ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
VITORIA — EMESCAM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM POLITICAS PUBLICAS E
DESENVOLVIMENTO LOCAL

ROBERTO RAMOS BARBOSA

A CONDICAO DE GENERO NA ACESSIBILIDADE AO TRATAMENTO DO INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO NO CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

VITORIA
2014



ROBERTO RAMOS BARBOSA

A CONDICAO DE GENERO NA ACESSIBILIDADE AO TRATAMENTO DO INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO NO CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Politicas Publicas e Desenvolvimento
Local da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitéria — EMESCAM, como requisito
parcial para obtencdo do grau de mestre em Politicas
Publicas e Desenvolvimento Local.

Orientador: Prof. Dr. Valmin Ramos da Silva

VITORIA
2014



Dados Internacionais de Catalogag&o-na-publicacédo (CIP)
(Biblioteca da EMESCAM,Espirito Santo, ES, Brasil)

Barbosa, Roberto Ramos

B238c A condicdo de género na acessibilidade ao tratamento do infarto agudo
do miocardio no contexto das politicas publicas de saude / Roberto Ramos
Barbosa. — 2014.
139 1. il.

Orientador: Valmin Ramos da Silva.

Dissertacdo (mestrado) — Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa
de Misercordia de Vitéria, EMESCAM.

1. Infarto do miocardio. 2. Intervencao coronaria percutanea. 3.
Coeficiente de mortalidade. I. Silva, Valmin Ramos da. Il. Escola Superior
de Ciéncias da Santa Casa de Misercoérdia de Vitoria. EMESCAM. lll. Titulo.

CDU: 36




ROBERTO RAMOS BARBOSA

A CONDICAO DE GENERO NA ACESSIBILIDADE AO TRATAMENTO DO INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO NO CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pdés-Graduacdo em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia
de Vitéria — EMESCAM, como requisito parcial para obtencdo do grau de mestre em

Politicas Publicas e Desenvolvimento Local.

Aprovada em 27 de novembro de 2014.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Valmin Ramos da Silva

Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria — EMESCAM

Orientador

Profa. Dra. Silvia Moreira Trugilho

Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de
Vitéria — EMESCAM

Avaliadora Interna

Prof. Dr. José Ribamar Costa Junior
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
Avaliador Externo



Aos meus pais, pelo apoio incondicional em toda
minha jornada.

Aos meus irmaos, pela luta diaria de aprimoramento e
trabalho.

Aos meus familiares, pela compreensao e incentivo,
mesmo quando ndo pude compartilhar dos momentos
em familia devido a compromissos profissionais.

Aos meus professores em toda esta jornada, de quem
carrego ensinamentos que séo para toda a vida.

Aos meus amigos, pelo companheirismo e
cumplicidade.

Ao Dr. Rodrigo Rezende (in memoriam) e familia, cujo
legado de carater, dedicacdo e disciplina sera
perpetuado por muitas geracoes.



AGRADECIMENTOS

A Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM) e
todos os seus funcionarios, colegas e alunos, por me acolher e fazer de suas

dependéncias a minha segunda casa.

A provedora da Santa Casa de Misericordia de Vitoria, Dra. Maria da Penha Davila, pela
confianga em minha capacidade.

Ao Prof. Dr. Valmin Ramos da Silva, meu orientador, por sua dedicacdo constante ao
ensino e a pesquisa, compartilhando um pouco de sua vasta experiéncia e sabedoria e

contribuindo imensamente na elaboracao deste estudo.

Aos meus colegas de trabalho e a equipe de enfermagem, pelo comprometimento e

dedicacéo, e por dar suporte para o desenvolvimento desta pesquisa.

A secretaria do Centro de Pés-Graduacdo da EMESCAM, Yara Musiello Barcellos, por

todo o auxilio e companheirismo.

Ao meu pai, Luiz Fernando Machado Barbosa, pelo exemplo de carater, competéncia,

profissionalismo, ética e dedica¢do, que me norteia desde meus primeiros passos.

A minha mae, Elzalina Ramos Barbosa, pela harmonia ao lidar com obstaculos de

muitos e por alegrar nossos espiritos diariamente.

Ao meu irméao, Felipe Ramos Barbosa, por estar ao meu lado nas horas boas e ruins,

pelos ensinamentos compartilhados e pela amizade.

Ao meu amor, Laila Leite Lucas, pelo apoio constante e por compartilhar os momentos

ao meu lado.



“O habito da persisténcia é o habito da

vitéria.”

(Herbert Kaufman)



RESUMO

O infarto agudo do miocardio é uma das causas lider de mortalidade no mundo atual, e a
intervencao coronaria percutanea primaria € o metodo preferencial de reperfusdo neste
cenario. Estudos prévios relataram mortalidade mais elevada para mulheres em relacéo
a homens no contexto do infarto agudo do miocéardio. Mulheres tendem a se apresentar
mais tardiamente ao tratamento, ter mais comorbidades e fatores de risco, e receber
tratamentos menos agressivos. Entretanto, diferencas entre géneros e seus impactos
apos a intervencdo corondria percutanea primaria sdo pouco conhecidos na populacao
brasileira. O presente estudo teve como objetivo analisar, conforme o género, a
dificuldade no acesso ao tratamento do infarto agudo do miocardio através do tempo
decorrido desde o inicio dos sintomas até a realizacdo da intervencdo coronaria
percutanea primaria. Trata-se de estudo retrospectivo observacional, de carater
descritivo e comparativo, realizado no servico de hemodinamica e cardiologia
intervencionista de um hospital filantropico conveniado ao Sistema Unico de Sadde,
referéncia na assisténcia as emergéncias cardiovasculares, no qual foram analisados
225 pacientes. Informacgdes foram obtidas a partir de dados de prontuarios médicos.
Observou-se uma maior dificuldade de acesso a intervengdo coronaria percutanea
primaria para o grupo do sexo feminino, com tempo de retardo mais prolongado do inicio
do quadro até o procedimento. O estudo se mostra relevante por colaborar com a
identificacdo das caracteristicas clinicas dos individuos vitimas de infarto agudo do
miocardio em nosso meio, e dos pontos que mais retardam o atendimento ao infarto
agudo do miocardio em mulheres, a fim de reduzir a morbimortalidade e otimizar os

sistemas publicos de tratamento desta doenca.

Palavras-chave: Infarto do miocérdio. Intervencéo coronaria percutanea. Coeficiente

de mortalidade.



ABSTRACT

Acute myocardial infarction is one of the leader causes of death around the world, and
primary percutaneous coronary intervention is the preferential method for reperfusion in
this scenarium. Previous studies revealed higher mortality for women compared to men
in acute myocardial infarction. Women tend to present to the medical unit later than men,
to have more comorbidities and risk factors, and to receive less aggressive treatment.
Although, differences between genders and its impacts after primary percutaneous
coronary intervention are not well known in Brazilian population. The present study aimed
to analyze, according to the gender, the access difficulty for the treatment of acute
myocardial infarction by the time of the beginning of symptoms until the primary
percutaneous coronary intervention. It was an observational retrospective study, both
descriptive and comparative, performed in the Interventional Cardiology Department of a
public tertiary hospital, reference for assistance in cardiovascular emergencies, which
included 225 patients. Informations were obtained from data in medical reports. There
was a greater access difficulty to primary percutaneous coronary intervention in the
female gender, with a longer delay from the start of the disease until the procedure. This
study is relevant for cooperating with the identification of clinical characteristics of acute
myocardial infarction patients in our region, and the recognition of the main points of
delay for assistance of women with acute myocardial infarction, in order to reduce the

morbimortality and optimize the public systems for treatment of this disease.

Keywords: Myocardial infarction. Percutaneous coronary intervention. Mortality rate.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte e
incapacitacdo laboral nos paises ocidentais desenvolvidos (BRAUNWALD et al.,
2002). No ambito das DCV, o IAM tem elevada incidéncia, e representa uma das
principais causas de morte atualmente no Brasil, além de gerar grande dispéndio de
recursos financeiros e tecnoldgicos as politicas de salde do pais. Seu crescimento
acelerado, particularmente nos paises em desenvolvimento, representa uma das

guestdes de saude publica mais relevantes da atualidade (REDDY; YUSUF, 1998).

No Brasil, no inicio da década de 1990, cerca de 50% dos 6bitos por infarto agudo
do miocardio (IAM) em homens ocorreram na faixa etaria abaixo de 65 anos,
enquanto em outros paises, como Estados Unidos da América, Inglaterra e Cuba,
essa proporcdo se encontrou em torno de 25% (MURRAY; LOPEZ, 1994). Entre
1995 e 2003, houve um aumento de 45,7% no numero de internagbes por IAM no
Brasil e, no mesmo periodo, observou-se reducao de somente 1% na mortalidade
nos hospitais do Sistema Unico de Saude (SUS) (AVEZUM et al., 2005).

Esses dados refletem a caréncia apresentada pelo sistema de saude publica do
Brasil em relacdo ao atendimento emergencial de uma doenca cada vez mais
incidente na populacdo, e evidenciam uma ineficAcia preocupante na prevencao

primaria das DCV.

A época, embora uma importante transicio epidemiolégica continuasse a ocorrer em
Nnosso pais, é possivel afirmar que uma grande deficiéncia assistencial e estrutural
comecgava a transparecer. Politicas publicas relacionadas a saude timidamente
vislumbravam o significativo aumento de DCV que assolariam o pais nas décadas
seguintes. De encontro a isso, a instalacdo de um estilo de vida cada vez mais
desfavoravel a protecdo cardiovascular propiciava um aumento no numero de casos
de IAM atendidos, levando as doencas do aparelho circulatério a serem

reconhecidas como a principal causa de 6bito no Brasil (BRASIL, 2009a).
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Em todo o mundo, a doenca isquémica do coragao foi considerada como a causa
lider de mortalidade até o ano de 2012, tendo levado a ébito somente naquele ano
7,4 milhdes de pessoas, o que corresponde a 13,2% de todas as mortes (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A mortalidade e a morbidade do IAM podem, entretanto, ser modificadas por
terapias comprovadamente eficazes. Nesse sentido, os profissionais de saude, de
maneira geral, vém aumentado seus esfor¢cos para melhorar a consisténcia e a
rapidez no fornecimento das modalidades terapéuticas disponiveis. Ha grande
robustez, baseada em evidéncias cientificas, acerca do beneficio clinico da
realizacdo de intervencdo corondria percutanea (ICP) primaria no infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) em sua fase
aguda (WEAVER et al., 1997; GRINES et al., 2003; KEELEY et al., 2003;
ANDERSEN et al., 2003; ANTMAN et al., 2004).

A ICP consiste na utilizacdo do cateter-baldo com ou sem implante de stent
coronario sobre uma obstrucdo luminal, com o objetivo de restabelecer o fluxo
coronario anterogrado de maneira mecéanica. Quando o procedimento é realizado no
contexto do IAMCSST e dentro das primeiras 12 horas do inicio do quadro,
promovendo-se a desobstrucdo da artéria coronaria relacionada ao infarto, recebe a
denominacéo de ICP priméria (MATTOS et al., 2008).

