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Resumo

Franken M. Avaliacdo das variaveis de desempenho no tratamento das
sindromes isquémicas miocéardicas instaveis no Brasil: analise do registro BRACE
(Brazilian Registry in Acute Coronary Syndromes) [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2016.

INTRODUCAO: A utilizacdo de medidas diagndsticas e terap@uticas tem
impacto significativo na morbidade e mortalidade associadas a sindromes
miocardicas isquémicas instaveis (SIMI). A quantificagdo do uso destas medidas
permite mensurar a qualidade no atendimento ao paciente por diferentes
instituicdes de saulde, paises ou regibes. Dados a respeito da utilizacdo de
medidas de desempenho no atendimento a pacientes com SIMI sdo escassos no
Brasil, e a coleta de dados confiaveis a esse respeito € o objetivo do Registro
Brasileiro de Sindromes Coronarias Agudas (BRACE).

METODOS: BRACE ¢é um registo epidemiolégico transversal, observacional de
pacientes com SIMI. Para selecdo dos hospitais foi adotada a metodologia de
"amostragem por conglomerados", estratificada por regido, caracteristica de
ensino (universitario ou ndo) e entidade mantenedora (publico ou privado) para
se obter uma imagem representativa de pacientes com SIMI no pais. Escore de
desempenho que varia de 0 a 100% foi desenvolvido para comparar 0S
parametros estudados. As varidveis de desempenho isoladamente e as
pontuagdes do escore foram comparados entre os tipos de instituicbes e a
relacdo entre a pontuacdo de desempenho e os desfechos foram avaliados.
RESULTADOS: 1.150 pacientes com idade média de 63 anos, 64% do sexo
masculino, de 72 hospitais foram incluidos no registro. O escore desempenho
médio para a populacdo geral foi de 65,9% * 20,1%. Instituicdes de ensino
tiveram uma pontuacdo de desempenho significativamente mais elevada (71,4%
+ 16,9%) em comparacdo com o0s hospitais ndo docentes (63,4% + 21%; p
<0,001). A mortalidade hospitalar foi de 5,2%, e as varidveis que se
correlacionaram significativamente e de forma independente com a mortalidade
intra-hospitalar foram: idade - por ano (OR = 1,06, 95% IC 1,04-1,09, P<0,001),
doenca renal crénica (OR = 3,59 , 95% IC 1,32-9,75, P= 0,012), angioplastia
prévia (OR = 0,23, 95% IC 0,07-0,77, P= 0,017) e escore de desempenho - por
ponto de aumento (OR = 0,97, 95% IC 0,96-0,98, P<0,001).



Resumo

CONCLUSAO: Os dados deste estudo demonstram que o uso de ferramentas
de diagnéstico e abordagens terapéuticas para o tratamento das SIMI é
distribuido de forma heterogénea e inferior ao ideal no Brasil, e que o escore de
desempenho estd associado de forma independente a mortalidade intra-

hospitalar.

Descritores: sindrome coronariana aguda; infarto do miocardio; angina instavel;

sistema de registros; Brasil.
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Abstract

Franken M. Performance Measures for the treatment of acute coronary
syndromes in Brazil: analysis of the Brazilian Registry in Acute Coronary
syndromEs (BRACE). [Thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo”; 2016

BACKGROUND: The use of diagnostic and therapeutic tools has a significant
impact on morbidity and mortality associated with acute coronary syndromes
(ACS). Data about the utilization of ACS performance measures are scarce in
Brazil, and improving its reliable collection is an objective of the Brazilian
Registry in Acute Coronary syndromEs (BRACE).

METHODS: BRACE is a cross-sectional, observational epidemiological registry
of ACS patients. Stratified "cluster sampling” methodology was adopted to obtain
a representative picture of ACS in the country. A performance score varying from
0 to 100 was developed to compare the studied parameters. The performance
measures alone and the performance scores were compared between
institutions, and the relationship between the performance score and outcomes
was evaluated.

RESULTS: 1,150 patients median age 63 years, 64% male, from 72 hospitals
were included in the registry. The mean performance score for the overall
population was 65.9%+20.1%. Teaching institutions had a significantly higher
performance score (71.4% % 16.9%) compared to non-teaching hospitals (63.4%
+ 21%; P<0.001). In-hospital mortality was 5.2%, and the variables that
correlated significantly and independently with in-hospital mortality included age
— per year (OR=1.06, 95% CI 1.04-1.09, P<0.001), chronic kidney disease
(OR=3.59, 95% CI 1.32-9.75, P=0.012), prior angioplasty (OR=0.23, 95% CI
0.07-0.77, P=0.017) and performance score — per point increase (OR=0.97, 95%
Cl1 0.96-0.98, P<0.001).

CONCLUSION: Data from this study demonstrate that use of diagnostic tools
and therapeutic approaches for the management of ACS is heterogeneous and
less than ideal in Brazil, and that performance score is independently associated

with in-hospital mortality.



Abstract

Descriptors: acute coronary syndromes; acute myocardial infarction; unstable

angina; registry; Brazil.
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Apesar dos recentes avangos no seu diagnostico e tratamento, a doenca
cardiovascular (DCV) segue sendo a principal causa de morbimortalidade no

mundo (30% dos Obitos totais), além de ser responsavel pelo maior volume de

1
gastos com saude. Talvez mais importante, esse quadro tende a se tornar
ainda mais impactante ao se levar em conta o envelhecimento populacional,

gue estd ocorrendo de forma marcante em diversos paises em

2
desenvolvimento e de forma especial em nosso pais. Dentre as doencas

cardiovasculares destaca-se a doenca arterial coronaria (DAC), que segundo
0os ultimos dados disponibilizados pela Organizacdo Mundial da Saude foi
responsavel por aproximadamente 7,4 milhdes de Obitos no global (13,2%

do total), sendo mais prevalente em paises ricos quando comparada a

3
paises pobres ou intermediarios. No Brasil, segundo as ultima informacdes
oficiais disponiveis, as DCVs corresponderam a pouco mais de 30% do total de

Obitos, e as doencas isquémicas do coracdo a aproximadamente 31% do total

de Obitos por DCV.4

Por outro lado, nas ultimas décadas diversos estudos randomizados
documentaram a eficacia de terapéuticas direcionadas para o tratamento das
Sindromes Isquémicas Miocardicas Instaveis (SIMI — angina instavel e infarto

agudo do miocardio com e sem supradesnivel do segmento ST), o que levou a

5
uma diminuicdo sustentada da mortalidade por essas sindromes, no periodo.

Como resultado, Sociedades de Cardiologia de diferentes paises

(inclusive do Brasil) passaram a incluir em suas Diretrizes recomendacgdes claras

6,7,8
da utilizacdo de condutas comprovadamente Uteis nas SIMI. Entretanto, a

implementacdo dessas recomendagdes tem sido bastante heterogénea em
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diferentes paises * e mesmo em diferentes regides de um mesmo pais.

Obviamente, registros nacionais e internacionais sdo fundamentais para
0 mapeamento da pratica clinica local, a fim de que politicas publicas e
privadas possam ser implementadas com eficacia e segurancga.

Infelizmente tais registros sdo escassos no Brasil, e quando existem
deixam de espelhar de forma fidedigna a realidade do pais de forma

abrangente.

1.1 Variaveis de desempenho

A implementacdo das chamadas “varidveis de desempenho”
(performance measures) pelas Sociedades de Cardiologia visa estabelecer
guais medidas sao fundamentais na terapéutica das SIMI, permitindo assim
mensurar a qualidade no atendimento ao paciente por diferentes instituicoes
de saude, paises ou regifes. Importante recordar que as diretrizes sao
recomendacOes desenvolvidas com diferentes graus de evidéncia, de tal
sorte que o julgamento clinico € fundamental na aplicacdo das mesmas a
cada paciente em particular. Entretanto, certas medidas dispdem de tdo
vasta evidéncia de beneficio, que sua aplicacdo se torna obrigatéria na
auséncia de contraindicacbes, ja que funcionam como ferramentas de
transformacéo da evidéncia cientifica para a pratica clinica, levando em ultima
analise a melhoras substanciais nos resultados (inclusive mortalidade) obtidos.

Em 2006 foi publicada pela American Heart Association (AHA) /

American College of Cardiology (ACC) a primeira versdo das variaveis de

12
desempenho no tratamento de pacientes com coronariopatia aguda. Em
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2008 foi publicada atualizacdo destas recomendacfes. Abaixo estédo

destacadas algumas das recomendac¢des contidas nesta publicagéo.

1.1.1  Acido Acetil Salicilico (AAS) na chegada ao hospital

Sintetizado inicialmente no final do século XIX, o AAS age bloqueando a
acdo da ciclooxigenase e consequentemente a biossintese do tromboxane A2,
um potente estimulador da agregacdo plaquetaria. Outros efeitos, como o

aumento na geracao de 6xido nitrico, podem contribuir para o beneficio do AAS

14
em pacientes com doencas cardiovasculares.

Em 1988 foi publicado o estudo ISIS 2 (Second International Study of

Infarct Survival ),15 onde foram incluidos 17.187 pacientes com suspeita de
infarto agudo do miocéardio (IAM), randomizados de forma fatorial 2x2 para
receberem AAS ou placebo, além de estreptoquinase ou placebo, observando-
se reducdo de 23% na mortalidade aos 35 dias de seguimento no grupo AAS
(vs. placebo) e de 42% no grupo AAS associado a estreptoquinase (vs.
placebo). Desde entdo, varios estudos randomizados e metandlises
demonstraram os beneficios da utilizacdo precoce do AAS nas SIMI e, desta

forma, seu uso tem sido preconizado, devendo ser utilizado ja na chegada ao

6,7,8
hospital, no caso de suspeita diagndstica de SIMI.
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1.1.2 Acido Acetil Salicilico na alta hospitalar

AAS reduz de forma significativa o risco de novo 1AM, acidente vascular

cerebral (AVC) e o6bito cardiovascular em pacientes com evento cardiovascular

16,17 ) . .
prévio. Metanalise de 195 estudos randomizados com terapia

antiplaquetaria incluindo mais de 135.000 pacientes com evento cardiovascular

prévio, encontrou 22% de reducdo do risco relativo de novos eventos

16
vasculares. Outra metanalise mais recente, demonstrou eficacia e seguranca

do AAS na prevencdo secundaria de doenca cardiovascular, reduzindo de

forma significativa a incidéncia de eventos cardiovasculares, de 8,2% para

18
6,7%.

Desta forma, AAS deve ser prescrito na alta hospitalar, para todos os

6,7,8
pacientes com SIMI, por tempo indeterminado.

1.1.3 Betabloqueadores na alta hospitalar

Varios podem ser os beneficios da utilizagdo dos betabloqueadores
(BB) no IAM, dentre os quais destacam-se: menor consumo de oxigénio

promovido pela diminuicdo da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA) e

19
contratiidade miocardica, com consequente reducdo da isquemia;

20
diminuicdo do risco de arritmias ventriculares; aumento da perfusdo

coronariana durante a diastole prolongada pela diminuicdo da FC; melhora do

21,22 o ) 23
remodelamento miocardico; melhora da funcdo diastélica ventricular e
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menor progressao da aterosclerose coronariana.

Dados os motivos apresentados acima, a utilizacdo dos BB na fase

12
aguda do IAM foi incluida como variavel de desempenho em 2006.

25
Entretanto, ap6s o estudo COMMIT, onde a utlizacdo do metroprolol na
chegada ao hospital passou a ser questionada, somente a prescricio de BB

na alta hospitalar foi mantida como recomendacdo de uso rotineiro classe

6,7,8,13
1.

