevada prevaléncia de pacientes em
classe Killip > 1, 3,4 vezes maior do que na rede privada,
e pela maior elevacao do valor da CKMB nos pacientes
publicos. Estes indicios da ocorréncia de grandes perdas de
miocdrdio vidvel estao de acordo com a expressiva maior
letalidade observada nos pacientes pablicos, com 70%
deles morrendo em choque cardiogénico ou insuficiéncia
ventricular esquerda refrataria.

Diante deste cendrio de maior gravidade do IAM em
pacientes puablicos, é importante considerar possiveis
preditores dentre as varidveis demograficas, clinicas,
laboratoriais, evolutivas e terapéuticas que revelaram
diferenca significativa entre pacientes privados e publicos e
associagao significativa com letalidade e morbidade (Tabela 5).
No particular, a preponderancia da letalidade feminina foi
marcante, ocorrendo as custas de uma alta letalidade na
rede publica, dez do total dos 12 ébitos femininos, os quais
representaram 58,8% dos ébitos puablicos. Este achado
independeu da idade, sugerindo tendéncia a uma maior
mortalidade em IAM prematuros, contrariando a curva
biolégica de mortalidade por DAC nas mulheres, que tende
a aumentar, igualando-se a dos homens na pés-menopausa’®.
Outro aspecto a ser considerado foi a preponderancia
significativa de antecedente de diabete nas mulheres, fator
que se associa a uma maior mortalidade por DAC"”. Contudo,
isto ndo explica esta maior letalidade feminina nos hospitais
publicos, quando o percentual de mulheres diabéticas nao
diferiu entre pacientes privados e publicos.
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Resta analisar, também, a maior gravidade do quadro clinico
dos pacientes publicos frente a condicionantes decorrentes do
desempenho assistencial. Assim, houve associagao significativa
de letalidade e morbidade com o tempo entre chegada ao
hospital e atengdo médica (THM) =15 minutos, altamente
predominante nos pacientes publicos. Este retardo pode ter
favorecido a extensao do dano miocardico, principalmente se
aliado, como ocorreu, a dois outros importantes fatores, uso
restrito de trombolitico e tratamento fora da UTI (Tabela 5).

No caso do emprego de tromboliticos ficaram evidentes
os problemas assistenciais na rede publica, com apenas
38,1% (16/42) dos elegiveis com janela satisfatéria sendo
devidamente tratados, em oposigao a 81,0% (34/42) dos
privados. A auséncia do uso de tromboliticos em 26 pacientes
elegiveis merece reflexdo, devendo-se considerar como
causas mais provaveis a falta de treinamento adequado para
a administragao do medicamento ou a sua indisponibilidade,
ambas injustificaveis. No particular, vale salientar que 14 dos
17 &bitos em pacientes piblicos ocorreram em pacientes
elegiveis que nao receberam tromboliticos. A restrigao de
leitos na UTI, impedindo o acesso de 70% de pacientes com
IAM a este tipo de tratamento que mudou a histéria natural
intra-hospitalar do IAM, mostra outro grave problema de gestao
assistencial na rede publica, a exigir solugdo imediata.

Digno de nota é, também, o fato de que medicamentos
como beta-bloqueador, estatina e clopidogrel, com impacto
positivo sobre a letalidade e morbidade do 1AM, terem sido
usados em 100% dos pacientes privados e em percentual
significativamente menor na rede publica, embora na faixa dos
87, 88 e 85%, respectivamente’>. No contexto desses sérios
problemas assistenciais, € importante assinalar que ndo houve
diferenca significativa nas restrigdes entre homens e mulheres,
nao justificando inteiramente a maior letalidade feminina.

Neste estudo, fatores como renda inferior a dois salarios
minimos e tempo para receber medicacao cardiovascular
especifica =15 minutos apresentaram-se como preditores
independentes de mortalidade e morbidade por IAM. Em
terceiro lugar, aparece o ndo uso de trombolitico, cuja razao
de chance mostrou significancia estatistica limiar, mas cuja
importancia clinica estd fora de divida. Estas trés variaveis
representam, no seu contexto, todas as demais reveladas pela
analise bivariada e ja discutidas como influentes no desfecho
primario deste estudo, maior mortalidade e morbidade por
IAM no Hospital Pablico de Feira de Santana. A varidvel
sécio-econdmica, como representativa da desigualdade social,
ndo cria condi¢oes para um cuidado adequado a satde,
condicionando quadros mais graves de uma mesma patologia,
e ndo permite a escolha do local onde ser socorrido. A segunda
e a terceira sao representativas das deficiéncias do servico
publico assistencial, de um modo geral, cujo atendimento
insatisfatério se inicia na chegada ao hospital, com unidades
de emergéncia superlotadas e pessoal com treinamento
inadequado, culminando com a impossibilidade de oferecer
o tratamento intensivo requerido pela doenga na sua fase
aguda. Vale salientar que o fato de hospital ptblico e restrigao
ao tratamento na UTI ndo terem aparecido como varidveis
independentes no modelo final de regressao logistica, e o nao
uso de tromboliticos ndo ter alcangado o nivel de significancia
compativel com a sua importancia clinica, ndo diminui o valor

desses achados. No modelo logistico multivariado, o grau de
influéncia destas varidveis em relacao ao desfecho é analisado
em associagdo com as demais, sobressaindo-se aquela cuja
atuagao independe das demais. No caso de hospital pablico
e tratamento na UTI como varidveis de risco, elas ndo
sobreviveriam na presenca de outras que estdo diretamente
relacionadas ao cuidado assistencial, como é o caso do retardo
no atendimento especializado e na qualidade do tratamento
representado pelo uso de tromboliticos.