Esta claro que essa intervencéo exige a utilizacdo de materiais e equipamentos de
alta tecnologia, além de recursos humanos altamente qualificados. Entretanto, sabe-
se que as barreiras a acessibilidade podem influenciar diretamente na assisténcia e
no tratamento dos pacientes com IAM, dentre as quais se destaca, como
indispensavel, a disponibilidade ou presenca fisica de servigos e recursos humanos.
Outras barreiras também se mostram importantes, uma vez que a mera
disponibilidade de recursos humanos e de estrutura fisica ndo garante o acesso.
Logo, sdo reconhecidas as barreiras geograficas, financeiras, organizacionais,
informacionais, culturais, entre outras, expressando caracteristicas da oferta que, de
modo interrelacionado, atuam facilitando ou obstruindo a capacidade das pessoas
de utilizarem servicos de saude. Isso revela a importancia da realizagdo de agbes
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intersetoriais como instrumento de enfrentamento e superacdo das barreiras de

acessibilidade ao tratamento do |AM.

Por acesso ou acessibilidade entende-se o fator que intermedeia a relacédo entre a
procura e a entrada no servico de saude. Portanto, como resultado final, a
acessibilidade resulta de uma interacdo entre o comportamento do individuo que
procura cuidados, os servicos a ele disponiveis e o profissional de saude. Na maioria
das vezes, é esse Ultimo quem determina o tipo, a qualidade e a frequéncia de
servigcos requeridos para responder aos problemas de saude dos pacientes
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Nesse contexto, a ICP primaria deve ser disponibilizada em centros com
capacitacao para cardiologia intervencionista, e a reducao do tempo decorrido entre
o inicio dos sintomas e a realizacdo desse procedimento se relaciona com menor
area de infarto, maior taxa de paténcia da artéria coronaria relacionada ao infarto,
melhor progndstico clinico e menor mortalidade (WIDIMSKY et al., 2000). Para que
ocorra esta reducdo, faz-se necessdria uma atuacdo em conjunto de diversos
profissionais num sistema integrado e eficiente, que inclui o reconhecimento dos
sintomas pela populacdo, o diagnostico da doenca no servico de chegada, a
transferéncia do paciente para o servico de referéncia, e, finalmente, o acionamento
do servico de cardiologia intervencionista. Novamente, nesse processo inclui-se o
enfrentamento de diversas barreiras de acesso inseridas nas politicas publicas,

como barreiras de disponibilidade, de informacao, de organizacao e geograficas.

Quando disponivel, a ICP primaria constitui-se na melhor op¢éo para a obtencéo da
reperfusdo coronaria, através da recanalizacdo mecanica da artéria relacionada ao
infarto, desde que iniciada em até 90 minutos ap0s o diagnostico do IAM. A
realizacdo desse procedimento no contexto e condi¢cdes descritas recebe grau | de
recomendacao pela Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (PIEGAS et al.,
2009).

Tendo-se estabelecido a eficdcia da ICP primaria realizada tdo réapido quanto
possivel e a importancia de se implementar medidas terapéuticas precocemente no

IAMCSST, é relevante também o fato de que os atrasos dos sistemas de tratamento
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do IAM na rede publica de saude, causados por inUmeros impedimentos da
populacdo aos servicos, podem levar a expressivo aumento da mortalidade e dos

custos despendidos com a doenca.

Os fatores de retardo pré-hospitalar sdo de multiplas naturezas, tendo geralmente
causas clinicas, ambientais, sociais, cognitivas e/ou emocionais, e podem estar
intimamente relacionados a categoria género e dela sofrer influéncia, por isso devem
ser considerados globalmente e em contextos socioculturais e regionais especificos.
O conjunto desses fatores pode interferir no processo de julgamento e decisédo dos

individuos, bem como na chegada a um servi¢co ou local de atendimento médico.

Em relacéo as politicas publicas de assisténcia ao IAM, é imprescindivel assegurar a
populacdo acesso aos servicos e resolutividade de seus problemas de saude com
qualidade, residindo ai a responsabilidade publica pela estruturacdo das instituicées

de saude e pela qualificacao dos profissionais desse setor.

O SUS e seu financiamento sustentam a premissa de que a totalidade de acdes e
servicos prestados em seu ambito seja oferecida de forma gratuita, sem que 0s
usuarios tenham que comprovar qualquer forma de contribuicdo financeira prévia.
Os mais relevantes principios e diretrizes do SUS, estabelecidos na Lei Organica da
Saude, sdo: universalidade (de acesso em todos os niveis de assisténcia), igualdade
(na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie) e
integralidade (da assisténcia, com um conjunto articulado e continuo de acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em

todos os niveis de complexidade do sistema) (BRASIL, 1993).

Na pratica, esses principios do SUS ainda ndo estdo devida e plenamente
implementados, havendo ainda muitos obstaculos estruturais que se expressam nas
profundas desigualdades socioecon6micas e culturais, nas caracteristicas do préprio
federalismo brasileiro, na protecdo social fragmentada e no modelo médico-
assistencial privatista sobre o qual o sistema foi construido. A ndo implementacéo
adequada dos principios do SUS se deve, sobretudo, aos embates de diferentes
interesses ideoldgicos, politicos e econdmicos que estdo presentes nos distintos

grupos sociais com seus respectivos projetos societarios.
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Resultados recentes de um registro brasileiro evidenciam que a prescricdo das
terapias de reperfusdo coronéria no cenério do IAM esta longe do ideal, com lacunas
e perdas de oportunidades de tratamento, fundamentadas nos ditames das diretrizes
vigentes (MATTOS et al.,, 2013). Esse fato certamente demandara medidas
corretivas futuras, em nivel multidisciplinar e gerencial, principalmente no a&mbito das

politicas publicas de saude.

A maior parte do conhecimento sobre fatores de risco, epidemiologia e impacto
econdbmico das DCV e do IAM provém de estudos realizados em paises
desenvolvidos da América do Norte e Europa Ocidental. Logo, ndo é seguro nem
perfeitamente aceitavel que sejam feitas extrapolacfes para a populacdo brasileira
dos dados obtidos primariamente nesses paises, pois 0 impacto de cada fator de
risco em uma determinada populacao pode ser drasticamente diferente. Além disso,
fatores ndo rotineiramente estudados, como condi¢cdes socioecondémicas, recursos
terapéuticos e tecnolégicos ofertados, e habitos dietético-culturais, podem gerar

diferencas conforme a amostra estudada, de um determinado pais ou regido.

Depreende-se do exposto que qualquer politica de saude, atendendo o ponto de
vista individual, institucional ou governamental, deve ser baseada, de preferéncia,

em dados obtidos a partir da populacéo local.

Os impactos reais do tratamento inadequado do IAM na populacéo brasileira jamais
foram apropriadamente avaliados. Contudo, estima-se que o atraso demasiado na
terapia de reperfusdo coronaria, ou ainda a auséncia da mesma, leve a
consequéncias fortemente negativas tanto no aspecto socioecondmico quanto na

expectativa de vida da populacéo.

Vive-se no Brasil um periodo de transicdo clinico-epidemiolégica, no qual ocorre
envelhecimento da populagdo e aumento da prevaléncia de doengas cronico-
degenerativas, com reducdo da incidéncia de doencas infecto-parasitarias.
Associado a isso, 0s habitos da vida moderna, comumente deletérios a saude

cardiovascular, levam a taxas crescentes na incidéncia de IAM na populacgéo.
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Assim, o IAM torna-se uma importante causa de morbimortalidade, com atencé&o
especial quanto as particularidades para o género feminino, uma vez que as
mulheres vém aumentando sua participacdo na prevaléncia das DCV. Além disso,
0S mais pobres e as mulheres apresentam maior dificuldade de acesso no que se
refere as DCV, com importantes barreiras tanto para o diagndstico quanto para o
tratamento, atrasando sobremaneira as acdes em saude e implicando em graves

consequéncias futuras.

Estudos prévios demonstraram que, entre pacientes internados por IAM, as
mulheres apresentam mortalidade mais elevada que os homens (HOCHMAN et al.,
1999), além de apresentarem perfil clinico de maior gravidade, com mais
comorbidades (JNEID; THACKER, 2001). De acordo com Jneid et al. (2008), o
género feminino se mostrou preditor independente de mortalidade intra-hospitalar no
IAMCSST. Ainda, conforme dados internacionais, mulheres hospitalizadas por IAM
recebem tratamento clinico e invasivo menos agressivos quando comparadas aos
homens (JNEID; THACKER, 2001; BARAKAT et al., 2000; VACCARINO et al., 2002;
MILCENT et al., 2007).

O documento Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher: Principios e
Diretrizes, do Ministério da Salde, incorpora, num enfoque de género, a
integralidade e a promocdo da saude como principais norteadores e busca
consolidar os avan¢os no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na
melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento familiar, na atencdo ao
abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e sexual. Agrega também
a prevencéao e o tratamento de mulheres vivendo com HIV/AIDS e as portadoras de
doencas crénicas nao-transmissiveis, como as DCV. Em relacdo ao ultimo assunto,
o documento oficial destaca as DCV como as principais causas de morte na
populacdo feminina no Brasil e prevé uma grande variagdo interregional do perfil
epidemioldgico em virtude da grande heterogeneidade observada no pais, seja em
relacdo as condicdes socioecondmicas e culturais ou em relacdo ao acesso as

acoes e servicos de saude (BRASIL, 2004a).

As mulheres sempre foram, de certa forma, subdiagnosticadas em relacdo as DCV.

Ha algumas décadas, a incidéncia de DCV no Brasil era baixa, e isso, associado a
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uma expectativa de vida reduzida, resultava em importante caréncia na atencéo a
saude cardiovascular da mulher. Ainda, existem particularidades no campo biolégico
relacionadas ao género, no que se refere a doenca isquémica do coracdo. As
artérias coronarias de pacientes do género feminino podem apresentar
comportamento peculiar no IAM, com maior frequéncia e intensidade de
vasoespasmo e maior dificuldade de reperfusdo. Quanto as diferencas clinicas, €
sabido que os sintomas de IAM podem diferir na mulher, que frequentemente
apresenta sintomas atipicos, ou seja, queixas que ndo sdo imediatamente
associadas a problemas cardiacos, o que pode ser responsavel por atrasos no
reconhecimento e tratamento da doenca. A baixa percepc¢ao, por profissionais de
saude, desses sintomas atipicos como manifestacdo de IAM também é reconhecida

como uma importante barreira de informacao e de organizacao.

Sistemas publicos eficientes para o tratamento do IAM devem ser adaptados para a
realidade de cada regido do mundo e sdo desejaveis na medida em gue sua
implantacdo encurta os tempos de atraso para o acesso ao tratamento. Ao se
remover barreiras para a acessibilidade precoce, a eficicia do tratamento aumenta e
os desfechos deletérios sdo evitados. Com isso, € possivel reduzir a mortalidade por
IAM, reduzir sequelas cardiolégicos em longo prazo, melhorar a qualidade de vida
da populacdo — que esta diretamente relacionada a qualidade de atendimento em
saude e suas medidas preventivas - e redirecionar os recursos econdmicos das

politicas de saude publica.