1.1.4 Terapia hipolipemiante na alta hospitalar

Ampla evidéncia sugere que inibidores da enzima HMG Co-A redutase

(estatinas) reduzem o risco de Obito e de eventos coronarianos em pacientes

26,27,28,29 30 .
portadores de SIMI. O estudo MIRACL comparou atorvastatina 80 mg

a placebo por 16 semanas em pacientes com SIMI e demonstrou beneficio
para O grupo atorvastatina. Discute-se na atualidade se a utilizacdo de

estatinas deve ser guiada por metas de LDL-colesterol ou por dose de

31 6,7,8
estatinas, sendo seu uso, no entanto, consensual em pacientes com SIMI.

1.1.5 Inibidor da enzima de conversdo de angiotensina (IECA) ou
bloqueador do receptor de angiotensina (BRA)

Diversos estudos randomizados demonstraram o beneficio do bloqueio

do sistema renina—angiotensina por meio da utilizagdo de IECA ou BRA em
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32
pacientes com IAM. O estudo SAVE randomizou 2231 pacientes com IAM e
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) < 40% para receberem

captopril ou placebo, e observou reducéao significativa de 19% no risco de 0bito,

33
a favor do grupo captopril. J& o estudo TRACE incluiu 1749 pacientes com
IAM e fracdo de ejecdo < 35%, randomizados para receberem trandolapril ou
placebo, e demonstrou reducdo de 22% no risco de Obito e diminuicdo de 29%

na evolucao para insuficiéncia cardiaca grave, a favor do grupo trandolapril. No

34
estudo AIRE foram randomizados 2006 pacientes com quadro clinico de
insuficiéncia cardiaca para receberem ramipril ou placebo, demonstrando-se

reducdo significativa de 27% na mortalidade a favor do grupo ramipril. Os

35 36
estudos GISSI-3 e ISIS-4, com numero maior de pacientes e utilizando

IECA de forma rotineira (ndo apenas em pacientes com disfuncéo ventricular
esquerda), corroboraram esses resultados.

Desta forma, o IECA esta indicado rotineiramente em todos o0s
pacientes com IAM, em especial naqueles com evidéncia clinica de

insuficiéncia cardiaca, com disfuncdo ventricular esquerda (sintomatico ou

6,7,8
nao), diabéticos e portadores de infarto de parede anterior.

A ocorréncia de tosse crénica em consideravel nimero de pacientes
utilizando IECA, associada ao entendimento de que existem vias alternativas
para a producdo de angiotensina Il (principalmente a via das quimases), além
daquela relacionada a ECA, levaram os pesquisadores a testarem o papel
dos inibidores do receptor AT1 da angiotensina Il no IAM. Comparacéo
prospectiva e randomizada de losartana versus enalaprii em pacientes com

infarto de parede anterior, levando em conta remodelamento ventricular
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esquerdo, mostrou que os farmacos analisados foram similares em relacdo a

37
fracdo de ejecdo e volumes sistdlico e diastolico finais do ventriculo esquerdo.

O estudo VALIANT38 analisou 14.808 pacientes com IAM com elevacdo do
segmento ST (IAMEST), com sinais clinico-radiolégicos de insuficiéncia
cardiaca e/ou disfuncdo ventricular esquerda, randomizados para utilizarem
captopril, valsartana ou a combinacdo de ambos. Apés seguimento médio de
24,7 meses, demonstraram-se resultados de sobrevida similares nos 3 grupos
analisados. Concluiu-se desta forma que o BRA ¢é tdo eficaz quanto o IECA,

devendo ser utilizado neste tipo de paciente, caso haja intolerancia ao IECA.

1.1.6 Uso de terapia de reperfusédo no IAM com elevacdo do segmento ST

O retorno completo e imediato da circulagdo coronaria € o ideal para a

preservacdo do miocardio, impactando de forma clara na sobrevida de

39
pacientes com IAMEST.

Apéds a confirmacao de que a oclusdo da artéria coronaria causada por

40
trombo era a causa do IAMEST, foram desenvolvidas estratégias para o

reestabelecimento do fluxo sanguineo no vaso ocluido. O foco inicial foi nos

41
agentes fibrinoliticos, sendo sua eficacia testada em diversos estudos clinicos
multicéntricos de grande porte, fazendo desta terapia uma das mais largamente

investigadas da histéria da medicina. Em um primeiro momento a
_ _ _ 15 42
estreptoquinase foi avaliada nos estudos ISIS-2 e GISSI e o rTPA, testado

43 44 45
nos estudos TIMI-1, GISSI-2 e ISIS-3. Finalmente, o estudo GUSTO 1
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46
incluiu mais de 41.000 pacientes e demonstrou a superioridade do rTPA sobre

a estreptoquinase e, mais recentemente, o estudo ASSENT 2 demonstrou

a7
equivaléncia entre o TNK e o rTPA. Metanalise com mais de 150.000

pacientes confirma de forma indubitavel a grande utilidade dos fibrinoliticos no

48
IAMEST.

49
Paralelamente, a utilizacdo da angioplastia primaria foi estudada,

sendo esta hoje, de forma geral, 0 método de recanalizacdo de escolha no

7
IAMEST. Entretanto, do ponto de vista populacional, tal terapéutica tem baixa
abrangéncia, pela necessidade de equipamento sofisticado e pessoal

altamente treinado na sua realizagao.

1.1.7 Encaminhamento para reabilitacdo cardiaca

Pacientes com doenca arterial coronaria, apos a fase aguda,
apresentam risco elevado de eventos cardiovasculares subseguentes.

Modificacbes do estilo de vida, incluindo atividade fisica, tem seu beneficio

50
comprovado no sentido de diminuir tal risco. Metandalise de estudos que

testaram exercicio fisico demonstrou reducdo de 26% no risco de eventos em

51
pacientes com doenca arterial coronaria estavel. Os principais efeitos da

atividade fisica nestes pacientes sdo melhora da funcdo endotelial, menor

progressao das lesGes coronarias, menor trombogenicidade e melhora da

8
circulacéo colateral.

Reabilitacdo cardiaca com atividade fisica € efetiva na diminuicdo de
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mortalidade e do risco de reinfarto, melhora da capacidade funcional,

diminuicdo dos sintomas anginosos e consequente melhora da qualidade de

52
vida em pacientes apos IAM. Estudo com mais de 600.000 pacientes

hospitalizados por doencga coronaria demonstrou reducdo de 21% a 34% da
mortalidade no longo prazo em pacientes participantes de programas de
reabilitacdo, quando comparado a n&o participantes.>®

Desta forma, a reabilitagdo cardiaca por exercicios fisicos esta indicada

6,7,8
em pacientes apés SIMI.

1.1.8 Avaliacao da funcao ventricular esquerda (FVE)

A avaliacdo da funcéo ventricular esquerda é fundamental na fase inicial

das SIMI, uma vez que os dados obtidos contribuem em muito para as condutas

54
a serem adotadas. A utilizacdo exclusiva das alteracdes eletrocardiograficas

55
nado € suficiente para se estimar o grau de acometimento miocardico no IAM.

Além da sua importdncia na decisdo terapéutica, a avaliacdo da funcao

56
ventricular tem significado prognostico em pacientes com SIMI.  Analise de
3.197 pacientes com IAMEST incluidos no estudo TIMI II, submetidos a
fibrindlise, demonstrou que quanto pior a FVE, avaliada no caso por

ventriculografia radioisotépica, maior € a mortalidade em um ano, sendo a

57
maior mortalidade observada no grupo com valores <30%.

O ecocardiograma € o método mais comumente utilizado na avaliacéo

da FVE, por ser de féacil obtencdo e avaliar a funcdo diastolica, além da
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58 59
sistdlica, eventual acometimento ventricular direito, e presenca de

complicacbes mecéanicas (regurgitacdo mitral, ruptura de septo ou de parede

_ 60,61
ventricular).

1.1.9 Dosagem do nivel sérico de LDL-colesterol

Dadas as vastas evidéncias a respeito da terapia hipolipemiante nas
SIMI, ja discutidas previamente, a dosagem do perfil lipidico nas primeiras 24
horas de hospitalizacdo vem sendo recomendada pelas diretrizes de IAM com
ou sem elevacdo do segmento ST. Desta forma, em 2006, a dosagem do LDL

colesterol passou a ser considerada variavel de desempenho no tratamento de

12
pacientes com SIMI.  ApGs a revisao de 2008, com a inclusdo da variavel de

desempenho “prescricdo de estatina na alta hospitalar”, a dosagem do LDL

colesterol como variavel de desempenho perdeu forca, sendo hoje considerada

13
uma “variavel de medida”.

1.2 Desempenho do Brasil

O Brasil tem participado em diversos estudos e registros multicéntricos

nacionais e internacionais sobre SIMI, o que tem permitido levantamentos a

62,63
respeito das condutas adotadas nos centros participantes. Destaca-se

porém gue, tais centros nao refletem a realidade do pais como um todo, uma

vez que sao escolhidos levando-se em conta distintas caracteristicas, como
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complexidade, presenca de determinados procedimentos, experiéncia prévia
(principalmente em estudos multicéntricos), entre outras, necessarias para
inclusdo nos diferentes estudos. Por outro lado, mesmo 0s raros registros
sobre paises em desenvolvimento™® tém apresentado vieses de selecao, tanto
de centros como de pacientes, tornando seus dados limitados para tomadas de
decisdo, em termos de politicas de saude, de forma mais abrangente.

Assim, levantamento epidemiolégico com selecdo aleatéria e
estratificada dos centros para obtencdo de dados fidedignos sobre o que o
ocorre no Brasil de forma global impunha-se e constituiu a proposta
norteadora do registro brasileiro de sindromes coronarias agudas (BRACE -
Brazilian Registry In Acute Coronary syndromEs). Dentre os dados coletados
pelo BRACE, as varidveis de desempenho sdo provavelmente o0s mais
importantes, ja que impactam diretamente a morbimortalidade dos
pacientes.

A andlise da utilizacdo destas variaveis em nosso pais, constitui-se no

escopo principal do presente projeto.



2. Objetivos
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2.1 Objetivo da presente anélise

2.1.1 Objetivo primario

Avaliar o desempenho de uma amostra representativa de hospitais

brasileiros no que tange a adocdo das praticas (“variaveis de desempenho”)

6,7,8
preconizadas em diretrizes nacionais e internacionais, no que se refere a

condutas adotadas em pacientes com SIMI.

2.1.2 Objetivos secundarios

. Avaliar a relacdo entre um escore composto por variaveis de
desempenho, desenvolvido no presente estudo e desfechos
clinicos.

o Comparar a utilizagdo das variaveis de desempenho em
diferentes tipos de hospitais (publicos e privados, universitarios e
ndo universitarios, alta e média complexidade, localizados em
capitais ou néo).

o Comparar o desempenho dos hospitais de acordo com sua

localizagé@o geogréfica.



3. Casuistica e Métodos
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3.1 Delineamento da amostra

3.1.1 Calculo amostral

A definicdo inicial do tamanho da amostra baseou-se na necessidade
de leitura/andlise dos dados dos pacientes segmentada por varidveis como
regido geografica, género, idade, cor, habitos do paciente, dentre outras.

Com base nessa necessidade, a amostra final foi definida como sendo
de 1067 (ao final foram incluidos 1150) pacientes, considerada suficiente
para leituras com tais segmentacdes.