Estes achados sdao preocupantes e afirmam, no cendrio
deste estudo, o baixo estrato social como o maior fator
de risco para a letalidade e morbidade do IAM, desde o
condicionamento de uma doenca arterial coronariana mais
grave até uma assisténcia precdria, contrariando as normas
bésicas para o tratamento desta condicao?®. O fato da rede
publica ter sido representada por um Gnico hospital, na
segunda cidade do Estado da Bahia, com 600.000 habitantes,
expoe mais ainda a gravidade da situacao e a necessidade de
reformulagao urgente e competente na assisténcia ao cardiaco
no Estado. Com uma demanda crescente de pacientes, face
a perspectiva da expansao das doengas cardiovasculares
no mundo em desenvolvimento' é necessario um plano
estratégico, com a implantagao de uma rede assistencial que
se inicia no cuidado primario e culmina na rede terciaria,
distribuida de modo apropriado. A diversidade de condigbes
basicas, em infra-estrutura e recursos humanos, para o cuidado
eficiente ao portador de DCV, impbe o uso de tecnologia
de informética capaz de levar as unidades de satde, na sua
decrescente hierarquia de cuidados, a solugao 4gil aos mais
variados problemas diagndsticos, terapéuticos e preventivos.
A infra-estrutura ja existente, do SAMU e do PSF, pode ser
muito Gtil se devidamente organizada na sua operacionalidade
e disponibilidade de recursos humanos especializados.
Contudo, é imprescindivel a figura central de um Servigo
Pablico de Cardiologia, no comando dessa rede.

Este estudo revela a importancia da pesquisa na avaliagao
da eficiéncia institucional no cumprimento das suas metas,
expondo, na frieza dos dados cientificos, quais os principais
problemas operacionais a serem solucionados. O estudo teve o
mérito de confirmar a hipétese de que a letalidade e morbidade
por IAM, na cidade de Feira de Santana, é comprovadamente
mais elevada em pacientes admitidos no hospital ptblico em
comparagao ao privado, apontando os principais preditores
dessa ocorréncia. Nao foi planejado para identificar as causas
operacionais, as quais devem ser buscadas com outro tipo de
desenho, o que, contudo, representa uma etapa fundamental
a ser executada. Finalmente, vale chamar a atengao de que
os achados no cendrio de Feira de Santana, certamente se
aplicam a intimeras instituigoes publicas assistenciais no Brasil,
embora ndo devam ser generalizados. Exemplo disto sao os
resultados apresentados em estudo semelhante no municipio
de Niter6i, RJ". Foram estudados 241 pacientes com 1AM,
selecionados de trés hospitais ptblicos (159) e dois privados
(82), com letalidade de 12,6 e 12,3%, respectivamente. Em
Feira de Santana, a letalidade publica foi 35,4% maior e a
letalidade privada 64,3% menor, fato que, também merece
registro. Na comparacdo da letalidade na rede privada vale
ressaltar a diferenca na estratégia terapéutica, com 68,3%
dos pacientes em Niter6i submetidos a procedimentos
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invasivos (angioplastia em 46,3% e CRM em 23,2%), o que
nao ocorreu em nenhum dos pacientes de Feira de Santana.
Enquanto isto, na rede privada de Feira de Santana, 87,2%
dos pacientes elegiveis recebeu trombolitico, em oposigao a
10% dos elegiveis na rede privada de Niteréi. Na rede publica,
o0s percentuais correspondentes foram 31,0% para Feira de
Santana e 38,8% para Niterdi, baixos em ambas'®2°.

Consideracoes finais

Do exposto, fica evidente a necessidade premente de que
medidas sejam tomadas pelas autoridades sanitdrias para que
o monitoramento da letalidade e morbidade das doencas
cardiovasculares em hospitais pablicos da rede SUS seja rotina
periédica, a fim de garantir que o seu funcionamento atenda as
recomendacoes bdsicas das diretrizes da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, com o objetivo de que as taxas de letalidade
e morbidade nao sejam influenciadas, de modo significativo,
por falhas na operacionalidade institucional. Por outro lado é
necessdria a estruturagao, a nivel nacional, do sistema publico
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de assisténcia cardiovascular, com a integracao dos niveis de
cuidado primario, secundario e terciario, meta indispensavel
para reduzir a prevaléncia e incidéncia dessas doengas e
melhorar a eficiéncia da sua prevengao e tratamento.
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