Ndo encontramos na literatura trabalhos que justifiguem ou expliguem um
tratamento diferenciado entre os géneros no IAM, ou que busquem razdes para uma
menor acessibilidade ao tratamento do IAM entre as mulheres. Além disso, ndo ha
uma analise regional ou nacional sobre os principais pontos de retardo para acesso
e acessibilidade a ICP priméria, de forma a auxiliar na elaboragdo e no
aprimoramento de politicas publicas de assisténcia ao IAM. Tais fatos motivaram a
realizacdo do presente estudo, visando identificar as caréncias relacionadas ao
género para o acesso ao tratamento do IAM em nossa regido. Os resultados
poderdo auxiliar a implementacdo de um sistema eficiente de mobilizacdo para a
ICP primaria na saude publica, de forma a beneficiar diretamente a populacdo com a

reducdo da morbimortalidade no I1AM.
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Este estudo dirige sua atencdo para a analise da condicdo de género na
acessibilidade a assisténcia médica no IAM, em seu contexto universal para homens

e mulheres, no que se refere as politicas publicas do SUS.
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2 OBJETIVOS

O objetivo primério deste estudo foi avaliar, conforme o género, a dificuldade no
acesso ao tratamento do IAM em suas diversas etapas, através da anélise do tempo
decorrido desde o inicio dos sintomas de IAMCSST até a realizagdo de ICP primaria.

Como objetivos secundarios, buscou-se analisar, conforme o género, as
caracteristicas clinicas (idade, prevaléncia de hipertensao arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, tabagismo, ICP prévia, cirurgia de revascularizacdo miocéardica prévia e
gravidade do quadro a admissdo conforme classificacdo de Killip-Kimbal) e os
desfechos hospitalares (tempo de internacdo hospitalar e mortalidade hospitalar) de
pacientes com IAMCSST submetidos a ICP priméria. Ainda, objetivou-se analisar as
variaveis clinicas da amostra e o tempo total de retardo desde o inicio do quadro até a
assisténcia médica especializada, quanto a sua associacdo independente com o risco

de Obito intra-hospitalar.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo serdo expostos os procedimentos metodoldgicos cientificos utilizados
na pesquisa, incluindo dados sobre a casuistica, tipo e protocolo do estudo, local
onde o estudo foi desenvolvido, definicdes utilizadas e analise estatistica.

3.1 CASUISTICA

Os critérios de inclusdo do presente estudo foram a realizacéo de ICP primaria ap6s
constatacao do diagnéstico de IAMCSST no Hospital Evangélico de Vila Velha - ES,
conforme rotina do servigo, pela combinacdo de sintomas compativeis com isquemia
miocardica e supradesnivelamento do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo
novo no eletrocardiograma, no periodo compreendido entre marco de 2012 e maio
de 2013, em pacientes com idade minima de 18 anos de ambos 0s géneros e que ja
receberam alta hospitalar ou foram a 6bito durante a hospitalizacdo. Os pacientes
incluidos no estudo, todos usuarios do SUS, necessariamente estavam fora da fase
aguda do IAMCSST, ja tendo recebido o atendimento e tratamento preconizados

para a doenca em questao.

Foram excluidos da analise os pacientes que ndo apresentaram critérios diagnésticos
definitivos para IAMCSST, que nao foram submetidos a ICP primaria, que ainda se
encontravam internados no momento da coleta de dados ou que realizaram
procedimento de ICP fora da janela de oportunidade terapéutica (tempo superior a 12
horas do inicio do quadro).

A amostra foi determinada por conveniéncia, conforme o nimero de individuos com
o diagnostico de IAMCSST consecutivamente admitidos no Hospital Evangélico de
Vila Velha - ES e que receberam o tratamento de ICP primaria dentro das primeiras

12 horas do inicio dos sintomas.
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3.2 METODOS

Estudo retrospectivo observacional, de carater descritivo e comparativo (por género),
realizado a partir de dados coletados em prontuarios médicos e informacdes obtidas
e registradas no setor de hemodinamica. Foram analisados os filmes de
cineangiocoronariografia e ICP quando necessario, para visualizacdo de resultado
angiografico pos-ICP e determinacdo da ocorréncia ou nao de sucesso do
procedimento e complicacdes. As variaveis avaliadas foram, além do género, idade,
hipertensédo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo, insuficiéncia renal
cronica, ICP prévia, cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia, gravidade do
guadro a admissao conforme classificacdo de Killip-Kimbal e tempos de retardo no

atendimento.

Todos os casos de IAMCSST assistidos na instituicdo tiveram demanda espontanea,
guando o paciente procura diretamente o servico de saude de referéncia, ou foram
transferidos apos atendimento inicial e reconhecimento do quadro em outro servico,
como um pronto-socorro de um hospital secundario da rede municipal ou estadual,
ou uma Unidade de Pronto-Atendimento (UPA). Os casos que necessitaram de
transferéncia hospitalar foram conduzidos pelo Servico de Atendimento Movel as
Urgéncias (SAMU), conforme preconizado pelo fluxo regulatério da Rede de Atencao
a Urgéncia e Emergéncia no Estado do Espirito Santo, em concordancia com a
Portaria n° 2.994 do Ministério da Saude (BRASIL, 2011). Nesses casos, 0 SAMU,
contactado pela equipe médica do primeiro servico apds o acolhimento do paciente,
realiza a regulagéo, o contato com o servigo de referéncia e a posterior transferéncia

do paciente em unidade movel apropriada.

O intervalo de tempo pré-determinado para a andlise (de marco de 2012 a maio de
2013) foi estipulado por haver, a partir desse momento, melhor qualidade das
informacbes meédicas através de prontuarios eletrénicos, que puderam ser
acessados, por membros da equipe de saude, com o uso de software interno da
instituicdo. Os pacientes incluidos no estudo foram divididos em dois grupos

conforme o género (masculino e feminino) para analise comparativa.
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Em relagdo a contagem dos tempos, 0s registros em minutos foram realizados
rotineiramente no servico de hemodinamica pela equipe médica nos casos de
IAMCSST submetidos a ICP primaria. Os tempos avaliados foram: o tempo total de
isquemia, ou tempo dor-baldo (tempo decorrido desde o inicio dos sintomas de
IAMCSST até a realizagdo da ICP priméria); tempo dor-porta (do inicio dos sintomas
até a chegada ao primeiro servigo de saude); tempo de transferéncia inter-hospitalar
(tempo decorrido desde a chegada ao primeiro servico de saude até o servico de
referéncia, ou seja, o pronto-socorro do Hospital Evangélico de Vila Velha - ES) —
somente nos casos que ndo foram inicialmente atendidos no servigo de referéncia,;
tempo porta-baldo (atraso desde o pronto-socorro do servico de referéncia até a

realizacdo de ICP primaria no setor de cardiologia intervencionista).

Os pacientes inicialmente atendidos em servicos de saude diferentes do servigo de
referéncia tiveram o tempo de transferéncia inter-hospitalar computado, e esses
tempos foram analisados separadamente para cada instituicdo. Assim, cada servico
de saude considerado secundéario obteve uma média, em minutos, do tempo de
transferéncia, que foi comparada a distadncia geogréafica deste para o servico
terciario. Em seguida, os servicos que funcionaram como primeiro atendimento
foram comparados entre si através da relacdo de minutos por quildbmetro de
distancia para a transferéncia inter-hospitalar. Nessas analises, todos os servicos de
origem foram identificados por numeros e tiveram seus nomes omitidos no estudo,
de forma a preservar a confidencialidade dos dados de pacientes e profissionais
envolvidos de forma ética, uma vez que nao seria pertinente revelar dados atrelados

a outros servigos de saude que ndo a instituicdo proponente da pesquisa.

A gravidade da apresentacao clinica do IAM foi avaliada conforme a classificagéo de
Killip-Kimbal (Quadro 1), realizada rotineiramente pelas equipes médicas do pronto-

socorro cardiolégico e da cardiologia intervencionista através de métodos clinicos.
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Quadro 1 — Gravidade da apresentacéao clinica no infarto agudo do miocéardio conforme classificagédo
de Killip-Kimbal

CLASSE KILLIP- CARACTERISTICAS CLINICAS MORTALIDADE
KIMBAL ESTIMADA
I Sem sinais de insuficiéncia cardiaca 6%
Il Insuficiéncia cardiaca discreta — estertores pulmonares, 17%

distensdo venosa jugular ou terceira bulha

1l Edema pulmonar agudo 38%

v Choque cardiogénico 81%

Fonte: Killip; Kimball (1967)

Os casos de IAM gue foram admitidos no hospital das 7h de sabado até as 7h de
segunda-feira ou das 7h de um dia de feriado até as 7h do dia seguinte foram
considerados como atendidos em finais de semana/feriado. Considerou-se admisséo

em periodo noturno os casos admitidos entre 19h e 7h de qualquer dia da semana.

A ocorréncia de sucesso do procedimento de ICP priméria foi determinada pelo
cardiologista intervencionista, tendo-se considerado sucesso a observacdo de
obstrucao residual < 30% da luz arterial na estenose-alvo (local da obstrucdo) apos
a dilatacdo com cateter-baldo e/ou implante de stent, associada a fluxo coronério
anterégrado 6timo ou sub-0timo na artéria relacionada ao infarto. Insucesso da ICP
foi relatado quando néo se conseguiu dilatar a obstrucdo coronaria causadora do
IAM, ou quando se realizou a dilatacdo, porém sem a obtenc¢&o de fluxo coronario

anterogrado satisfatorio.

O tempo de internacdo hospitalar foi contabilizado em dias, a partir do dia de
admissdo hospitalar, considerando-se este o dia zero. Na andlise do tempo de
internagdo, foram considerados somente 0s pacientes que receberam alta para

domicilio, excluindo-se os que foram a 6bito durante o periodo de hospitalizacao.

Em relacdo a mortalidade, considerou-se Obito hospitalar os casos de morte por
qualquer causa ap0s IAMCSST e ICP primaria antes que recebessem alta hospitalar
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pela equipe médica. Os 6bitos obrigatoriamente foram constatados por médicos e
registrados em prontuario, com preenchimento de atestado de Obito ou solicitacéo
de necropsia, ndo tendo sido de interesse do estudo a especificacdo da causa

mortis.

3.2.1 Caracterizacédo do local do estudo

O hospital campo da pesquisa constitui centro de referéncia para o atendimento de
emergéncias cardiovasculares através do SUS na regido metropolitana de Vitoria. O
servico de hemodinamica e cardiologia intervencionista deste hosocémio dispde de
equipes médica e de enfermagem em atuacao 24 horas por dia e sete dias por
semana, que atuam em conjunto com a equipe de cardiologia clinica, cujo

atendimento se faz no pronto-socorro e nas unidades de internacéo (enfermarias).

3.2.2 Protocolo do estudo

O presente estudo foi iniciado depois da aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) em Seres Humanos da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria (ANEXO A), e seguiu todas as disposi¢cdes contidas na

Resolucéo 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Os pacientes tiveram seus dados relacionados ao atendimento médico analisados
através de revisdo de prontuarios eletrénicos. Assim, foi solicitada dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que trata-se de estudo
retrospectivo e todas as informacdes utilizadas no estudo se referem ao atendimento
meédico ja realizado. Entretanto, foi obtido um Termo de Consentimento de Utilizacéao
de Dados de Prontuarios (APENDICE A), assinado pelo Diretor Técnico da

instituicdo proponente.
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A coleta dos pardmetros que foram utilizados nesta pesquisa € realizada
rotineiramente nos pacientes com IAMCSST que sédo submetidos a ICP priméaria,
conforme rotina do servico de hemodindmica e cardiologia intervencionista e do
servico de cardiologia clinica do Hospital Evangélico de Vila Velha - ES, para

aprimoramento constante da qualidade assistencial.