Para determinacao do tamanho da amostra foram especificados:

1. (E) - Nivel de precisdo esperado para os resultados, ou seja, a
margem de erro (estabelecida como trés pontos percentuais, para

cima ou para baixo);

2. Nivel de confiabilidade da amostra (estabelecida em 95%), o que
significa que se o0 estudo fosse conduzido 100 vezes, sob as
mesmas condi¢coes, em 95 deles o intervalo criado conteria o

verdadeiro valor do parametro;

3. (p) - Estimativa da proporcdo populacional geradora da maior
variabilidade: como se desconhece a propor¢cdo populacional,
optou-se por defini-la como p=0,5, adotando assim a maxima

variabilidade, garantindo o intervalo mais amplo;
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4. (z) - Valor de z (distribuicdo normal) associado ao nivel de

confianca adotado (z=1,96).

Considerando os valores adotados para cada um dos itens acima,

determinou-se o tamanho da amostra aplicando-se a seguinte formula:
z :
n=p(1-p) (E)

96>
=0,5(1-0,5 C]—
n=05(1—05) m)
n = 1067

Com esta amostra minima torna-se possivel garantir que, para
qualquer proporcdo encontrada, os resultados podem ser lidos com um erro

maximo de trés pontos percentuais, com um nivel de confianca de 95%.

3.1.2 Selec¢ao dos hospitais

A partir de um total de 123.774 estabelecimentos de salude cadastrados
no Ministério da Saude a época, foram identificados 576 hospitais publicos e
privados que preenchiam os critérios de apresentarem servico de Cardiologia e
contarem com Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Considerando-se 0 universo

de estudo, e levando-se em conta o numero minimo de pacientes a serem
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incluidos, estipulou- se como ideal 0 niumero de hospitais na amostra entre 70 e
80 centros, a partir de metodologia desenvolvida pelo Datafolha, e detalhada a

seqguir.

1. Os hospitais selecionados sdo representativos do total de hospitais
com servico de Cardiologia e UTI no Brasil, estratificados de
acordo com: regido geografica, esfera administrativa (publico ou

privado), caracteristicas de hospital universitario ou nao.

2. Foi adotada a metodologia de “amostra por conglomerados”.
Conglomerados s&o sub-populagbes excludentes e coletivamente
exaustivas, ou seja, todo elemento da populagéo € classificado em
um, e apenas um dos conglomerados. Com base nisto, selecionou-se

de forma aleatdria a amostra dos conglomerados (hospitais).

3. Para a selecdo dos conglomerados, aplicou-se a metodologia de
“amostragem estratificada proporcional” — sendo as areas geograficas
consideradas como estratos. Assim como o0s conglomerados, 0s
estratos sao sub-populacdes excludentes e coletivamente exaustivas,
de tal forma que os estratos sejam os mais homogéneos possiveis
em sua formacdo e o0s mais heterogéneos possiveis quando
comparados uns aos outros. Utilizando-se este desenho de amostra
dos conglomerados, respeitou-se a proporcionalidade quanto as
areas geograficas, a entidade mantenedora (publico e privado) e
guanto ao fato de ser ou ndo académico. Ou seja, as mesmas

propor¢des encontradas no universo foram mantidas na amostra,
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para cada uma das variaveis de interesse. Dentro de cada estrato,

uma amostra aleatoria simples dos hospitais foi extraida.

4. Cada hospital sorteado foi contatado via Diretor Clinico e/ou Diretor
da Cardiologia, e convidado a participar do estudo. Nos casos em
gue houve impossibilidade de participacéo, o centro foi substituido
por outro, selecionado também de forma aleatéria, exatamente com

as mesmas caracteristicas do hospital substituido.

5. Para as substituicbes, além das variaveis caracterizadoras dos
estratos (regido, esfera administrativa, status de hospital universitario
e de ensino), também se considerou a complexidade do hospital,

caso existisse um centro equivalente.

Dos hospitais inicialmente contatados para participar da pesquisa, 33
apresentaram recusa por incapacidade de inclusbes e foram substituidos,
obtendo-se ao final uma amostragem de 72 hospitais que efetivamente
contribuiram com dados para o estudo. Uma vez que as caracteristicas do
centro substituido (regido, esfera administrativa, status de hospital universitario
e de ensino) foram respeitadas, a escolha aleatéria se manteve durante todo o

desenvolvimento da pesquisa.
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3.2 Coordenacédo e comité de ética

Toda a metodologia utlizada foi desenvolvida por equipe
especializada do Datafolha, que também foi responsavel pela implementacao
da mesma, coleta/armazenamento dos dados em banco de dados
especifico, e também pelo levantamento dos resultados aqui apresentados.

No sentido de avaliar a consisténcia das informagdes obtidas no BRACE,
foram inseridas em questionarios de pesquisas paralelas desenvolvidas pelo
Datafolha, de ambito nacional, perguntas como incidéncia de infartados na
familia do(a) entrevistado(a), e incidéncia de Obito relacionado a infarto. Os
dados obtidos foram superponiveis aos encontrados no levantamento especifico
do BRACE.

O treinamento das equipes e as monitorias foram de responsabilidade
de empresa especializada contratada especificamente para essa finalidade
(Eurotrials).

Nos centros em que n&do havia Comité de Etica em Pesquisa (60% do
total — retrato da realidade do Brasil), o Comité de Etica em Pesquisa do
HCFMUSP analisou e autorizou o inquérito, ficando portanto responsavel pela
resolucdo de eventuais davidas ou problemas surgidos nestes locais.

A Coordenacdo geral do estudo foi de responsabilidade do Grupo de
Estudos em Coronariopatias, Emergéncias e Terapia Intensiva (GECETI) da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), em conjunto com a Unidade de
Coronariopatia Aguda do Instituto do Corac¢éo (InCor)/HCFMUSP, e contou com
o apoio do Ministério da Saude. O projeto foi aprovado pela Comisséo de Etica

para Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP sob o numero
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0253/07. O financiamento do projeto se deu através de doacbes dos

Laboratérios Sanofi-Aventis e Iroko & SBC.

3.3 Desenho do estudo

Registro epidemioldgico transversal, observacional de pacientes com
angina instavel ou infarto agudo do miocardio (com ou sem supradesnivel do
segmento ST). As condutas adotadas deveriam ser aquelas rotineiras de cada
centro, ndo tendo a coordenacdo do estudo nenhuma ingeréncia nas praticas

clinicas ou intervencionistas locais.

3.3.1 Critérios deincluséo e excluséao

- Inclusao

a) Pacientes de ambos 0s sexos com sintomas compativeis com
diagndstico de angina instavel ou infarto agudo do miocéardio (com
ou sem supradesnivel do segmento ST) com até 7 dias de evolucéo

a partir do inicio dos sintomas, e pelo menos um dos seguintes

o 64
critérios:

(1) Elevacéo ou depressdo do segmento ST no eletrocardiograma (ECG) de

12 derivacdes, ou inversao de onda T;
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(2) Elevacao de CK total e/ou CKMB e/ou troponina

b) Idade >18 anos

c) Assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

- Exclusao

a) Recusa em assinar o TCLE.

b) Participacdo anterior no registro.

3.3.2 Coletade dados

Os dados demograficos e condutas realizadas durante a fase intra-
hospitalar foram coletados em planilha especifica, encaminhada ao Datafolha
e incluidos pelo mesmo no banco de dados do estudo. O anonimato do

paciente foi preservado em todas as etapas do processo.

3.3.3 Recrutamento de pacientes

Uma vez incluido o centro na amostra, os investigadores eram
orientados a registrar todos os pacientes que se apresentassem ao hospital
com as caracteristicas de inclusdo e sem as de exclusdo, de acordo com o
exigido pelo protocolo. Para viabilizagdo desta inclusédo, determinou- se que,
no momento da chegada do paciente ao hospital, a equipe deveria entrar em
contato com um namero “0800”, no sentido de registrar o0 paciente que, a partir

de tal registro, ja passava a participar do estudo.
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3.3.4 Variaveis de desempenho

13
Tomando como base recomendacdes internacionais, 0s seguintes

parametros foram analisados:

e Prescricao de AAS na chegada ao hospital

o Prescricao de AAS na alta hospitalar

e Prescricao de beta bloqueadores na alta hospitalar

e Prescricao de estatinas na alta hospitalar

e Prescricao de inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
ou bloqueador do receptor de angiotensina para pacientes com
disfuncéo ventricular esquerda e para a populagao total, na alta
hospitalar

e Utilizacdo de terapia de reperfusdo para pacientes com IAMEST em até
12 horas de evolucdo a partir do inicio dos sintomas

e Indicacao para reabilitagdo cardiaca ap0s a alta hospitalar.

e Avaliacado da funcéo ventricular esquerda

e Dosagem do nivel sérico de LDL colesterol

3.3.5 Escore de desempenho

No sentido de facilitar as comparacfes relacionadas a utilizacdo das
variaveis de desempenho, foi desenvolvido um escore especifico denominado
“‘escore de desempenho”. No desenvolvimento do escore foi levado em conta

o percentual das recomendacOes utilizadas relativamente ao total de
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questdes validas. Para os pacientes com IAMEST foram incluidas 9 questdes:

. Prescricdo de AAS na chegada ao hospital

. Prescricdo de AAS na alta hospitalar

. Prescricdo de beta bloqueadores na alta hospitalar
. Prescricdo de estatinas na alta hospitalar

. PrescricAio de inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina na alta
hospitalar

o Utilizacao de terapia de reperfusao para pacientes com IAMEST e
até 12 horas de evolucao a partir do inicio dos sintomas

. Indicacao para reabilitacdo cardiaca apds a alta hospitalar.

. Avaliacdo da funcao ventricular esquerda

. Dosagem do nivel sérico de LDL colesterol

Para os pacientes que nao apresentavam elevacao do segmento ST
foram incluidas oito questdes (as mesmas anteriormente citadas, excluindo-se a
utilizacdo de terapia de reperfusdo). Por motivos 6bvios as varidveis de alta
hospitalar ndo foram consideradas nos pacientes que evoluiram a ébito (n=60).
Ainda, no presente escore, optou-se por incluir a analise da utlizacdo de
IECA/BRA na populacdo total e ndao somente naqueles com disfuncéo
ventricular, dada a importancia da sua utilizacdo em todos o0s cenarios,

conforme j& descrito.
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3.4 Analises estatisticas

A utilizacdo das variaveis de desempenho isoladamente foi comparada
de acordo com as caracteristicas da Instituicdo (universitaria ou ndo, publica ou
privada, de média ou alta complexidade - por conta dos critérios de inclusao
e exclusdo nao havia nenhuma Instituicdo de baixa complexidade - de acordo
com sua localizacdo geografica por regido e por capital ou ndo). O teste do
qui-quadrado ou teste exato de Fisher quando indicado foram aplicados nas
comparacfes entre 0S Qrupos previamente citados, com excecdo das
comparacfes entre regibes geograficas, onde o teste da razdo de
verossimilhancas foi aplicado.

Os resultados do “escore de desempenho” foram descritos segundo
categorias de interesse com uso de média e desvio padrdao, sendo os dados
comparados entre as categorias de interesse com o0 uso do teste de Mann-
Whitney, e entre as regibes com o uso do teste de Kruskal-Wallis seguido de
comparacBes multiplas ndo paramétricas de Dunn.