3.2.3 Anéalise dos dados

Os dados obtidos a partir dos prontuarios meédicos e registros foram armazenados
em planilha do programa Microsoft Office Excel, para posterior analise descritiva das
caracteristicas clinicas da amostra e dos dados de procedimento. Andlise
comparativa conforme o género (entre os grupos masculino e feminino) foi realizada
através de analise estatistica, no que se refere a caracteristicas clinicas basais,
apresentacao clinica, tempos de retardo até a ICP, caracteristicas do procedimento,
mortalidade hospitalar e tempo de hospitalizacdo. As variaveis clinicas foram
analisadas quanto a sua associacdo independente com o risco de 6bito intra-
hospitalar.

3.2.4 Analise estatistica

Os grupos (masculino e feminino) foram comparados conforme as caracteristicas
clinicas basais, a apresentacdo clinica, os tempos de retardo relatados, as
caracteristicas do procedimento, a mortalidade hospitalar e o tempo de
hospitalizagdo. Para tanto, foram utilizados o teste do qui-quadrado pelo teste de
Pearson, o teste de Fisher e o teste t de student, através do software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versdo 20.0. Variaveis
categoricas foram descritas como frequéncia absoluta e relativa, e variaveis
continuas foram descritas como média e desvio-padrdo. Adotando-se nivel de
significancia de 5%, foram considerados estatisticamente significativos valores de p
<0,05.
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Para andlise das variaveis clinicas como marcadores independentes de mortalidade
intra-hospitalar, realizou-se andalise multivariada por regressao logistica binéria. No
modelo, as variaveis continuas foram dicotomizadas, sendo utilizados como
covaraveis o género feminino, idade = 70 anos, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, tabagismo, insuficiéncia renal cronica, classe Killip-Kimbal Il ou IV &
admissao e tempo dor-baldo > 360 minutos, enquanto a variavel dependente foi a

ocorréncia de 0Obito na fase hospitalar dos cuidados.
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4 REFERENCIAL TEORICO - CAPITULO |

Este capitulo contempla uma revisdo historica sobre os cuidados terapéuticos no
IAM e sua evolucao cientifica. Sdo abordadas, de modo sequencial, as evidéncias
atuais e as padroniza¢gBes guiadas por entidades cardioldgicas internacionais no
manejo do IAM, a realidade do tratamento do IAM no Brasil e, finalmente, as
diferencas identificadas na apresentacao, evolucdo e conducédo do IAM de acordo

com o género.

4.1 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO: EPIDEMIOLOGIA, CAUSAS,
APRESENTACAO CLINICA, ABORDAGEM, DIAGNOSTICO E TRATAMENTOS
DISPONIVEIS

Esta secdo discorrerd sobre diversos aspectos da SCA e do IAM, como dados
epidemiologicos globais, definicdes de termos comumente utilizados, mecanismos
desencadeantes, fatores de risco e prevencao cardiovascular, manejo na assisténcia

meédica e consequéncias clinicas.

4.1.1 Epidemiologia das doencgas cardiovasculares no mundo

As DCV, que incluem a doenca aterosclerdtica coronaria (DAC), a doenca
cerebrovascular e a doenca vascular periférica, lideram as causas de Obito na
maioria dos paises desenvolvidos. Apenas nos Estados Unidos da América, as DCV
respondem anualmente por mais de 900.000 mortes (KUULASMA et al., 2000). A
maior parte das melhoras recentes no manuseio das DCV — causando, inclusive,
reducdo de sua mortalidade atribuida em alguns paises - recai sobre o tratamento, e
ndo sobre a prevencédo primaria (KUULASMA et al., 2000; CAPEWELL et al., 2000).
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A mortalidade por doencas cardiacas vem reduzindo nos Estados Unidos da
América e em algumas regides com economia e sistemas de saude relativamente
avancados. Porém, em diversas outras regides do mundo, a realidade € diferente. A
doenca isquémica do coracdo é a causa numero um de morte em adultos em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Entre 1990 e 2020, espera-se um incremento
da mortalidade por DAC de 29% em mulheres e 48% em homens nos paises
desenvolvidos. Os incrementos estimados correspondentes em paises em
desenvolvimento séo de 120% em mulheres e 137% em homens. Os aumentos mais
dramaticos nos eventos coronarianos agudos sao aguardados para o Oriente Médio
e a América Latina (YUSUF et al., 2001a; YUSUF et al., 2001b; LOPEZ et al., 2006).

4.1.2 Mecanismos fisiopatogénicos do infarto agudo do miocérdio

Uma sindrome coronaria aguda (SCA) € um conjunto de sinais e sintomas (0 que
caracteriza uma sindrome) relacionados ao coracgdo, particularmente ao sofrimento
isquémico agudo do miocardio. Seu principal sintoma é a dor toracica, ou dor
precordial, que geralmente é caracterizada como constrictiva ou em aperto, podendo
irradiar para a face interna do membro superior esquerdo, ombro esquerdo, pescoco
ou mandibula. Pode apresentar sintomas associados, como sudorese e dispneia,
gue eventualmente s@o a queixa principal dos pacientes, sendo entdo considerados
equivalentes isquémicos (GRECH; RAMSDALE, 2003).

Os subtipos da SCA incluem angina instavel (Al), que é desassociada com dano do
musculo cardiaco, e duas formas de infarto do miocardio, nos quais a musculatura
do coracéo € afetada. Esses tipos sdo nomeados, de acordo com os achados do
eletrocardiograma, como um infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento
de ST (IAMSSST) ou um IAMCSST (GRECH; RAMSDALE, 2003).

Portanto, o IAM consiste de uma necrose do miocardio - musculo cardiaco - que
habitualmente ocorre na area de distribuicdo de um vaso coronério, em virtude de
sua obstrucdo e consequente isquemia da regidao acometida (BUJA; WILLERSON,
1981).


http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cora%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Angina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Eletrocardiograma
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A maior parte das SCA é causada por lesdes ateroscleréticas que levam a depdsitos
de placas de ateroma na camada intima das artérias coronarias, culminando no
processo de obstrucao luminal. No IAMCSST, o mecanismo de aterotrombose, ou
seja, ruptura de uma placa aterosclerética instavel com formacao de trombo sobre a
placa rota, consiste na causa mais comum do evento. Ao ativar a cascata de
coagulacdo e formar trombos oclusivos intracoronérios, as SCA levam a elevado
risco agudo de morte, necessitando de tratamento em carater emergencial (SERPA
et al., 2014).

Somente 1 a 12% dos pacientes com IAM apresentam artérias coronarias sem
lesGes obstrutivas a cinecoronariografia no cateterismo cardiaco (KARDASZ,
CATERINA, 2007; WANG et al., 2009). Em estudo de necropsias de pacientes que
faleceram de IAM, 95% dos casos de IAMCSST apresentaram instabilizacdo da
placa de ateroma com trombose subjacente (WALLER, 2001).

Casos de SCA por insuficiéncia coronaria ndo obstrutiva sdo a excec¢do, e
apresentam processos fisiopatogénicos diversos, como por exemplo, a compressao
coronaria extrinseca por um trajeto intramiocardico, o que se denomina ponte
miocardica (ESTEVES et al., 2010). As disseccbes espontaneas de artérias
coronarias, sem lesfes aterosclerdticas obstrutivas, representam causa incomum de
SCA, sendo ainda de dificil diagndstico, e acometem com maior frequéncia

pacientes jovens e/ou do género feminino (BARBOSA et al., 2013).

A morte subita de causa cardiaca, um grande problema no mundo ocidental,
constitui 15 a 20% de todos os Obitos de causa natural, e tem no IAM uma
importante base de manifestacdo clinica. A fibrilagdo ventricular, uma arritmia
maligna, € o mecanismo de morte na maioria dos casos que se apresentam com
IAM e DAC grave (BAUM; ALVAREZ; COBBS, 1974; LOVELL; PRINEAS, 1971).

4.1.3 Fatores de risco cardiovascular e prevencao de doencas cardiacas
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A maioria dos fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento de DCV sao
modifichveis, desde que sejam adotadas medidas preventivas especificas. No
estudo INTERHEART, que incluiu pacientes de 52 paises, nove fatores
potencialmente modificaveis foram responsaveis por mais de 90% do risco atribuivel
para um primeiro IAM. Esses fatores de risco incluiam tabagismo, dislipidemia,
hipertensao arterial, diabetes, obesidade abdominal, fatores psicossociais, dieta
pobre em frutas e outros vegetais, consumo abusivo de alcool e falta de atividade
fisica regular (YUSUF et al., 2004).

Os potenciais beneficios das estratégias de prevencdo primaria nas DCV tém sido
amplamente estudados, e um enfoque especial tem sido dado recentemente a
populacdo feminina. As mulheres, até entdo pouco estudadas em relacdo ao
desenvolvimento das DCV, parecem também obter proventos em relacdo a saude
cardiovascular com as medidas habitualmente recomendadas aos homens. O
Nurses' Health Study observou que, nas mulheres, manter o peso corporal nos
limites desejados, consumir uma dieta saudavel, praticar exercicios regularmente e
evitar o tabagismo levava a uma reducdo de 84% no risco cardiovascular
(STAMPFER et al.,, 2000). Similarmente, no Women's Health Study, mulheres
aparentemente saudaveis que adotavam um estilo de vida saudavel podiam reduzir

seu risco de acidente vascular cerebral em 55% (KURTH et al., 2006).

De acordo com Stampfer et al. (2000), a observacdo de que apenas 3 a 5% das
profissionais de saude estudadas encontravam-se na categoria de risco mais baixa
reforca o grande desafio clinico a ser encontrado na prevencéo primaria das DCV.
Esse cenério corrobora a necessidade de se implementar politicas publicas de
saude que fortalecam as acdes de prevencdo na atencdo primaria a saude em
homens e mulheres, e a ampliacio na atencdo secundaria e terciaria de
atendimento, com investimentos em tecnologia e capacitacao de recursos humanos
no ambito do SUS.

O risco de IAM em pessoas fisicamente ativas € 45% menor em relacéo a pessoas
sedentarias. A pratica continua de exercicio fisico proporciona diversas alteragfes
fisiologicas benéficas para o sistema cardiovascular, como reducdo da frequéncia

cardiaca, queda da pressdo arterial, reducdo do LDL-colesterol - a particula de
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colesterol com maior potencial aterogénico e, portanto, mais relacionada as DCV,
melhor resposta ao estresse e manutencao do peso ideal. A maioria das pessoas
realiza pouco exercicio fisico durante suas horas de trabalho ou lazer. O
sedentarismo pode ser considerado um mal do mundo moderno, acometendo cada
vez mais individuos, principalmente no mundo ocidental. A associacdo entre o
sedentarismo e a ocorréncia de doencgas cardiovasculares ja foi estabelecida ha
guase cinco décadas, tendo sido demonstrada uma clara relacdo de dose e efeito
entre a falta de atividades fisicas e a ocorréncia de eventos coronarianos fatais e
nao fatais (TADDEI et al., 1997; BRASIL, 2010a).

As estatisticas americanas estimam que o fumo é responséavel por 350.000 mortes
prematuras a cada ano, sendo a maioria delas por DAC. Além disso, o cigarro é a
principal causa de cancer de pulmdo e de bronquite crbnica ou insuficiéncia
pulmonar, e esté fortemente associado a acidente vascular cerebral, Ulcera géstrica
ou duodenal, cancer de boca, de laringe, de es6fago, de estbmago, de pancreas,
dos rins, de bexiga, entre outros. Portanto, o fumo é considerado a maior causa de
morte prevenivel em todo o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

O fumo esta intimamente relacionado ao desenvolvimento de DAC, causando néo
apenas degeneracdo aterosclerdtica das paredes dos vasos do coracdo, como
também o aumento da formacdo de trombos intraarteriais, sendo o0 risco
particularmente importante na circulacao coronaria. O tabagismo duplica o risco para
0 primeiro infarto do miocardio e aumenta significativamente o risco para um outro
episodio de infarto e de morte por DAC. A nicotina e 0 monoxido de carbono sao,
dos agentes liberados pelo cigarro, os mais implicados no desenvolvimento de DAC
(BRASIL, 2010a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Ha inimeras e robustas evidéncias de que o tabagismo aumenta a incidéncia e a
mortalidade por DCV. Uma revisdo de 10 estudos de coorte envolvendo 20 milhdes
de pessoas-ano de observacao reportou uma incidéncia mais elevada de DAC entre
tabagistas em comparacdo a nao-tabagistas, com um risco relativo de morte por
DAC de 1,7 (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1990).

Paralelamente, uma meta-analise de 32 estudos observou uma associacdo entre
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tabagismo e risco aumentado de acidente vascular cerebral (risco relativo = 1,5; IC
95% = 1,4 - 1,6) (SHINTON; BEEVERS, 1989).

Nos ultimos anos, o consumo de tabaco vem diminuindo na populacao geral, porém
apresentou incremento entre os individuos de baixo nivel socioeconémico e entre as
mulheres. Nestas, os efeitos deletérios do fumo parecem ser maiores, relacionando-
se ao metabolismo acelerado da nicotina, com maior relevancia naquelas que fazem
uso concomitante de contraceptivos orais, culminando num incremento ainda maior
no risco de DAC (EDWARDS, 2004).

Por outro lado, ha um grande corpo de evidéncia, proveniente de estudos de coorte
prospectivos e estudos do tipo caso-controle, de que a cessacao do tabagismo
reduz o risco de DCV e a mortalidade por DCV. Um ano apés a interrupg¢do do
hébito, o risco de IAM e morte por DAC reduz-se pela metade, e apds varios anos,
aproxima-se ao risco de nao-tabagistas (US DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 1990; NEGRI et al., 1994). O mesmo acontece com o risco de
acidente vascular cerebral (KAWACHI et al., 1993; WANNAMETHEE et al., 1995).

A hipertensdo arterial € um fator de risco bem estabelecido para desfechos
cardiovasculares adversos, como DAC, morte por DAC, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca congestiva e morte subita cardiaca (CHOBANIAN et al., 2003;
BENJAMIN; LEVY, 1999; BROWN; GILES; CROFT, 2000).

Ensaios clinicos randomizados demonstraram nitidos beneficios com a reducédo da
pressao arterial, a despeito do agente farmacologico utilizado, em relagdo ao risco
de acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca congestiva (COLLINS et al.,
1990; HEBERT et al., 1993; STAESSEN; WANG; THIJS, 2001). Numa meta-analise,
a reducdo da presséao arterial diastélica da ordem de 5 a 6 mmHg, quando esta se
encontrava acima de 90 mmHg, obteve reducdo de 42% de acidente vascular
cerebral, de 14% de DAC e de 21% de mortalidade cardiovascular (COLLINS et al.,
1990).

O risco de eventos coronarianos associado a hipertenséo arterial é evidente em

pacientes com outros fatores de risco ou com lesbes em Orgaos-alvo. Esses
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individuos recebem o maior beneficio absoluto da terapia anti-hipertensiva. O
namero de pacientes hipertensos que tiveram que ser tratados por cinco anos para
prevenir uma complicacdo cardiovascular foi quatro, considerando-se pacientes de
alto risco com mais de 65 anos, tabagistas e com presséo sistélica acima de 160
mmHg, enquanto para individuos sem quaisquer fatores de risco esse namero foi de
262 (RAMSAY et al., 1999).

A prevaléncia de diabetes mellitus vem aumentando expressivamente em todo o
mundo. Nos paises desenvolvidos, aproximadamente 8% dos adultos apresentam a
doenca. As complicacdes cardiovasculares permanecem como a causa lider de
mortalidade entre os individuos portadores de diabetes tipo 2, sendo responsavel
por até 80% dos 6bitos (KANNEL; MCGEE, 1979; HARRIS, 1998).

A maior incidéncia de DAC em diabéticos é fato de observacédo clinica constante.
Estudos demonstram que niveis de glicose acima dos valores normais levam maior
risco de desenvolvimento e manifestacdo de DAC. A hiperglicemia torna a parede
arterial vulneravel e predispde ao depdsito lipidico e formacédo de placas de ateroma.
Ainda, com frequéncia, associa-se a obesidade, hipertenséo arterial e dislipidemias
(SARTO, 1997).

No género feminino, o diabetes mellitus é o mais forte preditor de risco, capaz de
negativar todo o efeito protetor conferido pelos horménios sexuais, aumentando em
até sete vezes a chance de eventos coronarianos, quando se comparam mulheres
diabéticas e nédo-diabéticas, e, em até quatro vezes, quando se comparam com
homens diabéticos. Uma vez presente no IAM, o diabetes mellitus prolonga o tempo
de internagdo, duplica o risco de reinfarto e quadruplica o de faléncia cardiaca;
contribui para resultados desfavoraveis apos trombdlise e apoOs estratégias
intervencionistas, como a ICP, ou ap0s cirurgia de revascularizagcdo miocardica.
Além de exacerbar os efeitos dos fatores de risco, exerce importante efeito
independente na mortalidade global das mulheres, mesmo na fase pré-menopausa.
O diabetes mellitus € considerado o Unico fator de risco que, isoladamente, pode
distinguir clinicamente coronariopatia grave em mulheres com dor toracica,
aumentando para mais de 80% a probabilidade de isquemia miocardica (PIMENTA
et al., 2001).
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Os diabéticos perfazem pelo menos um quarto de todos os pacientes referidos para
procedimentos de revascularizacdo miocardica (DAEMEN et al., 2008). Com a
presenca de diabetes, o risco de complicacdes apos os procedimentos é maior, € ha
pior progndéstico também em longo prazo. O padrdo da DAC nos pacientes
diabéticos frequentemente € complexo, com multiplas lesdes obstrutivas e doenca
aterosclerodtica difusa na arvore coronéria. Essa apresentacdo mais agressiva e
extensa torna mais dificil uma revascularizacdo miocardica efetiva (FLAHERTY;
DAVIDSON, 2005; NICHOLLS et al., 2008).

Existem evidéncias substanciais de que dietas ricas em frutas e vegetais, acidos
graxos tipo 6mega-3, cereais integrais como forma primaria de carboidrato e
gorduras insaturadas nao hidrogenadas como forma predominante de lipideos
oferecem protecdo significativa contra DAC e acidente vascular cerebral (HU;
WILLETT, 2002; FUNG et al., 2004).

Uma revisdo e meta-andlise de dados de coorte prospectivos concluiu que
individuos com ingestao de frutas e vegetais no percentil 90 tiveram menor risco de
doenca isquémica do coracdo em comparacdo com o percentii 10 de consumo
(LAW; MORRIS, 1998). Outra meta-analise identificou associa¢do entre o consumo
elevado de frutas e vegetais e um menor risco de acidente vascular cerebral.
Comparado ao consumo menor que trés vezes ao dia, o consumo de trés a cinco
porcdes ao dia e acima de cinco porgdes ao dia apresentou reducao do risco (risco
relativo = 0,89 e 0,74 respectivamente) (HE; NOWSON; MACGREGOR, 2006).

Individuos que consomem maior quantidade de fibras alimentares tém uma reducédo
de 40 a 50% no risco de DAC e acidente vascular cerebral quando comparados aos
gue consomem fibras em pouca quantidade (WOLK et al., 1999; ASCHERIO et al.,
1998a; RIMM et al., 1996).

No que se refere as gorduras alimentares, o tipo ingerido parece ter maior
importancia do que a quantidade total. Os acidos graxos trans aumentam o risco de
DAC (WILLETT et al., 1993; HU et al., 1997), enquanto os lipidios poliinsaturados e
monoinsaturados reduzem o risco (ASCHERIO et al., 1998b).
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O consumo de gordura trans € comprovadamente prejudicial a saide humana. Esse
lipidio é encontrado principalmente na gordura vegetal parcialmente hidrogenada,
amplamente utilizada em alimentos industrializados. A participacdo de alimentos
industrializados contendo gordura trans na dieta contemporanea é traco marcante do
padrdo alimentar atual da populagdo. Seu consumo causa impacto na saude, tanto
no desenvolvimento de doencgas cronicas quanto na piora do estado nutricional.
Consequéncias comuns do aumento do consumo de gordura trans sdo a elevacgao
plasmatica do colesterol total e do LDL-colesterol, a reducdo dos niveis de HDL-
colesterol, a obesidade e a aceleracdo da aterosclerose, com risco aumentado de
doenca isquémica do coragao e acidente vascular cerebral (PROENCA; SILVEIRA,
2012; MONTEIRO et al., 2011).

Em relacdo as dislipidemias (alteragcBes dos niveis sanguineos de colesterol e
triglicérides), de acordo com o West of Scotland Coronary Prevention Study
(WOSCOPS), o controle dos niveis de colesterol com o uso da pravastatina reduziu
tanto o numero de eventos coronarianos quanto a mortalidade total por DAC em
homens de meia-idade com um LDL-colesterol em concentra¢cdes sanguineas acima
de 155 mg/dL (SHEPHERD et al., 1995).

Essas observagOes se estenderam ao Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis
Prevention Study (AFCAPS/TexCAPS), que demonstrou que a lovastatina reduziu a
incidéncia de eventos coronarianos maiores em homens e mulheres de baixo risco
cardiovascular sem evidéncia clinica de DCV e com niveis de LDL-colesterol
proximos da média encontrada para a populagéo geral (150 mg/dL, intervalo de 130
a 190 mg/dL), mas com baixo HDL-colesterol (DOWNS et al., 1998).

Da mesma forma, estudos que utilizaram medicacdes diversas da classe das
estatinas evidenciaram reducdo da incidéncia de acidente vascular cerebral com a
reducdo dos valores lipidicos sanguineos, tanto na prevencdo primaria quanto na
secundaria (SEVER et al., 2003; BUCHER; GRIFFITH; GUYATT, 1998; AMARENCO
et al., 2004).

A doenca renal cronica (DRC) € um importante marcador de risco em pacientes

portadores de DAC. Os pacientes portadores de DRC apresentam maior prevaléncia
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de fatores associados com aumento da mortalidade, como idade avangada, género
feminino, doenca arterial periférica e disfuncéo ventricular esquerda (JONES et al.,
1996).

No Brasil, a DRC é encontrada em 9,3% dos portadores de DAC de mdltiplos vasos,
e confere progndstico adverso inclusive quando sado realizados procedimentos de
revascularizacdo miocardica, com aumento substancial da mortalidade de acordo
com a gravidade da DRC (BARBOSA et al., 2011).

A DRC e a doenca isquémica do coracao estdo fortemente interligadas. Nas SCA, a
presenca de DRC é um fator de risco independente para desfechos adversos, com
um incremento progressivo na mortalidade quanto menor for a taxa de filtracédo
glomerular. Metade dos pacientes com DRC em fase terminal morre por causas
cardiovasculares, e os pacientes com DRC em estagio intermediario sdo mais
propensos a morrer de doencas cardiacas do que a evoluir para fases avancadas de
disfuncéo renal (MELLONI; MAHAFFEY, 2008; SARNAK et al., 2003).