Na andlise de desfechos (6bito, IAM e AVC intra-hospitalares) as idades e
escores de desempenho foram descritos com uso de medidas resumo (média,
desvio padréo, mediana, P25 e P75) e comparadas entre 0S grupos com uso de
regressdes logisticas bivariadas . As caracteristicas qualitativas dos pacientes
foram descritas segundo desfechos com uso de frequéncias absolutas e relativas e
verificada a existéncia de associagdo com cada desfecho com o uso de testes qui-
quadrado ou testes exatos de Fisher . Foram estimados os Odds-Ratio (OR) de

cada variavel de interesse para cada desfecho com os respectivos intervalos com
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95% de confianga com uso de regressdo logistica bivariadas. Foram estimados
modelos de regressdo logistica mdltipla  para cada um dos desfechos,
selecionando-se as variaveis que nos testes univariados apresentaram niveis de
significancia inferiores a 0,20 (P < 0,20), mantendo-se nos modelos finais apenas
as variaveis com nivel de significancia inferior a 0,05 (P < 0,05). Os testes foram
realizados com nivel de significancia de 5%. Todas as andlises estatisticas foram

desenvolvidas com a utilizagdo programa SPSS, versao20.0.



4. Resultados
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4.1 Caracteristicas da populacéo estudada

Setenta e dois hospitais contribuiram para a inclusdo de um total de
1.150 pacientes no estudo, para um calculo amostral de 1.067 pacientes, que
levou em conta um erro maximo de 3 pontos para mais ou para menos, com um
nivel de confiangca de 95%. As caracteristicas destes hospitais, levando-se em
conta o previsto e o obtido, estdo resumidas na tabela 1. Como se pode
observar, a distribuicdo dos mesmos esta de acordo com o previsto no que diz
respeito as caracteristicas pré-especificadas. Conforme esperado, a maior parte
dos centros encontra-se na regido Sudeste do pais, aproximadamente um quarto
pertence ao servico publico e 10% esta vinculado a instituicbes de ensino
universitario.

As caracteristicas demograficas dos pacientes sao descritas na tabela
2. Do total de pacientes, 733 (63,7%) eram do sexo masculino e 417 (36,3%) do
feminino; a idade média da populacéo foi de 63,1 £ 12,1 anos e 797 pacientes
(69,3%) eram de cor branca. Na chegada ao hospital, histérico de hipertensao
arterial sistémica (HAS) estava presente em mais de dois tergcos dos pacientes,
diabete mellitus (DM) em um quarto e hipercolesterolemia em mais de um
terco da populagdo. Mais da metade dos pacientes referia uso de tabaco (atual
Ou pregresso), e aproximadamente um quarto apresentava antecedente de
infarto do miocardio.

IAMEST foi o diagndstico em 624 (54,2%) dos pacientes, enquanto que o
restante apresentou SIMI sem supradesnivel do segmento ST (Infarto agudo do
miocardio sem supradesnivel do segmento ST - IAMSSST - ou angina instavel —

Al).
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Tabela 1- Caracteristicas dos hospitais participantes*

Previsto Incluido
Esfera:
Publico 22,5% 25,0%
Privado 77,5% 75,0%
Universitario
Sim 8,75% 9,7%
N&o 91,25% 90,3%
Regido
Sul 17,5% 18,0%
Sudeste 46,25% 45,8%
Centro-Oeste 12,5% 11,1%
Norte 5,0% 5,5%
Nordeste 18,75% 19,4%

* Valores de P - todos >0,05
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Tabela 2-  Caracteristicas basais da populagéo estudada

Total IAMEST SIMI s/ SST P

Total de pacientes incluidos 1150 624 (54,3%) 526 (45,7%)
Sexo masculino (N; %) 733; 63,7 430; 68,9% 303; 57,6% <0,001
Idade média (anos) 63,15 61,9 64,6 <0,001
Cor (N; %)

Branca 797; 69,3 429; 68,7 368; 70 0,66

Negra 90; 7,8 43;6,9 47 8,9 0,20

Parda 246; 21,4 144; 23,1 102; 19,4 0,13

Amarelo 4,03 2;0,3 2;0,4 0,59
Histéria de HAS (N; %) 799; 69,5 380; 60,9 419; 79,6 <0,001
Historia de DM (N; %) 288; 25 131; 21 157; 29,8 <0,001
Historia de HCL (N; %) 419; 36,4 186;16,2 233;44,3 <0,001
Histoéria familiar de DAC (N; %) 552; 48 298; 47,7 254; 48,3 0,86
Tabagismo (N; %) 666; 57,9 381; 61 285; 54,2 0,018

Atual 339;29,5 231; 37 108; 20,5 <0,001

Prévio 327, 28,4 150; 24 177; 33,6 <0,001
IAM prévio (N;%) 257;22,3 87;13,9 170; 32,3 <0,001
AP prévia (N; %) 488; 42,4 200; 32,1 288; 54,7 <0,001
IC prévia (N; %) 83;7,2 19;3 64; 12,2 <0,001
ICP prévia (N; %) 157;13,6 43;6,9 114; 21,7 <0,001
CRM prévia (N; %) 115; 10 35;5,6 80; 15,2 <0,001
DRC prévia (N;%) 37; 3,2 10; 1,6 27,51 0,004
AVC prévio (N; %) 68; 5,9 32;5,1 36; 6,8 0,25
IVP prévia (N; %) 56; 4,9 20; 3,2 36; 6,8 <0,001
DPOC prévia (N; %) 81;7 39;6,2 42;8 <0,001

SIMI  s/SST = SIMI sem supra de ST; HAS=hipertensdo arterial sistémica; DM=diabetes mellitus;
HCL=hipercolesterolemia; DAC=doenga arterial coronaria; IAM=infarto agudo do miocéardio; AP=angina do

peito; IC=insuficiéncia cardiaca; ICP=intervencdo coronaria percutanea; CRMs=cirurgia de
revascularizacdo miocardica; DRC=doenca renal cronica; AVC=acidente vascular cerebral;
IVP=insuficiéncia vascular periférica; DPOC=doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica

4.2 Prescricdo de AAS na chegada ao hospital

Na avaliacdo da populacao total do estudo, observou-se prescricdo de AAS
em 89% dos pacientes na chegada ao hospital. Na comparacéo entre os hospitais,

observam-se diferencas nao significativas favoraveis aos hospitais universitarios
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e as instituicdes publicas (figura 1). As comparagfes entre as diferentes regides

do pais encontram-se na tabela 3.
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Figura 1- Prescricdo de AAS na chegada ao hospital nos diferentes tipos de

instituicao

4.3 Prescricdo de AAS na alta hospitalar

AAS foi

prescrito na alta hospitalar para 85,6% dos pacientes,

observando-se maior frequéncia de prescricdo nos hospitais universitarios e

nas instituicbes publicas. Nas demais comparacdes ndo foram observadas

diferencas estatisticamente significativas (figura 2). As comparagdes entre as

diferentes regibes do pais encontram-se na tabela 3 e demonstram maiores

indices de prescricdo na regiao Sul.
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Figura 2- Prescricdo de AAS na alta hospitalar nos diferentes tipos de
instituicao.

4.4 Prescricdo de betabloqueadores na alta hospitalar

Na alta hospitalar, 69,4% dos pacientes receberam BB. Quando
comparados os diferentes tipos de instituicdo, observa-se melhor desempenho
nos hospitais universitarios (figura 3) e naqueles localizados na regido Sul do

pais (tabela 3).
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Figura 3- Prescricdo de betabloqueadores na alta hospitalar nos

diferentes tipos de instituic&o.

4.5 Prescricdo de estatinas na alta hospitalar

A utilizag&o de terapia hipolipemiante com estatinas no momento da alta

hospitalar ocorreu em 82,3% dos pacientes, quando foi avaliada a populacao

geral. Tal utilizagdo foi

significativamente mais comum em hospitais

universitarios e também naqueles de carater publico (figura 4), sendo menos

comum em hospitais localizados na regido Centro-Oeste (tabela 3).
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Figura 4- Prescricdo de estatinas na alta hospitalar nos diferentes tipos
de instituicdo.

4.6 Prescricdo de inibidor da enzima de conversdo de angiotensina
(IECA) ou blogueador do receptor de angiotensina (BRA) para
pacientes com disfuncéo ventricular esquerda na alta hospitalar
Dos 690 pacientes gue realizaram algum teste para avaliacdo da funcéo

ventricular esquerda, 230 apresentavam disfuncdo. Destes, 70,9% receberam

IECA ou BRA. Na comparacdo entre os diferentes tipos de hospitais e

regibes geograficas, hospitais universitarios e instituicbes publicas

apresentaram melhor desempenho, enquanto que aqueles localizados na regido

Norte apresentaram pior desempenho. (figura 5, tabela3)
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Figura 5- Utilizacdo de IECA / BRA na alta hospitalar em pacientes
com disfuncdo ventricular esquerda nos diferentes tipos de
instituicao

4.7 Prescricdo de inibidor da enzima de conversdo de angiotensina
(IECA) ou bloqueador do receptor de angiotensina (BRA) na
populacéo total
Quando a populacdo global do estudo foi avaliada, observa-se que

82,3% da populacdo recebeu IECA ou BRA, sendo mais uma vez, sua

utilizacdo mais comum nas instituicbes de ensino e naquelas de carater publico

(figura 6). Os hospitais localizados em capitais também apresentaram melhor

desempenho, ndo sendo observadas diferencas regionais nesta avaliacédo

(tabela 3).
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Figura 6- Utilizacdo de IECA / BRA na alta hospitalar na populagéo total
nos diferentes tipos de instituicao

4.8 Utilizacdo de terapias de reperfusdo em pacientes com I|IAM
com elevagcdo do segmento ST

Do total de pacientes com IAMEST, dois tercos (66,6%) receberam
terapia de reperfusdo. Dos 219 pacientes que ndo receberam terapia de
reperfusdo, 140 apresentavam alguma contraindicacdo a sua utilizacéo, sendo a
mais frequente o tempo de inicio dos sintomas até a chegada ao hospital maior
que 12 horas, que ocorreu em 105 pacientes (16,8% dos pacientes com
IAMEST). Excluindo-se estes pacientes, foi utilizada terapia de reperfusdo em
83,7% dos casos, sendo fibrindlise em 51,3%. A terapia de reperfusao foi mais
utiizada em instituicbes privadas (figura 7) e a Regido Nordeste foi a que

apresentou menores indices nesta avaliacdo (71,8%) (tabela 3).
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Figura 7- Utilizacdo de terapia de reperfusdo no IAMEST, na auséncia
de contraindicagdes nos diferentes tipos de instituigdes.

4.9 Encaminhamento para reabilitacdo cardiaca

O encaminhamento para reabilitacdo cardiaca baseada em atividade
fisica foi, de todas as varidveis analisadas, a que demonstrou pior
desempenho. Da populacéo total, somente 21,7% dos pacientes receberam esta
orientacdo. Ainda assim, foram observadas diferencas significativas
favoraveis aos hospitais universitarios (figura 8). A regido Sul do pais foi a
que apresentou melhor desempenho nesta variavel, com 43,5% de seus

pacientes encaminhados (tabela 3).
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Figura 8- Encaminhamento para reabilitacdo cardiaca nos diferentes

tipos de instituicao.

4.10 Avaliacédo dafuncao ventricular esquerda

bY

Em relacdo a avaliacdo da fungédo ventricular esquerda, observou-se
que 61,1% dos pacientes foram submetidos a ecocardiograma,
ventriculografia ou GATED SPECT durante a hospitalizagdo. Esta avaliacédo
esteve significativamente mais presente nos hospitais universitarios, naqueles
localizados em capitais, e nas instituicdes de alta complexidade (figura 9). Na
comparagao entre as diferentes regides do Brasil observa-se, mais uma vez,

desempenho inferior na regido Nordeste do pais (tabela 3).
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Figura 9- Avaliacdo da funcdo ventricular esquerda nos diferentes tipos de
instituicao.