Segundo Taddei et al. (1997), os sedentarios tém risco 1,9 vezes maior para
desenvolver DAC do que os individuos fisicamente ativos. Os hipertensos, um pouco
mais do que o dobro dos que tem a pressdo normal. Os fumantes, duas vezes e
meia maior do que os que nao fumam. Os que tem colesterol alto, quase duas vezes

e meia maior do que aqueles que tem colesterol normal.

A obesidade se associa a inimeros fatores de risco para doencas ateroscleroticas e
DCV, incluindo hipertensdo arterial, resisténcia insulinica e intolerancia a glicose,
dislipidemia - elevagéo de colesterol e hipertrigliceridemia, além de baixos niveis de
HDL-colesterol. Dados do Framingham Heart Study e The Nurses' Health Study
documentaram uma associacao positiva entre peso corporal e DAC (HUBERT et al.,
1983; WILLETT et al., 1995). A distribuicdo da gordura corporal também parece ser
um importante determinante, ja& que 0s pacientes com obesidade abdominal/central
estdo sob maior risco (MCGILL et al., 2002; RICH-EDWARDS et al., 1995).
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4.1.4 Abordagem inicial das sindromes coronarias agudas pela equipe de
saude e o diagndstico do infarto agudo do miocardio

Pacientes que se apresentam com dor toricica aguda sugestiva de DAC em geral
sdo avaliados quanto a possibilidade de uma das trés causas de SCA: IAMCSST,
IAMSSST ou Al. Dois estudos multicéntricos internacionais — o Euro Heart Survey e
0 Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) — determinaram a frequéncia
relativas dessas desordens em aproximadamente 22.000 pacientes admitidos com
SCA. IAMCSST ocorreu em 30 a 33%, IAMSSST em 25% e Al em 38 a 42%
(HASDAI et al., 2002; FOX et al., 2002).

Por muitos anos, o diagnéstico de IAM recaiu sobre os critérios revisados pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 1979 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1979). No ano 2000, Um comité conjunto da Sociedade Europeia
de Cardiologia e do Colégio Americano de Cardiologia propds a definicdo de 1AM
como uma elevacdo e queda de marcadores bioquimicos de necrose miocéardica
(troponina ou creatinofosfoquinase fragdo MB) com pelo menos um dos seguintes:
sintomas isquémicos, desenvolvimento de ondas Q patolégicas no
eletrocardiograma, alteracbes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia
miocardica (desnivelamento do segmento ST), pos-ICP imediato ou recente
(ALPERT et al., 2000).

Num paciente com suspeita de IAM, as caracteristicas da dor toracica e os achados
do eletrocardiograma permitem uma estratificacdo de risco inicial. O tempo ideal
para se realizar o eletrocardiograma € de no maximo 10 minutos. Durante esse
periodo, a equipe médica pode realizar uma avaliacéo clinica adequada e objetiva,
com enfoque nos fatores de risco cardiovasculares, na dor toracica apresentada e
no exame fisico. Outras medidas rotineiras incluem coleta de sangue para dosagem
de biomarcadores de necrose miocardica, oferta de oxigénio suplementar,
monitorizacdo cardiaca continua e obtencdo de um acesso intravenoso (ANTMAN et
al., 2004).
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Embora a elevagédo dos biomarcadores de necrose miocardica seja necessaria para
se estabelecer a presenca de IAM, esse critério pode ndo ser encontrado nas
primeiras seis horas do evento. Pacientes com uma forte histéria clinica e
elevacao/supradesnivelamento do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo novo
no eletrocardiograma devem ser submetidos imediatamente a terapia de reperfusédo
coronéria, com ICP primaria ou fibrindlise. A implementacdo imediata de uma das
terapias de reperfusdo sem a espera pelos resultados de biomarcadores sanguineos
recebe classe | de recomendacdo pelas diretrizes nacionais e internacionais
(ANTMAN et al., 2004; KUSHNER et al., 2009; PIEGAS et al., 2009; STEG et al.,
2012; O'GARA et al., 2013).

O objetivo de se caracterizar a dor toracica €é fazer a distingéo entre dor isquémica e
nao-isquémica, uma vez que, além das SCA, desordens de varios outros tipos
podem ser a causa da dor toracica. O paciente com com dor torcica isquémica ou
angina tipica descreve as seguintes caracteristicas para a dor: desconforto toracico
ou dor tipo aperto, pressdo, constriccdo, queimacao, aperto na garganta, peso no
peito, pontada, geralmente aguda, sem melhora ou piora com a posi¢cao adotada ou
a respiragdo, com irradiacdo para outras partes como abdome, ombros, bracos,
pulsos, pescoco, garganta, mandibula ou dorso. A dor anginosa muitas vezes se
acompanha de sintomas como nausea, vomitos, sensacdo de morte iminente,
tontura, indigestédo, fadiga e falta de ar. Esta dltima pode refletir algum grau de
congestado pulmonar em decorréncia de disfunc¢do diastolica do ventriculo esquerdo
mediada por isquemia (SAMPSON; CHEITLIN, 1971; ANTMAN et al.,, 2004
CONSTANT, 1983).

Dentre os pacientes com aparente dor toracica isquémica, ha trés dados da
apresentacao que fortalecem o diagnostico de SCA: angina em repouso com mais
de 20 minutos de duracdo, angina recém iniciada que limita acentuadamente a
atividade fisica, e angina em crescendo que se torna mais frequente, mais
duradoura e desencadeada por menor esforco fisico do que a os episédios prévios
(JNEID et al.,, 2012). Pacientes com dor toracica que nao apresentam tais
caracteristicas tém maior probabilidade de receber outro diagndéstico para a causa
da dor toracica. Causas comuns incluem distarbios cardiovasculares, pleurais,

pulmonares, gastrointestinais e muasculo-esqueléticas (BRAUNWALD et al., 1994).
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Todavia, alguns pacientes com SCA podem apresentar caracteristicas atipicas de
dor toracica, ou até mesmo apresentar sintomas atipicos ao invés de dor torécica,
como dispneia, ndusea e vomitos, palpitacdes e sincope. Por vezes, a primeira
manifestacdo da SCA é a parada cardiorrespiratoria. Todas essas apresentacdes

atipicas sdo mais comuns em idosos, diabéticos e mulheres (CANTO et al., 2000).

4.1.5 Terapias de reperfusdo coronaria no infarto agudo do miocardio

Uma vez reconhecido o IAMCSST através de diagnaostico clinico-eletrocardiografico,
a imediata restauracdo do fluxo sanguineo miocardico é essencial para prevenir um
grande dano ao musculo cardiaco e reduzir a mortalidade (ANDERSON;
KARAGOUNIS; KALIFF, 1996). Deve ser realizada, de forma mais breve possivel, a
decisdo entre a reperfusdo quimica com agentes fibrinoliticos ou a reperfuséo
mecanica através de ICP primaria. Essa decisdo deve ser tomada no servico de
emergéncia, com base em protocolos pré-estabelecidos, especificos para cada
instituicdo e/ou regidao (ANTMAN et al., 2004).

Ha evidéncias robustas, a partir de ensaios clinicos randomizados, de que a ICP
primaria oferece maior sobrevida em relacdo a terapia fibrinolitica, com menores
taxas de hemorragia intracraniana e 1AM recorrente (KEELEY et al., 2003). Se for
possivel a realizacdo de ICP de alta qualidade, esta € recomendada para todos os
pacientes com IAMCSST que possam ser submetidos ao procedimento dentro de 90
minutos do primeiro contato médico, por profissionais habilitados para tal, desde que
0 quadro tenha se iniciado dentro das ultimas 12 horas. Pacientes com sintomas
tipicos e novo bloqueio de ramo esquerdo no eletrocardiograma também sé&o
considerados elegiveis (ANTMAN et al., 2004).

Se a ICP priméaria nao estiver disponivel no servico de chegada, uma transferéncia
imediata para um centro com cardiologia intervencionista e possibilidade de ICP
ainda pode produzir resultados melhores que a fibrindlise, desde que o tempo porta-
baldo, incluindo o tempo de transporte inter-hospitalar, seja inferior a 90 minutos.

Essa meta de tempo porta-baldo dificiimente é obtida se ndo existirem protocolos
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para transporte agil e distancias curtas para o transporte (ANTMAN et al., 2004).
Portanto, a terapia fibrinolitica é recomendada para pacientes com IAMCSST que se
apresentam dentro das primeiras 12 horas do inicio dos sintomas, quando admitidos
em servicos sem a capacidade de prover cateterismo cardiaco de urgéncia e ICP
dentro de 90 minutos do primeiro contato médico. Também deve ser indicada a
fibrindlise quimica quando o atraso relativo até a ICP (tempo porta-baldo previsto
menos tempo porta-agulha previsto) for superior a uma hora. Nesses casos, 0
intervalo de tempo necessario para o inicio da infusdo da droga fibrinolitica deve ser
de no maximo 30 minutos a partir do primeiro contato médico (ANTMAN et al., 2004;
O 'GARA et al., 2013; GOODMAN et al., 2008).

O beneficio relacionado a sobrevida € maior quando o agente fibrinolitico é
administrado dentro das primeiras duas horas do inicio dos sintomas. Entretanto, até
50% dos pacientes com IAMCSST sdo admitidos com mais de quatro horas do inicio
do quadro, e 9 a 31% chegam ao servico de emergéncia com mais de 12 horas do
inicio do quadro. A terapia fibrinolitica ndo melhorou os desfechos em pacientes com
mais de 12 horas de inicio dos sintomas, ndo sendo, portanto, indicada nessa
situacdo quando o paciente se encontra estavel (MCGINN et al., 2005; EAGLE et al.,
2002; GRZYBOWSKI et al., 2003).

4.1.6 A insuficiéncia cardiaca como via final de evolucdo das cardiopatias

graves

Insuficiéncia cardiaca é o termo médico usado quando o coracdo ndo esta mantendo
as necessidades circulatorias do organismo. O coragcdo € um musculo, e, quando
falha como bomba, ou seja, quando ndo é capaz de enviar o sangue que recebe
para o restante do corpo, ocorre a insuficiéncia cardiaca. Nao € apenas uma doenca
do coracdo. E uma incapacidade do coracdo de realizar as suas funcdes de forma
correta, como consequéncia de enfermidades do préprio coracdo ou de outros
orgdos. Pode-se assumir que a insuficiéncia cardiaca € a via patologica final comum
as doencas cardioldgicas (BOCCHI, 1994).
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No Brasil, h4 aproximadamente 6,5 milh6es de individuos portadores de doencas
crbnicas e, anualmente, 30% desses sdo internados. A insuficiéncia cardiaca € a
causa de 4% de todas as internacdes e de 31% das internacbes cardiovasculares,
ou seja, 380.000 hospitalizagbes/ano, com média de 5,8 dias cada e custo estimado
em R$ 200 milhdes anuais. Apresenta 5,6 a 6,0% de mortalidade hospitalar e 14,7%
de mortalidade geral. Da mesma forma que ocorre com a DAC, a incidéncia de
insuficiéncia cardiaca aumenta com a idade. Com isto, temos que a insuficiéncia
cardiaca tende a aumentar em niveis epidémicos em nosso pais nos préximos anos,
uma vez que a transicdo epidemiolégica vem elevando em muito a proporcao de
idosos, que cada vez mais se tornam portadores de doencas cronicas nao-
transmissiveis (BOCCHI, 1994).