4.11 Dosagem de LDL colesterol durante a internagao

Da populagéo total estudada, somente 39,7% dos pacientes tiveram
seus niveis de LDL colesterol dosados durante a hospitalizagdo. N&o houve
diferenca significativa entre os diferentes tipos de instituicbes (figura 10),
apesar de diferenca limitrofe favoravel aos hospitais de alta complexidade, sendo

a coleta mais comum nas regioes Sul e Centro-Oeste (tabela 3).
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Figura 10- Dosagem do LDL colesterol nos diferentes tipos de institui¢coes.

4.12 Comparagcbes entre as variaveis de desempenho e do
escore derecomendacdes

O escore médio obtido para o total da populacédo foi de 65,9% + 20,1%,
com mediana de 66,7% (P25 - P75 55,6% - 77,8%), levando-se em conta nove
variaveis analisadas para pacientes com IAMEST e oito varidveis em pacientes

sem elevagédo de ST. A figura 11 mostra os escores por tipo de hospital.
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Figura 11- Escores nos diferentes tipos de instituicoes.

A tabela 4 mostra a comparacdo dos hospitais universitarios e nao
universitarios no que diz respeito as recomendacfes avaliadas no projeto.
Conforme descrito previamente, houve um melhor desempenho das instituicbes de
ensino na prescricdo de AAS, betabloqueadores, estatinas e IECA/BRA na alta
hospitalar, assim como na avaliacdo da fungcdo ventricular esquerda (P<0,001) e
indicacdo para reabilitacdo cardiaca (P=0,002). Como seria de se esperar,
essas instituicbes apresentaram um escore superior (71,4% = 16,9%), em
comparacao a hospitais ndo universitarios (63,4% * 21%; P<0,001).

Quando avaliadas instituicbes publicas e privadas (tabela 5), as
variaveis em que se obteve diferenca estatisticamente significativa foram
quanto a prescricdo de AAS, estatinas e IECA/BRA na alta hospitalar, ocorridas
com maior frequéncia nos hospitais publicos, enquanto que a utilizacdo de
terapia de reperfusdo no IAMEST foi realizada em 86,4% dos pacientes

admitidos em instituicdes privadas e em 74,5% daqueles atendidos em
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hospitais publicos (P=0,003). Desta forma, os escores calculados foram similares
nas instituicées publicas ou privadas.

Nos servicos localizados em capitais do Brasil a prescricdo de
IECA,(P<0,001), e a avaliacdo da funcéo ventricular esquerda (P<0,001) foram
observadas com maior frequéncia, conferindo um escore de 68,1% * 18,9%
nestes, comparado a 64,3% = 20,9% naqueles localizados fora de capitais
(P=0,014) (Tabela 6).

Na comparacdo de hospitais de alta e média complexidade (tabela 7),
observou-se desempenho bastante semelhante, com excecdo da avaliacdo da
funcdo ventricular esquerda, realizada em 79,3% dos pacientes hospitalizados
em servicos de alta complexidade, quando comparado a 60,1% em servi¢cos de
média complexidade (P=0,003). Quanto ao escore meédio, ndo houve diferencas
significativas entre 0s grupos.

A tabela 3, conforme ja descrito, mostra as comparacdes entre as
cinco regides do Brasil, e ressalta as importantes diferencas regionais existentes
no pais. Na tabela 8 sdo apresentados os resultados comparativos das regides
de forma pareada, mostrando que o0s piores desempenhos podem ser

observados nas regides Norte e Nordeste, e o melhor na regido Sul (tabela 8).
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Tabela 3- Descricdo das varidveis de desempenho realizadas segundo regido e resultado dos testes de interacdo e da
comparacéo do escore.

Regido
Recomendacdes Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total P
n % n % n % n % n % n %

Prescricdo de AAS na chegada 0,488
Nao 7 14,0 19 11,0 52 12,5 21 8,3 27 10,4 126 11,0

Sim 43 86,0 154 89,0 363 87,5 232 91,7 232 89,6 1024 89,0
Prescricdo de AAS na alta 0,003
Nao 12 245 23 14,6 50 12,6 22 9,3 50 19,8 157 14,4

Sim 37 755 134 85,4 346 87,4 214 90,7 202 80,2 933 85,6
Prescricdo de beta bloqueadores na alta 0,003
Nao 21 429 53 33,8 118 29,8 51 21,6 90 35,7 333 30,6

Sim 28 57,1 104 66,2 278 70,2 185 78,4 162 64,3 757 69,4
Prescricao de Estatinas na alta 0,001
Nao 9 18,4 31 19,7 73 18,4 21 8,9 59 23,4 193 17,7

Sim 40 81,6 126 80,3 323 81,6 215 91,1 193 76,6 897 82,3
Avaliacdo da funcéo ventricular esquerda <0,001
Nao 14 28,0 97 57,7 146 36,1 118 47,2 65 25,2 440 38,9

Sim 36 72,0 71 42,3 258 63,9 132 52,8 193 74,8 690 61,1
Indicagdo para reabilitagdo cardiaca ap0s a alta <0,001
Nao 45 9577 131 89,7 287 77,4 131 56,5 226 90,0 820 78,3

Sim 2 4,3 15 10,3 84 22,6 101 43,5 25 10,0 227 21,7
Dosagem de LDL <0,001
Néo 28 56,0 130 75,1 304 73,3 108 42,7 124 47,9 694 60,3

Sim 22 440 43 24,9 111 26,7 145 57,3 135 52,1 456 39,7
Utilizac&o de terapia de reperfuséo 0,108
Néo 2 14,3 20 28,2 27 14,1 16 14,8 14 14,1 79 16,3

Sim 12 857 51 71,8 165 85,9 92 85,2 85 85,9 405 83,7
Prescricdo de inibidores de enzima de conversao* 0,024
Nao 7 58,3 6 27,3 30 31,9 6 13,3 18 31,6 67 29,1

Sim 5 41,7 16 72,7 64 68,1 39 86,7 39 68,4 163 70,9
Prescricao de inibidores de enzima de conversao 0,843
Nao 9 18,4 32 20,4 66 16,7 44 18,6 42 16,7 193 17,7

Sim 40 81,6 125 79,6 330 83,3 192 81,4 210 83,3 897 82,3

Escore (%) <0,001

média (DP) 62,9 (17,9) 58,1 (21,3) 65,6 (20,3) 72 (17,8) 66,4 (19,8) 65,9 (20,1)
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Tabela 4- Descricdo das variaveis de desempenho

realizadas segundo

servico universitario ou ndo e resultado dos testes de interacéo e da

comparagéao do escore.

Universitario

Recomendacgdes N&o Sim Total P
n % n % n %

Prescricdo de AAS na chegada 0,088
Nao 94 120 32 8,7 126 11,0

Sim 687 88,0 337 91,3 1024 89,0
Prescricdo de AAS na alta <0,001
N&o 128 17,3 29 8,3 157 144

Sim 611 82,7 322 91,7 933 856
Prescricdo de beta bloqueadores na alta 0,032
Nao 241 326 92 26,2 333 30,6

Sim 498 674 259 738 757 694
Prescricdo de Estatinas na alta <0,001
Nao 154 20,8 39 11,1 193 17,7

Sim 585 79,2 312 88,9 897 823
Avaliacéo da funcéo ventricular esquerda <0,001
Nao 341 446 99 27,0 440 38,9

Sim 423 554 267 730 690 61,1
Indicacdo para reabilitacdo cardiaca apds a alta 0,002
Nao 567 81,1 253 72,7 820 78,3

Sim 132 189 95 27,3 227 21,7
Dosagem de LDL 0,262
Nao 480 61,5 214 580 694 60,3

Sim 301 385 155 42,0 456 39,7
Utilizacdo de terapia de reperfuséo 0,186
Nao 66 17,5 13 12,1 79 16,3

Sim 311 825 94 87,9 405 837
Prescricdo de inibidores de enzima de converséao* 0,030
Nao 50 34,0 17 20,5 67 29,1

Sim 97 66,0 66 795 163 70,9
Prescricdo de inibidores de enzima de converséo <0,001
Nao 159 215 34 9,7 193 17,7

Sim 580 785 317 90,3 897 823

Escore (%) <0,001
média (DP) 63,4 (21) 71,4 (16,9) 65,9 (20,1)

* Apenas pacientes com disfungdo ventricular esquerda
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Tabela 5- Descricdo das variaveis de desempenho realizadas segundo
servico privado ou ndo e resultado dos testes de interacdo e da
comparacgao do escore.

Recomendacdes Privada Pudblica Total P

n % n % n %
Prescricdo de AAS na chegada 0,060
Nao 93 12,2 33 8,5 126 11,0
Sim 670 87,8 354 91,5 1024 89,0
Prescricdo de AAS na alta 0,003
Nao 122 16,6 35 9,8 157 14,4
Sim 611 83,4 322 90,2 933 85,6
Prescricéo de beta bloqueadores na alta 0,322
Nao 231 31,5 102 28,6 333 30,6
Sim 502 68,5 255 71,4 757 69,4
Prescricdo de Estatinas na alta 0,025
Nao 143 19,5 50 14,0 193 17,7
Sim 590 80,5 307 86,0 897 82,3
Avaliacéo da funcdo ventricular esquerda 0,118
Nao 303 40,6 137 35,8 440 38,9
Sim 444 59,4 246 64,2 690 61,1
Indicac&o para reabilitacdo cardiaca apds a alta 0,763
Nao 547 78,6 273 77,8 820 78,3
Sim 149 21,4 78 22,2 227 21,7
Dosagem de LDL 0,223
Nao 470 61,6 224 57,9 694 60,3
Sim 293 38,4 163 42,1 456 39,7
Utilizacdo de terapia de reperfuséo 0,003
Nao 51 13,6 28 25,5 79 16,3
Sim 323 86,4 82 74,5 405 83,7
Prescricdo de inibidores de enzima de converséo* 0,006
Nao 55 34,6 12 16,9 67 29,1
Sim 104 65,4 59 83,1 163 70,9
Prescricdo de inibidores de enzima de converséo 0,002
Nao 148 20,2 45 12,6 193 17,7
Sim 585 79,8 312 87,4 897 82,3
Escore (%) 0,472
média (DP) 65,3 (20,6) 67,3 (19,1) 65,9 (20,1)

*Apenas pacientes com disfuncéo ventricular esquerda
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Tabela 6- Descricdo das variaveis de desempenho

realizadas segundo

servico na capital ou interior e resultado dos testes de interacdo e

da comparacgao do escore.

Capital
Recomendagdes N&o Sim Total P
n % n % n %

Prescricdo de AAS na chegada 0,398
N&o 67 10,3 59 11,8 126 11,0

Sim 585 89,7 439 88,2 1024 89,0
Prescricdo de AAS na alta 0,637
N&o 85 14,0 72 15,0 157 144

Sim 524 860 409 850 933 856
Prescricdo de beta bloqueadores na alta 0,512
N&o 191 31,4 142 295 333 30,6

Sim 418 686 339 705 757 694
Prescricdo de Estatinas na alta 0,505
N&o 112 184 81 16,8 193 17,7

Sim 497 816 400 83,2 897 823
Avaliacdo da funcao ventricular esquerda <0,001
N&o 322 50,3 118 24,1 440 38,9

Sim 318 49,7 372 759 690 61,1
Indicac&o para reabilitacdo cardiaca apds a alta 0,090
N&o 443 76,4 377 80,7 820 78,3

Sim 137 23,6 90 19,3 227 21,7
Dosagem de LDL 0,129
N&o 381 584 313 629 694 60,3

Sim 271 416 185 37,1 456 39,7
Utilizac&o de terapia de reperfusao 0,381
N&o 60 17,2 19 14,0 79 16,3

Sim 288 82,8 117 86,0 405 83,7
Prescricéo de inibidores de enzima de converséo* 0,528
Nao 38 30,9 29 27,1 67 29,1

Sim 85 69,1 78 729 163 70,9
Prescricdo de inibidores de enzima de converséo <0,001
Nao 130 21,3 63 131 193 17,7

Sim 479 78,7 418 86,9 897 823

Escore (%) 0,014
média (DP) 64,3 (20,9) 68,1 (18,9) 65,9 (20,1)

* Apenas pacientes com disfungéo ventricular esquerda
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Tabela 7- Descricdo das variaveis de desempenho realizadas segundo
complexidade e resultado dos testes de interacdo e da comparacao
do escore.
Complexidade
Recomendacgdes Média alta Total P
n % n % n %
Prescricdo de AAS na chegada 0,413
Nao 117 10,8 9 14,1 126 11,0
Sim 969 89,2 55 85,9 1024 89,0
Prescricdo de AAS na alta 0,079
Néao 143 13,9 14 21,9 157 14,4
Sim 883 86,1 50 78,1 933 85,6
Prescricdo de beta bloqueadores na alta 0,686
Néao 312 30,4 21 32,8 333 30,6
Sim 714 69,6 43 67,2 757 69,4
Prescricdo de Estatinas na alta 0,653
Nao 183 17,8 10 15,6 193 17,7
Sim 843 82,2 54 84,4 897 82,3
Avaliacdo da funcao ventricular esquerda 0,003
Nao 428 39,9 12 20,7 440 38,9
Sim 644 60,1 46 79,3 690 61,1
Indicacdo para reabilitacdo cardiaca apds a alta 0,150
Nao 771 77,9 49 86,0 820 78,3
Sim 219 22,1 8 14,0 227 21,7
Dosagem de LDL 0,052
Nao 648 59,7 46 71,9 694 60,3
Sim 438 40,3 18 28,1 456 39,7
Utilizac&o de terapia de reperfusao 0,063
Nao 71 15,5 8 29,6 79 16,3
Sim 386 84,5 19 70,4 405 83,7
Prescricéo de inibidores de enzima de converséo* >0,999
N&o 62 29,1 5 294 67 29,1
Sim 151 70,9 12 70,6 163 70,9
Prescricdo de inibidores de enzima de converséo 0,368
N&o 179 17,4 14 21,9 193 17,7
Sim 847 82,6 50 78,1 897 82,3
Escore (%) 0,599
média (DP) 66 (20,1) 65,2 (20,3) 65,9 (20,1)

*Apenas pacientes com disfungéo ventricular esquerda
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Tabela 8- Resultado das comparages multiplas do escore de
recomendacdes entre as regides.

Comparagao P
Norte VS Nordeste 0,231
Norte VS Sudeste 0,130
Norte VS Sul 0,001
Norte VS Centro-Oeste 0,099
Nordeste VS Sudeste <0,001
Nordeste VS Sul <0,001
Nordeste VS Centro-Oeste <0,001
Sudeste VS Sul <0,001
Sudeste VS Centro-Oeste 0,724
Sul VS Centro-Oeste 0,002

4.13 Anélise de desfechos clinicos

Mortalidade intra-hospitalar foi observada em 60 pacientes (5,2%),
recorréncia de 1AM ocorreu em 34 pacientes (3%) e AVC nao fatal em 9 pacientes
(0,8%). O desfecho composto 6bito, IAM e AVC ocorreu em 89 pacientes (7,7%).

Nas andlises univariadas observamos que pacientes mais idosos,
pacientes do sexo masculino e pacientes com insuficiéncia renal (definida como
creatinina > 2,5 mg/dl em homens e > 2,0 mg/dl em mulheres) apresentaram
maior frequéncia de o6bitos (P< 0,001, P = 0,046 e P = 0,011, respectivamente), e
gue o escore de desempenho foi em média estatisticamente menor em pacientes
que morreram (P < 0,001) (Tabela 9). Os resultados destas analises para o0s
desfechos IAM e AVC nédo fatais e para os desfechos compostos estdo nas
tabelas 10,11 e 12, respectivamente.

A Tabela 13 mostra que independentemente das demais caracteristicas
dos pacientes e do escore avaliado, pacientes com maior idade apresentaram
maior mortalidade, sendo que a cada ano de idade houve aumento de 6% na

chance de obito; a presenca de doenca renal cronica (DRC) elevou chance de
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Obito em 3,59 vezes, pacientes com angioplastia (ATC) prévia apresentaram
chance de 6bito 77% menor e a cada aumento de 1% no escore de desempenho
houve reducdo de 3% na chance de o6bito. Observa-se ainda que o escore de
desempenho se correlacionou de forma independente com IAM e AVC néo fatais

e também com o desfecho composto.
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Tabela 9- Descricdo dos 6bitos segundo cada caracteristica avaliada, escore e
resultado dos testes bivariados.

Obito

Variavel N&o (N =1081) Sim (N = 60) OR IC (95%) Total (N =1141) P

n % n % Inferior  Superior
Hospital universitéario 0,712
Nao 732 94,6 42 5,4 1,00 774
Sim 349 95,1 18 49 0,90 0,51 1,58 367
Idade (anos) 1,06 1,04 1,09 <0,001
média (DP) 62,7 (12,1) 70,8 (10,6) 63,1 (12,1)
mediana (P25; P75) 62 (54; 71) 70 (63,3; 77) 63 (55; 72)
Sexo 0,046
Masculino 385 93,0 29 7,0 1,00 414
Feminino 696 95,7 31 4,3 0,59 0,35 1,00 727
Tabagismo 0,629
N&o 424 95,1 22 4,9 1,00 446
Fumante/ex-fumante 624 94,4 37 5,6 1,14 0,67 1,97 661
IAM prévio 0,917
Nao 825 94,7 46 5,3 1,00 871
Sim 243 94,6 14 54 1,03 0,56 1,91 257
IC prévia 0,434
N&o 992 94,9 53 51 1,00 1045
Sim 76 92,7 6 7,3 1,48 0,62 3,55 82
HAS 0,056
Nao 325 96,7 11 3,3 1,00 336
Sim 747 94,0 48 6,0 1,90 0,97 3,70 795
DM 0,151
N&o 800 95,2 40 4,8 1,00 840
Sim 267 93,0 20 7,0 1,50 0,86 2,61 287
HCL 0,234
N&ao 663 94,0 42 6,0 1,00 705
Sim 400 95,7 18 4,3 0,71 0,40 1,25 418
AVC 0,779
Nao 1002 94,7 56 5,3 1,00 1058
Sim 64 94,1 4 59 1,12 0,39 3,18 68
IVP 0,210
Nao 1013 94,9 55 51 1,00 1068
Sim 50 90,9 5 9,1 1,84 0,71 4,80 55
DRC 0,011
Nao 1032 95,0 54 5,0 1,00 1086
Sim 31 83,8 6 16,2 3,70 1,48 9,24 37
CRM prévia 0,959
N&o 959 94,7 54 53 1,00 1013
Sim 109 94,8 6 5,2 0,98 0,41 2,33 115
ATC prévia 0,052
N&o 914 94,1 57 5,9 1,00 971
Sim 154 98,1 3 1,9 0,31 0,10 1,01 157
DPOC 0,191
N&o 995 94,9 53 51 1,00 1048
Sim 74 91,4 7 8,6 1,78 0,78 4,04 81
Escore de desempenho (%) 0,966 0,955 0,977 <0,001

média (DP) 67,1 (19,1) 50,8 (24,7) 66,2 (19,8)
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Tabela 10-

Descricdo dos (re)lAM segundo cada caracteristica avaliada, escore
e resultado dos testes bivariados.

IAM recorrente

Variavel N&o (N = 1079) Sim (N = 34) OR IC (95%) Total (N =1113)
Inferior Superior

Hospital universitario

Nao 726 97,3 20 2,7 1,00 746

Sim 353 96,2 14 3,8 1,44 0,72 2,88 367

Idade (anos) 1,01 0,99 1,04

média (DP) 63,1 (12,2) 65,2 (11,7) 63,1 (12,2)

mediana (P25; P75) 63 (55; 72) 64,5 (57; 74) 63 (55; 72)

Sexo

Masculino 392 96,6 14 34 1,00 406

Feminino 687 97,2 20 2,8 0,82 0,41 1,63 707

Tabagismo

Nao 422 96,3 16 3,7 1,00 438

Fumante/ex-fumante 626 97,4 17 2,6 0,72 0,36 1,43 643

IAM prévio

Nao 829 97,5 21 2,5 1,00 850

Sim 239 95,2 12 4,8 1,98 0,96 4,09 251

IC prévia

Nao 992 97,4 26 2,6 1,00 1018

Sim 75 92,6 6 7,4 3,05 1,22 7,65 81

HAS

Nao 320 96,7 11 3,3 1,00 331

Sim 751 97,3 21 2,7 0,81 0,39 1,71 772

DM

Nao 795 97,1 24 2,9 1,00 819

Sim 272 96,8 9 3,2 1,10 0,50 2,39 281

HCL

Nao 666 96,5 24 3,5 1,00 690

Sim 397 97,8 9 2,2 0,63 0,29 1,37 406

AVC

Nao 999 97,0 31 3,0 1,00 1030

Sim 66 97,1 2 29 0,98 0,23 4,17 68

VP

Nao 1012 97,2 29 2,8 1,00 1041

Sim 52 94,5 3 5,5 2,01 0,59 6,83 55

DRC

Nao 1027 97,1 31 29 1,00 1058

Sim 35 94,6 2 5,4 1,89 0,44 8,23 37

CRM prévia

Nao 959 97,0 30 3,0 1,00 989

Sim 108 97,3 3 2,7 0,89 0,27 2,96 111

ATC prévia

Nao 921 97,2 27 2,8 1,00 948

Sim 147 96,7 5 3,3 1,16 0,44 3,06 152

DPOC

Nao 989 96,9 32 3,1 1,00 1021

Sim 79 98,8 1 1,3 0,39 0,05 2,90 80

Escore de desempenho (%) 0,976 0,961 0,991

média (DP) 66,9 (18,8) 56,2 (26,8) 66,5 (19,2)
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Tabela 11-

Descricdo dos AVC segundo cada caracteristica avaliada, escore e
resultado dos testes bivariados.