O termo miocardiopatia isquémica é utilizado para pacientes com disfuncéo sistélica
acentuada do ventriculo esquerdo resultante de DAC. Nesta doenca, ha reducéo da
contratilidade miocardica, seja por por perda irreversivel do miocardio em
decorréncia de IAM ou por perda parcial da funcéo ventricular devido a isquemia,
porém ainda com miocardio viavel. A miocardiopatia isquémica é a causa mais
comum de insuficiéncia cardiaca nos paises desenvolvidos (UNDERWOOD et al.,

2004).

Apds a ocorréncia de um IAM, ha um elevado risco de desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca na evolucéo tardia. Num seguimento de seis anos apos IAM
em 1.915 pacientes, Hellermann et al. (2005) observaram uma incidéncia de

insuficiéncia cardiaca de 41%.

As diretrizes norte-americanas sobre a insuficiéncia cardiaca cronica concluiram que
0 cateterismo cardiaco deve ser indicado em virtualmente todos os pacientes com
insuficiéncia cardiaca de causa incerta recém-iniciada, vislumbrando algum método
de revascularizagcdo (HUNT et al.,, 2005). A maioria dos estudos observacionais
disponiveis demonstram que a revascularizacdo do miocardio viavel em pacientes
com miocardiopatia isquémica melhora tanto a sobrevida quanto a funcéo ventricular
esquerda, em comparacdo com o tratamento clinico-farmacolégico isolado
(ELEFTERIADES et al., 1993; PAGLEY et al., 1997; BAX et al., 1999).



43

4.2 EVOLUCAO HISTORICA DOS CUIDADOS MEDICOS NO INFARTO AGUDO
DO MIOCARDIO

Em seu artigo do inicio do século XX, Herrick (1912) argumentou que “a importancia
do repouso absoluto por varios dias € nitida”, numa época em que poucas medidas
existiam para ser feitas nos pacientes vitimas de IAM. Logo, a maioria dos hospitais
adotou um periodo médio de hospitalizacdo de seis semanas, seguido de uma longa

recuperagdo no domicilio.

A partir da década de 1960, com um estudo de Julian (1961), a criacdo das
Unidades Coronarias inauguraram uma nova fase no tratamento do IAM, com
setores de cuidados intensivos voltados especialmente para a doenga. Com o
reconhecimento da gravidade das arritmias cardiacas durante o evento coronariano,
a monitorizacdo cardiaca continua conseguiu reduzir as mortes arritmicas,

principalmente por fibrilacdo ventricular.

Killip e Kimbal (1967) publicaram um artigo que ajudou a confirmar o papel das
Unidades Coronarias como uma importante ferramenta no manejo de pacientes com
IAM, com reducao tanto da morbidade quanto da mortalidade dentre os pacientes
tratados nesse setor hospitalar. No estudo, os pacientes com IAM tratados em
unidades convencionais a época apresentaram mortalidade de 26%, em
comparacdo com a mortalidade de 7% para os que foram tratados em Unidades
Coronérias. Além disso, os pacientes que sofreram parada cardiaca tiveram maior
probabilidade de sobreviver quando o evento ocorreu na Unidade Coronaria. Outro
aspecto extremamente util do estudo foi a criagdo de um indice de disfuncéo (ou
gravidade) no IAM, que é a classificacdo de Killlip-Kimbal, um escore realizado a
beira do leito e até hoje utilizado para categorizar a integridade da fungéo ventricular
esquerda. Essa classificacdo € baseada em parametros clinicos obtidos através do
exame fisico, estando correlacionada a risco progressivamente maior de Obito

guanto mais alta a classificacao.

Como uma alternativa a cirurgia de revascularizacdo miocardica, a ICP surgiu a

partir do final de 1977, quando foi realizada, pela primeira vez, por Andreas
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Gruentzig, com a denominacao de angioplastia transluminal coronaria (GRUENTZIG;
SENNING; SIEGENTHALER; 1979). O procedimento foi introduzido no Brasil em
1979 e, assim como aconteceu em todo o mundo, ganhou ampla aceitacdo, sendo
empregado num numero crescente de individuos, com rapido avanco dos
dispositivos utilizados e com uma enorme gama de informagdes cientificas
produzidas (SOUSA et al., 1980; NAKAMURA et al., 1994; STRAUSS et al., 1992;
CARROZZA et al., 1992).

No final dos anos 1970, identificou-se a tendéncia de alguns médicos em considerar
gue as mulheres exageram ao relatar sintoma de adoecimento e, por isso, os fatores
psicolégicos teriam papel fundamental no aparecimento das mesmas (ARMITAGE;
SCHNEIDERMAN; BASS, 1979). O estudo Framingham, de forma pioneira na
histéria cientifica, demonstrava que o IAM tinha consequéncias diferentes conforme
0 género, com taxa de reinfarto de 39% na mulher vs. 13% no homem. A ocorréncia
de infartos silenciosos foi de 35% vs. 28% e a mortalidade em 30 dias foi de 28% vs.
16%, respectivamente (KANNEL; SORLIE; MCNAMARA, 1979).

A partir da década de 1980, observou-se uma maior incidéncia de DAC e DCV entre
mulheres que trabalhavam fora de casa, tinham idade avancada, personalidades
mais ansiosas e haviam sofrido mudancas profissionais. Entre as donas-de-casa, a
incidéncia de DAC foi menor, e os fatores de risco principais foram os sintomas de
ansiedade (KANNEL, 1987). Na época, era comum 0 raciocinio de que a historia
clinica poderia levar a diagnoésticos falso-positivos de DAC na mulher, devido a
constantes queixas de angina, porém com artérias corondrias normais a
cinecoronariografia (CHAITMAN et al., 1981).

Mais adiante nessa década, foram demonstradas diferentes mortalidades no 1AM
para mulheres e homens, de 18,5% e 8,8% em 21 dias e de 28,3% e 14,5%,
respectivamente, apés um ano (GRUPPO ITALIANO PER LO STUDIO DELLA
STREPTOCHINASI NELL'INFARTO MIOCARDICO, 1987).

Um estudo conduzido em 176 Unidades Coronarias pelo Gruppo Italiano per lo
Studio della Streptochinasi nell’Infarto Miocardico (GISSI) (1986, 1987) confirmou a

eficacia da terapia de reperfusdo coronéaria no 1AM, com uma reducéo do risco de
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morte de 18% nos pacientes que receberam o tratamento com estreptoquinase, um
agente trombolitico. Ainda, andlise de sub-grupos sugeriu um beneficio
progressivamente maior quanto menor o tempo decorrido desde o inicio da dor

toracica até o inicio da infusdo da medicacéao.

Ja na década de 1990, estudos demonstraram que a DAC era a principal causa de
morte entre mulheres de meia-idade e idosas, as quais se mostraram tao
vulneraveis ao IAM guanto os homens da mesma idade (EAKER et al., 1993;
ABURDENE; NAISBITT, 1994).

Novos dispositivos utilizados na atual era da cardiologia intervencionista ofertam
grandes beneficios aos pacientes com DAC, progredindo as indicacdes da ICP para
diversos cenarios nos ultimos anos, inclusive alguns de alta complexidade (COSTA
JUNIOR et al., 2009). Recentes técnicas diagndsticas invasivas imagenoldgicas sao
capazes de otimizar os resultados da ICP, além de obter estudos mais precisos
sobre a qualidade e gravidade das placas ateroscleréticas coronarias (COSTA
JUNIOR, 2011). O avanco técnico e tecnolégico da ICP permite, atualmente, seu
uso de forma cada vez mais ampla no &mbito das SCA, proporcionando
revascularizacdo miocéardica eficaz e com aumento da seguranca dos procedimentos
(AGOSTONI et al., 2004; BARBOSA et al., 2012a).

A ICP primaria se apresenta, atualmente, como a terapia de reperfusdo de escolha
nos quadros de IAMCSST, tendo ilnUmeras comparacbes demonstrando sua
superioridade sobre a terapia trombolitica (GIBSON et al., 2008; BODEN; EAGLE;
GRANGER, 2007; LUCA; BIONDI-ZOCCAI; MARINO, 2008). Uma meta-analise de
11 ensaios clinicos randomizados envolvendo 5.741 pacientes com IAMCSST
evidenciou melhor performance da ICP primaria na reducédo de mortalidade, de 1AM
recorrente e de acidente vascular cerebral, mesmo com a necessidade de
transferéncia para a realizagdo do procedimento, em comparacdo com a trombolise
quimica (LUCA; BIONDI-ZOCCAI; MARINO, 2008). Porém, uma vez que as
facilidades para ICP ndo podem estar presentes em todos os hospitais, ha um
interesse crescente no desenvolvimento de centros regionais de ICP primaria,
visando a redugédo de tempos de transferéncia (JACOBS, 2006; HENRY et al.,
2006).
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Em 2009 foi publicada a IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia Sobre
Tratamento do Infarto Agudo do Miocéardio com Supradesnivel de ST, segundo a
qual a indicacao de ICP primaria em até 90 minutos do primeiro contato médico para
pacientes com IAMCSST em fase aguda, ou seja, com sintomas iniciados ha menos
de 12 horas, recebe classe | de recomendacdo, com nivel de evidéncia A (PIEGAS
et al., 2009).

Ainda, essa diretriz, oportunamente, faz a devida lembranca aos profissionais de
que pacientes do género feminino podem apresentar manifestagées atipicas no 1AM
com maior frequéncia. Atentar para tal fato € de extrema importancia, uma vez que o
quadro clinico atipico, eventualmente com dor toracica ndo caracteristica, dispneia,
nausea ou hipotensdo como apresentacdo principal, pode retardar o tratamento de
reperfusao no IAMCSST (PIEGAS et al., 2009).

4.3 A REALIDADE BRASILEIRA NO MANEJO TERAPEUTICO DO INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO

Mesmo com 0s avanc¢os das técnicas de ICP e sua utilizacdo cada vez mais ampla
em cenarios diversos relacionados as DCV, a realidade atual do tratamento
percutaneo da DAC no Brasil ainda sofre inUmeras restricdes, de forma a néo utilizar
todo o seu potencial e a retardar, em parte, o constante progresso da técnica no
pais. Assim, tem-se que, no SUS, o uso da ICP frequentemente se limita a DAC de
baixa e moderada complexidade, devido a limitada disponibilidade de dispositivos
gue possibilitem resultados satisfatorios na DAC de alta complexidade, ao contrario
do que ocorre na maioria dos paises desenvolvidos (BARBOSA et al., 2012b).

Atualmente, as cidades brasileiras em geral ndo contam com sistemas efetivos e
ageis para o tratamento do IAM, o0 que ocasiona retardos significativos para o
acesso aos servicos de referéncia. Conforme demonstrado num estudo realizado no
estado de Sao Paulo, a grande maioria dos pacientes (90,4%) primeiramente
buscaram atendimento em Unidades Basicas de Saude (UBS), para entdo serem

transferidos para o hospital de referéncia, o que acarretou em um elevado tempo
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médio de evolucdo do IAM (9 horas e 54 minutos + 18 horas e 9 minutos). Além
disso, 26,9% dos pacientes se automedicaram antes de procurar o servico de saude.
Foram submetidos a ICP primaria 39,2% dos pacientes, e a letalidade hospitalar foi
de 3,8% (BASTOS et al., 2012).