AVC

Variavel N&o (N = 1111) Sim (N =9) OR IC (95%) Total (N =1120) P
Inferior  Superior

Hospital universitario 0,163
Néo 749 99,5 4 0,5 1,00 753
Sim 362 98,6 5 1,4 2,59 0,69 9,69 367
Idade (anos) 1,05 0,99 1,11 0,117
média (DP) 63,1 (12,2) 69,6 (7,7) 63,2 (12,2)
mediana (P25; P75) 63 (54; 72) 70 (62; 77) 63 (55; 72)
Sexo 0,731
Masculino 405 99,0 4 1,0 1,00 409
Feminino 706 99,3 5 0,7 0,72 0,19 2,69 711
Tabagismo 0,747
Nao 434 99,3 3 0,7 1,00 437
Fumante/ex-fumante 644 99,1 6 0,9 1,35 0,34 5,42 650
IAM prévio 0,436
N&o 848 99,3 6 0,7 1,00 854
Sim 251 98,8 3 1,2 1,69 0,42 6,80 254
IC prévia 0,496
N&o 1019 99,2 8 0,8 1,00 1027
Sim 80 98,8 1 1,2 1,59 0,20 12,89 81
HAS >0,999
N&o 329 99,4 2 0,6 1,00 331
Sim 774 99,1 7 0,9 1,49 0,31 7,20 781
DM 0,052
N&ao 821 99,5 4 0,5 1,00 825
Sim 277 98,2 5 1,8 3,71 0,99 13,89 282
HCL >0,999
Nao 687 99,1 6 0,9 1,00 693
Sim 408 99,3 3 0,7 0,84 0,21 3,39 411
AVC 0,101
Nao 1031 99,3 7 0,7 1,00 1038
Sim 66 97,1 2 2,9 4,46 0,91 21,91 68
IVP 0,337
Nao 1041 99,3 7 0,7 1,00 1048
Sim 54 98,2 1 1,8 2,75 0,33 22,79 55
DRC 0,259
N&o 1059 99,3 8 0,7 1,00 1067
Sim 35 97,2 1 2,8 3,78 0,46 31,07 36
CRM prévia >0,999
N&o 988 99,2 8 0,8 1,00 996
Sim 111 99,1 1 0,9 1,11 0,14 8,98 112
ATC prévia 0,621
Néao 945 99,1 9 0,9 1,00 954
Sim 154 100,0 0 0,0 NE 154
DPOC >0,999
Néao 1020 99,1 9 0,9 1,00 1029
Sim 80 100,0 0 0,0 NE 80
Escore de desempenho (%) 0,962 0,937 0,988 0,005
média (DP) 66,5 (19,5) 47,2 (18) 66,3 (19,5)

NE - N&o é possivel estimar
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Tabela 12- Descricdo do desfecho composto de 6bito, (re)lAM ou AVC segundo
cada caracteristica avaliada, escore e resultado dos testes

bivariados.
Obito, IAM ou AVC
Variavel N&o (N = 1022) Sim (N = 89) OR IC (95%) Total (N =1111) P
Inferior  Superior
Hospital universitéario 0,707
Nao 686 92,2 58 7,8 1,00 744
Sim 336 91,6 31 8,4 1,09 0,69 1,72 367
Idade (anos) 1,05 1,03 1,06 <0,001
média (DP) 62,7 (12,2) 68,9 (11) 63,1 (12,2)
mediana (P25; P75) 62 (54; 72) 69 (62; 76,5) 63 (55; 72)
Sexo 0,142
Masculino 368 90,4 39 9,6 1,00 407
Feminino 654 92,9 50 7,1 0,72 0,47 1,12 704
Tabagismo 0,978
N&o 401 92,0 35 8,0 1,00 436
Fumante/ex-fumante 592 91,9 52 8,1 1,01 0,64 1,57 644
IAM prévio 0,299
Néao 785 92,5 64 7,5 1,00 849
Sim 227 90,4 24 9,6 1,30 0,79 2,12 251
IC prévia 0,126
Nao 940 92,4 77 7,6 1,00 1017
Sim 71 87,7 10 12,3 1,72 0,85 3,47 81
HAS 0,140
Nao 310 93,9 20 6,1 1,00 330
Sim 705 91,3 67 8,7 1,47 0,88 2,47 772
DM 0,059
Nao 759 92,9 58 7,1 1,00 817
Sim 252 89,4 30 10,6 1,56 0,98 2,48 282
HCL 0,208
Nao 630 91,2 61 8,8 1,00 691
Sim 377 93,3 27 6,7 0,74 0,46 1,18 404
AVC 0,476
N&o 948 92,1 81 7,9 1,00 1029
Sim 61 89,7 7 10,3 1,34 0,60 3,03 68
IVP 0,072
N&o 961 92,4 79 7,6 1,00 1040
Sim a7 85,5 8 14,5 2,07 0,95 4,54 55
DRC 0,007
Nao 977 92,4 80 7,6 1,00 1057
Sim 29 78,4 8 21,6 3,37 1,49 7,61 37
CRM prévia 0,967
Nao 909 92,0 79 8,0 1,00 988
Sim 102 91,9 9 8,1 1,02 0,50 2,08 111
ATC prévia 0,108
N&o 868 91,6 80 8,4 1,00 948
Sim 144 95,4 7 4,6 0,53 0,24 1,17 151
DPOC 0,797
Nao 939 92,1 81 7,9 1,00 1020
Sim 73 91,3 7 8,8 1,11 0,50 2,49 80
Escore de desempenho (%) 0,968 0,958 0,977 <0,001

média (DP) 67,6 (18,3) 53,4 (24,6) 66,5 (19,3)
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Tabela 13- Resultado dos modelos de regressao logistica multipla para cada um

dos desfechos estudados.

IC (95%)
Desfecho Variavel OR P
Inferior Superior
Idade (anos) 1,06 1,04 1,09 <0,001
Obito DRC 3,59 1,32 9,75 0,012
ATC prévia 0,23 0,07 0,77 0,017
Escore de desempenho (%) 0,97 0,96 0,98 <0,001
IAM recorrente IC prévia 3,38 1,33 8,59 0,010
Escore de desempenho (%) 0,98 0,96 0,99 0,003
AVC Escore de desempenho (%) 0,96 0,94 0,99 0,005
Idade (anos) 1,04 1,02 1,06 <0,001
Obito, IAM ou AVC  DRC 2,79 1,18 6,61 0,020
Escore de desempenho (%) 0,97 0,96 0,98 <0,001
Obito ou 1AM Idade (anos) 1,04 1,02 1,06 <0,001
Escore de desempenho (%) 0,97 0,96 0,98 <0,001

Regressao logistica mdltipla
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A doenca arterial coronaria foi descrita ha quase 250 anos, por William

Herberden, como uma doenca do peito marcada por sintomas intensos e

65
peculiares. Em 1910, William Osler descreveu a coronariopatia aguda como

uma dor aguda e intensa, que geralmente leva a morte, muitas vezes de

66
forma subita. Desde entdo significativos avancos cientificos, principalmente
nos ultimos 50 anos, permitiram uma melhor compreensdo da fisiopatologia

da doenca coronaria, com importantes consequéncias em termos de

5
diagnéstico e tratamento.

Apesar disso, DAC segue sendo a principal causa de oObitos e invalidez
no mundo, sendo Gbvio que a aplicacdo de a¢des diagnosticas e terapéuticas
comprovadamente Uteis teriam um impacto importante na morbimortalidade
relacionada a sindrome. No sentido de auxiliar nesta tarefa (entre outros
objetivos), foram criadas diretrizes por sociedades de cardiologia, que
descrevem as melhores evidéncias disponiveis no tratamento de determinada
doenca, e discorrem sobre suas indicagées e modo de utilizagao.

As chamadas “variaveis de desempenho” podem ser uteis como guias
para a pratica e, principalmente, para estimar a qualidade do cuidado de um
individuo, hospital ou sistema de satde.®” Existe clara evidéncia na literatura
demonstrando que a aderéncia as variaveis de desempenho esta associada a
melhor prognéstico nas doencas cardiovasculares, especialmente nas SIMI.>®’

Dentro deste contexto foi proposto e desenvolvido o registro BRACE,
primeiro registro nacional desenvolvido com metodologia especifica no sentido

de permitir uma avaliagdo abrangente quanto as condutas adotadas no Brasil,

relativas as SIMI.
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51 Dados demogréficos da populacéo

Quando comparados os dados da populacéo incluida no presente estudo
aos das populacdes de outros registros de abrangéncia internacional, observa-se
idade média global semelhante; igualmente semelhante foi a constatagdo de
menor idade média na populacdo que se apresenta com IAMEST, em relacéo
aquela com SIMI sem supradesnivel do segmento ST.'°®® Considerando-se
registros de abrangéncia nacional, observa-se que no Brasil a média de idade
(63,1 anos) é similar & observada nos Estados Unidos (64 anos),” inferior aquela
observada em paises da Europa ocidental como Franca (65,6 anos),”® Portugal
(66 anos),”* Espanha (68,2 anos)’? e Alemanha (69,7 anos),” pouco inferior & da
RUssia (64,7 anos)’* e China (64,5 anos)’® e superior & da india (57,5 anos)’.
De forma geral, mantém-se a tendéncia de idade inferior nos pacientes que se

apresentam com IAMEST.

Assim como observado em registro similares, a grande maioria dos
nossos pacientes era do sexo masculino, sendo esta propor¢cdo maior em
pacientes com supradesnivel do segmento ST.”” No BRACE a proporgédo de
homens era de 63,7%, a mesma observada na Alemanha’ e menor que
na Franca, onde a populacdo masculina chega a 73% dos casos,”® enquanto

74
l.

gue na Russia as mulheres representam 42,8% do total.”” Nos Estados Unidos

a proporcdo de homens no registro ACTION®® foi de 65%.

De forma semelhante a outros registros, tanto de paises
desenvolvidos como de paises em desenvolvimento, a prevaléncia dos fatores
de risco € maior na populacdo com SIMI sem supradesnivel do segmento ST,
com excecao do tabagismo, mais presente em pacientes com IAMEST. Ainda,

infarto antigo ou intervencdo corondria prévia eram menos prevalentes em
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pacientes com IAMEST .68

Observa-se no registro BRACE maior prevaléncia de pacientes com
IAMEST (54,3%), comparavel & Espanha (55,9%),”? Franca (57,6%)"° e india
(60,6%),”® enquanto que em outros paises observa-se proporcdo inversa, tais
como Alemanha (43,6%),”® Portugal (45,4%),”* RUssia (30,9%),”* Estados

Unidos (39%)% e China (45%).”

5.2 Variaveis de desempenho

No que diz respeito as varidveis de desempenho, observa-se grande
heterogeneidade no Brasil, mas de forma geral o pais encontra-se agquém
daquilo que vem sendo encontrado em outros registros. No GRACE,®® mais
de 90% dos pacientes receberam AAS na alta hospitalar, enquanto que no
BRACE a prescricdo ocorreu em somente 85,6% dos pacientes. Ao se
analisarem as prescricoes de alta hospitalar em paises europeus, observam-se
taxas de prescricdo de AAS, estatinas, betablogueadores e IECA / BRA de

70
96%, 91%, 86% e 80% respectivamente na Franca e 93,6%, 86,6%, 70,8% e

71
71,3% respectivamente em Portugal.  No Brasil estes niumeros foram 85,6%,

82,3%, 69,4% e 82,3%.

Da mesma forma, quando comparados os dados do BRACE com
aqueles do ACCESS, elaborado apenas em paises em desenvolvimento,™
este apresenta maiores taxas de utilizacdo de AAS, betabloqueadores e
estatinas quando comparados aos dados obtidos no registro nacional.
Quando comparados os numeros do presente estudo com os de outros

paises do grupo chamado BRICS (Brasil, RUssia, india, China e Africa do
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78,79 . 79 _ . )
Sul), observa-se que na Africa do Sul, no Brasil e na india’® a terapia

de reperfusdo no IAMEST é mais utilizada. J& o AAS € mais prescrito na

75 L. . ; L4
China , estatinas na Africa do Sul e no Brasil enquanto que na RuUssia

utilizam-se mais betabloqueadores e inibidores da enzima de conversdo de

angiotensina, quando comparada aos outros quatro participantes do grupo.

53 O uso de escores

A utilizagdo de escores para avaliagdo da qualidade dos servigcos
prestados tem-se mostrado muito util, e como consequéncia sua utilizacdo é
cada vez mais frequente.?® Tem sido demonstrado que a utilizacdo de escores
compostos, baseados em oportunidade, discrimina o desempenho de um
hospital de forma muito mais precisa do que medidas isoladas.?"®* Por conta da
diversidade de variaveis que compdem diferentes escores, ndo foi possivel a
comparacao do resultado do escore obtido no presente levantamento, com
dados de outros registros internacionais.

No presente estudo, o escore foi util para melhor demonstrar as
diferencas existentes em nosso pais, constatando-se que as instituicdes de
ensino, os hospitais localizados em capitais e aqueles localizados no Sul do
pais, apresentam desempenho superior em compara¢do aos demais.

Demonstrou-se ainda que maiores escores (refletindo maior utilizacdo
de medidas comprovadamente Uteis) estao relacionados a melhores desfechos
em pacientes com SIMI.

Fundamental salientar que dentre todas as varidveis avaliadas no

presente estudo, o escore de desempenho foi a Unica que se correlacionou de
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forma independente e significativa com todos os desfechos avaliados (6bito,

IAM e AVC), o que corrobora a importancia desta ferramenta.

5.4 Diferencgas no Brasil

De forma geral observou-se melhor desempenho nos hospitais
universitarios e naqueles localizados em capitais do pais.

Ja foi demonstrado que a aplicacdo de medidas baseadas em
evidéncias é maior em instituicbes de ensino, inclusive no tratamento das
SIML.® Deve-se lembrar que, em muitas vezes, as evidéncias disponiveis sdo
geradas em hospitais universitarios.

No que se refere aos hospitais localizados em capitais do Brasil, varios
aspectos devem ser levados em consideragdo. Em primeiro lugar, hospitais
localizados em capitais estdo mais proximos das grandes universidades; além
disso, apresentam maior volume de atendimentos. Conforme demonstrado por

Schiele et al®

o volume de atendimentos de determinado hospital esta
associado a melhor performance nas prescricdes de alta hospitalar apés IAM.
Hospitais localizados em zonas rurais podem ser menos aparelhados sob o
ponto de vista tecnolégico e podem atender populagcbes com acesso mais
dificil aos servicos de satde. Baldwin et al® demonstraram que nos Estados
Unidos o tratamento a pacientes com IAM atendidos em zonas rurais foi inferior
ao tratamento oferecido a pacientes nas zonas urbanas.

Conforme ja publicado, as diferencas regionais observadas neste

registro sdo esperadas em um pais com grandes heterogeneidades e

11
dimensdes continentais como o Brasil . Enquanto que em pacientes da regiao
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Sul as medidas de desempenho ocorrem com maior frequéncia, aqueles da
regido Nordeste apresentam menor chance de serem tratados conforme o
preconizado por diretrizes nacionais e internacionais. Importante salientar que
a constatacdo de que estad ocorrendo declinio da mortalidade por doenca

arterial coronaria nas regides Sul e Sudeste, estabilizacdo na regido Centro-

86
Oeste e aumento na regido Nordeste pode, a0 menos parcialmente, ser

explicada pelos achados do presente estudo. Ressalta-se entretanto que tais
achados ndo sdo apanagio do nosso pais, ja que publicacbes prévias ja

mostravam diferencas regionais no tratamento das SIMI em outros paises,

) 87,88,89
como os Estados Unidos.

5.5 Recanalizacéo no infarto com elevacédo de ST

A utilizacdo de terapias de reperfusdo no IAMEST observada em

servicos norte-americanos participantes do registro ACTION69 foi de 78% na
populacdo geral e 93% naqueles elegiveis, comparado a 66,6% e 83,7%,
respectivamente, na populacdo brasileira. Ainda, daqueles que foram
submetidos a reperfusdo nos Estados Unidos, mais de 80% foram submetidos
a angioplastia primaria, comparados a apenas 50% no Brasil.

Desta forma, assim como com outros marcadores de desempenho, 0s
indices de recanalizacdo obtidos no presente levantamento ficam aquém dos
referidos na literatura. Talvez mais importante, claras diferencas regionais
foram demonstradas, o que poderia ser explicado pela demonstracéo, por
Fournier et al®, de que o tempo entre o inicio dos sintomas de IAM e a procura

ao servico médico € maior em pessoas de baixo nivel socioeducativo.
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5.6 Desfechos

No presente estudo a ocorréncia de Obito intra-hospitalar foi de 5,2%,
recorréncia de IAM de 3%, AVC de 0,8% e do desfecho composto pelas trés
variaveis de 7,7%; esses percentuais se situam em patamar superior ao
observado no registro ACCEPT,™ também realizado no Brasil. Entretanto, a
comparacdo entre os dois registros mostra importantes diferencas nas duas
metodologias utilizadas, sendo que os centros participantes do ACCEPT eram
terciarios, com alta disponibilidade de cardiologia intervencionista e cirurgia
cardiaca. Sendo assim, apesar de populagdes com caracteristicas demograficas
semelhantes, as taxas de utlizacdo de medidas comprovadamente Uteis no
manejo das SIMI, bem como a realizagdo de procedimentos invasivos no
ACCEPT, foram superiores aquelas observadas no BRACE, o que pode explicar
as diferencas nos desfechos nos dois registros. Por outro lado, os dados do
presente estudo sdo semelhantes aqueles observados em outros registros
internacionais, como é o caso do GRACE®.

Ainda assim, cumpre destacar que ja foi demonstrado que a
implementacdo de medidas educativas multifacetadas resultam em maiores taxas
de utilizacdo de terapéuticas baseadas em evidéncias no tratamento das SIMI no

Brasil,”* o0 que poderia levar a desfechos mais favoraveis nestes pacientes.
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5.7 LimitacOes do estudo

Por decisdo logistica, o registro restringiu-se a hospitais capacitados
para atendimento de casos cardiolégicos e com UTlI instalada, de tal modo que
pacientes tratados em Unidades de Emergéncia isoladas ou Unidades Basicas
de Saude nao foram incluidos no levantamento. Em segundo lugar, ha que se
recordar que a maior parte dos centros participantes nao tinha experiéncia em
pesquisa (realidade do pais); assim sendo, a oportunidade de participar de um
trabalho de tamanha magnitude e o conhecimento de que seu desempenho
seria analisado, pode ter influenciado estes centros a melhorarem sua pratica,
0 que poderia superestimar os resultados obtidos, mas que, por outro lado,
seria algo extremamente desejavel do ponto de vista do paciente. Uma terceira
limitacao € de que os dados coletados, em termos de prescri¢cdo, foram obtidos
de forma dicotdbmica (sim ou n&o), nao tendo sido coletadas informacodes
relacionadas as doses utilizadas. Sobre isso, Arnold et al demonstraram que

apenas um, em cada trés pacientes, recebem a dose ideal das medicacdes na

93
alta hospitalar apos IAM. Por fim, ndo houve estratificagdo dos hospitais por

localizagdo em capitais ou fora destas; ainda assim, optou-se por incluir esta
comparacao no estudo, por ser considerado de grande relevancia para a

compreensdao do tratamento das SIMI no Brasil em diferentes cenérios.
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Os dados do presente estudo mostram claramente que o0 uso de
terapéuticas comprovadamente Uteis no tratamento da coronariopatia aguda
estd aquém do ideal no Brasil como um todo, com significativas diferencas
em sua utilizacdo quando sao levados em conta diferentes parametros.

Tais constatacGes reforcam a importancia do desenvolvimento de
programas educacionais no sentido de melhor esclarecer a populacéo sobre os
sintomas da doenca arterial coronaria e 0s riscos associados a demora na
procura do servico médico. Da mesma forma, é fundamental melhorar o acesso
da populacdo aos servicos de saude, a0 mesmo tempo em que se
implementam programas de capacitacdo adequada das equipes de
atendimento nos servicos de saude. Finalmente, adequacfes estruturais que
permitam que todos os pacientes com SIMI sejam tratados de forma
apropriada, complementam o universo de a¢fes necessarias no sentido de

reverter o quadro atual constatado no presente registro.
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Anexo 1-  Lista de hospitais participantes

Santa Casa de Maceié — AL
Hospital Adventista de Manaus — AM
Unidade de Emergéncia da UNIMED, Manaus — AM

Real Sociedade Espanhola de Beneficéncia - Hospital Espanhol, Salvador — BA

Hospital Salvador, Salvador — BA

Hospital Geral de Vitéria da Conquista — BA
Hospital Antonio Prudente, Fortaleza — CE
Hospital Brasilia — DF

Instituto do Coracédo — DF

ProntoNorte, Brasilia — DF

Hospital Metropolitano, Serra — ES

Hospital Municipal de Governador Valadares — MG
Hospital Dr. Jodo Felicio, Juiz de Fora — MG
Santa Casa de Belo Horizonte — MG

Casa de Caridade de Carangola — MG

Hospital Santa Rita, Contagem — MG

Hospital S&o Lucas, Governador Valadares — MG
Hospital Vaz Monteiro, Lavras — MG

Santa Casa de Misericordia de Pogos de Caldas — MG
Hospital Santa Genoveva, Uberlandia — MG

Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, Campo Grande — MS

Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian — UFMS, Campo Grande —

Hospital Santa Rita, Dourados — MS

AMECOR, Cuiabd — MT

FUSVAG, Varzea Grande — MT

Hospital Memorial Sdo Francisco, Jodo Pessoa — PB
Hospital Regional Dr. Janduhy Carneiro, Patos — PB
Hospital Unimed, Jodo Pessoa — PB

Hospital Agamenon Magalhaes, Recife — PE
Hospital das Clinicas da UFPE, Recife — PE

Hospital Memorial de Petrolina — PE

UNICORDIS, Recife — PE

MS
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Hospital Santa Maria, Teresina — Pl

Hospital Evangélico de Londrina — PR

Hospital das Clinicas da UFPR, Curitiba — PR
Hospital e Maternidade Parolin, Curitiba — PR
Hospital S&o José do Avai, Itaperuna — RJ

Hospital de Cardiologia Procordis, Niter6i — RJ
Hospital Quinta D’Or, Rio de Janeiro — RJ

Casa de Saude Santa Teresinha, Rio de Janeiro — RJ
HEMOCOR, Rio de Janeiro — RJ

Hospital Séo José, Teresopolis — RJ

Hospital S&o Lucas, Nova Friburgo — RJ

Casa de Saude Nossa Senhora do Carmo -SOS Coracao, Rio de Janeiro — RJ

Hospital Pr6 Cardiaco, Rio de Janeiro — RJ

MS Hospital dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro — RJ
Hospital de Clinicas Mario Lioni, Duque de Caxias — RJ
Casa de Saude Dix Sept Rosado, Mossor6é — RN

Hospital de Caridade e Beneficéncia, Cachoeira do Sul — RS
Hospital Mae de Deus, Porto Alegre — RS

Hospital Sdo Lucas da PUCRS, Porto Alegre — RS

Hospital Regina, Novo Hamburgo — RS

Hospital Santo Angelo, Santo Angelo — RS

Hospital Universitario Santa Maria, Santa Maria — RS
Hospital Nossa Senhora da Conceicéo, Porto Alegre — RS
Hospital Nossa Senhora d Conceigéo, Tubardo — SC
Hospital Regional Hans Dieter Schmidt, Joinvile — SC
Hospital de Caridade, Florian6polis — SC

Hospital Ipiranga, S&o Paulo — SP

Santa Casa de Araraquara — SP

Hospital de Base de Bauru - Hospital de Base Sétima Regido, Bauru — SP

Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba - Domingos José Aldrovandi,

Piracicaba — SP

Hospital Universitario de Presidente Prudente — SP
Hospital Imaculada Conceicéo, Ribeirdo Preto — SP
Hospital Anchieta de S&o Bernardo do Campo — SP

Hospital Bandeirantes, Sao Paulo — SP
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Hospital Escola da Universidade de Taubaté —
SP Hospital Ana Costa, Santos — SP

Hospital Sirio-Libanés, Sao Paulo — SP
Hospital UNIMED de Sorocaba — SP

Hospital Geral de Palmas, Palmas — TO

Hospital e Maternidade Dom Orione, Araguaina — TO
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