Um estudo avaliou 391 casos de IAM no municipio do Rio de Janeiro, com média de
idade de 60,2 + 2,4 anos, sendo 38,5% em mulheres. Na amostra total, a mediana
do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a hospitalizacdo foi de 11 horas.
Em somente 21,9% dos casos de IAM, o tempo desde os sintomas até a
hospitalizag&o foi inferior a 6 horas. Porém, essa variavel de tempo néo foi relatada
em 37,8% dos prontuarios. A letalidade hospitalar foi de 20,6% (intervalo de
confianca (IC) 95% = 16,7 — 25,0) (ECOSTEGUY et al., 2003).

No que se refere aos idosos, maior retardo para a instalagdo de uma terapia de
reperfusdo miocardica no IAMCSST foi atribuido a existéncia de maior niumero de
comorbidades neste grupo - 0 que contribuiria para uma apresentacdo mais atipica
e/ou percepcdo alterada dos sintomas, as dificuldades financeiras para o acesso ao
servico de saude e a experiéncias prévias negativas com a hospitalizagdo. O baixo
nivel de escolaridade foi também responsavel por maior tempo de decisdo de
procurar atendimento médico, ja que o reconhecimento dos sintomas cardiacos
requer habilidades criticas de raciocinio, que podem estar prejudicadas no grupo
com menor tempo de estudo. Da mesma forma, a baixa renda determinou maior
retardo pré-hospitalar (DAMASCENO; MUSSI, 2010).

Constatou-se que moradores de cidades da Argentina e do Brasil, comparados a
moradores dos Estados Unidos da América e do Canada, tardaram mais em chegar
ao servico de saude na ocasido de um IAM, devido ao julgamento inadequado dos
sintomas em razdo de diferencas culturais e das dificuldades de acesso aos
hospitais por falta de estrutura dos servicos de saude (DAMASCENO; MUSSI,
2010).

Em relagdo aos fatores de natureza clinica, os individuos sem antecedentes
pessoais de ICP ou IAM, angina do peito, hipertenséo arterial, diabetes mellitus ou

insuficiéncia cardiaca, em vigéncia de dor toracica de causa cardiaca, chegaram ao
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hospital em intervalo de tempo menor que duas horas apos o inicio dos sintomas,
enquanto aqueles que apresentam esses antecedentes apresentaram maior retardo
até a chegada. Sintomas menos tipicos de IAM, como nausea, vOmito, dispneia,
desconforto no pescoco ou mandibula, dor nas costas, medo e fraqueza - os quais
sdo mais comuns nas mulheres, também foram associados a maior tempo de
deciséo de buscar atendimento (DAMASCENO; MUSSI, 2010).

Fatores de natureza cognitiva e emocional, muitas vezes subvalorizados, também
devem ser considerados, a fim de se otimizar a agilidade na assisténcia ao IAM
através de educacdo da populacdo. Verificou-se que pessoas que se
automedicaram, que julgaram nédo estar tendo um problema sério, que esperaram a
dor melhorar, que mantiveram maior autocontrole e que se sentiram envergonhadas
em pedir ajuda demoraram mais para decidir procurar atendimento médico
(DAMASCENO; MUSSI, 2010).

No Brasil, dentre os fatores ambientais, que podem estar intimamente relacionados
aos socioecondmicos, constatou-se que as pessoas mais velhas foram mais
encorajadas a procurar atendimento médico, assim como os homens foram mais
encorajados pelas esposas a ir ao hospital. J& as mulheres, para a tomada de
deciséo de ir ao hospital ou chamar a ambulancia, foram mais encorajadas por seus
filhos do que pelos maridos. Quanto ao horario de inicio dos sintomas, a ocorréncia
de dor no periodo noturno foi determinante para maior retardo pré-hospitalar
(DAMASCENO; MUSSI, 2010).

Resultados recentes de um registro brasileiro sobre SCA trouxeram a luz do
conhecimento importantes dados acerca dos desfechos clinicos do IAM no Brasil. O
Acute Coronary Care Evaluation of Practice Registry (ACCEPT) reuniu 47 centros
investigadores considerados de exceléncia, e incluiu 2.475 pacientes com SCA entre
agosto de 2010 e dezembro de 2011. O tempo médio de retardo até a ICP primaria
foi de 125 £ 90 minutos, sendo que a ICP foi realizada em 75,2% dos casos de
IAMCSST. A mortalidade cardiaca no IAMCSST, dentre aqueles submetidos ou néo
a procedimentos de revascularizagdo miocéardica, foi de 2,0% vs. 8,1%
respectivamente (p < 0,001). Dentre os pacientes com IAMCSST incluidos nesse
registro, 27,4% eram do género feminino (MATTOS et al., 2013).
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Correia et al. (2013) descreveram a efetividade de um protocolo de qualidade
assistencial para a reducdo do tempo porta-baldo no IAMCSST. Comparando o
periodo pré-implementacdo do protocolo com sucessivos periodos poés-
implementacéo (ao longo de 22 meses), houve uma progressiva reducédo do tempo
descrito, com os ultimos pacientes incluidos atingindo um tempo de 116 *= 29
minutos. O tempo foi significativamente maior em mulheres, quando comparadas
aos homens (190 + 86 minutos vs. 136 + 49 minutos; p = 0,01). De forma pioneira,
esse estudo demonstrou que a mensuracao sistematica do tempo porta-baldo pode
revelar inadequacéo do processo, e que a adocado de um protocolo baseado em
evidéncias pode melhorar o desempenho dos servicos médicos no IAM.

Sistemas regionais de otimizacdo de fluxos e assisténcia ao IAM sdo fortemente
recomendados no Brasil, devendo ser desenvolvidos e aplicados para promover
reducdo dos tempos de retardo e melhora dos resultados em todas as
subpopulacdes com IAMCSST. Os pacientes com maior atraso até o tratamento sao,
em geral, mais idosos e apresentam mais comorbidades. Um retardo superior a seis
horas do inicio do quadro até a ICP primaria pode representar um aumento de
mortalidade de quase duas vezes aquela observada quando o retardo € inferior a
seis horas (BARBOSA et al., 2014).

4.4 AS PARTICULARIDADES NO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO CONFORME
O GENERO

Esta secdo abordara aspectos especifcos de cada género no 1AM, seu tratamento e
seus desfechos, evidenciando as diferencas encontradas entre homens e mulheres

no Brasil e em outras partes do mundo.

4.4.1 Dados internacionais comparando homens e mulheres em relacdo ao

infarto agudo do miocardio
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Clarke et al. (1994) publicaram os resultados provenientes do projeto da OMS
Multinational MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease
(MONICA) no Reino Unido. No estudo, foram demonstradas diferencas entre os
géneros na apresentacao e conducao do IAM. Mulheres apresentaram doenca mais
grave que os homens (classe Killip-Kimbal Il ou IV: 11,7% vs. 7,3%, p = 0,003),
levaram mais tempo para chegar ao hospital (menos de seis horas: 47% vs. 52%;
seis a 12 horas: 11% vs. 11%; 12 a 24 horas: 7% vs. 7%; mais de 24 horas: 35% vs.
30%, p < 0,001) e receberam menos intervencdes terapéuticas (administracdo de
agentes tromboliticos: 42% vs. 58%, p < 0,001). A proporcdo de pacientes com
idade igual ou superior a 75 anos foi maior nas mulheres em relagdo aos homens
(35,1% vs. 17,2%, p < 0,001). Foram admitidos em Unidade Coronéria nas primeiras
24 horas 41% das mulheres e 56% dos homens com IAM (odds ratio (OR) para
admissao masculina na Unidade Coronaria apés ajuste estatistico = 1,40; IC 95% =
1,26 — 1,56). A mortalidade hospitalar foi de 27% no género feminino e de 16% no
masculino (OR do género masculino para o feminino quanto ao risco de 6bito = 0,83;
IC = 0,71 - 0,97). Essas informacdes foram importantes para alertar a comunidade

médica para o diferente comportamento e conducdo das DCV nas mulheres.

Um estudo canadense avaliou retrospectivamente a realizacdo de procedimentos
coronarios invasivos em 6.949 homens e mulheres com IAM. Homens tiveram maior
probabilidade de serem submetidos a cinecoronariografia (cateterismo cardiaco) em
comparacao com mulheres (OR = 14; IC 95% = 1,2 - 1,6). Dado semelhante foi
encontrado para a cirurgia de revascularizagcdo miocardica (OR = 1,6; IC 95% = 1,2
- 2,1), mas, para a ICP, a diferenca entre os géneros foi menos pronunciada (OR =
1,3;1C 95% = 1,0 — 1,7) (JAGLAL; GOEL; NAYLOR, 1994).

Um grande estudo sobre as diferencas entre os géneros nas SCA, com a inclusao
de mais de 12.000 pacientes, sendo 30,4% desses nos Estados Unidos da América,
demonstrou que mulheres eram mais velhas que homens na ocasido do evento de
IAMCSST (69 vs. 61 anos, p < 0,001), e apresentavam taxas significativamente mais
altas de hipertensao arterial (54% vs. 36%, p < 0,001), diabetes (22% vs. 14%, p <
0,001) e insuficiéncia cardiaca prévia (4,0% vs. 2,4%, p = 0,005). Apresentavam
também menores taxas de IAM prévio (13% vs. 18%, p = 0,001) e menor

probabilidade de serem tabagistas (46% vs. 76%, p < 0,001). As mulheres tiveram
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mais complica¢gBes durante a hospitalizacdo e maior mortalidade em 30 dias apés a
SCA (6,0% vs. 4,0%, p < 0,001). ApGs ajuste para as caracteristicas basais, a taxa
de morte ou reinfarto aos 30 dias foi similar para mulheres e homens (p = 0,47).
Entretanto, quando a interacdo entre género e tipo de SCA foi adicionada ao
modelo, a diferenca se mostrou significativa (p = 0,001). No grupo com IAMCSST,
houve uma tendéncia para maior risco de morte ou reinfarto aos 30 dias entre
mulheres em comparacao com homens (OR =0,93; IC 95% = 0,72 a 1,21; p = 0,61).
Esses resultados evidenciaram os diferentes perfis clinicos, apresentacdes e
desfechos de homens e mulheres com SCA (HOCHMAN et al., 1999).

Rathore et al. (2003) avaliaram a diferenca entre os géneros na indicacdo de
procedimentos de revascularizagao coronaria em pacientes com idade = 65 anos
internados por IAM nos Estados Unidos da América. Dentre os 66.830 pacientes
analisados, as mulheres apresentaram menor taxa de procedimentos de
revascularizacdo coronaria (65,2% vs. 68,7%, p < 0,001). Entretanto, as diferencas
género-relacionadas encontradas variaram conforme o tipo de procedimento de
revascularizacdo. Mulheres tiveram menor taxa de cirurgia de revascularizagao
miocardica em relacdo aos homens (27,0% vs. 32,9%, p < 0,001), porém tiveram
maior taxa de indicagcéo de ICP (42,0% vs. 38,2%, p < 0,001), particularmente entre
os individuos com mais de 85 anos de idade (45,8% vs. 38,9%, p = 0,011).

Dados de 4.347 pacientes internados por IAM na Franca demonstraram maior
mortalidade hospitalar em mulheres jovens (30 a 67 anos), quando comparadas a
homens da mesma faixa etaria (11% vs. 5%; OR = 2,4; IC 95% = 1,4 — 4,3, p =
0,003), enquanto ndo se observou diferenca entre homens e mulheres no grupo de
idade mais avancada - 68 a 89 anos (18% vs. 16%; OR =1,2; IC 95% =0,9-1,7, p
= 0,3). Aléem do género, outro preditor significante de mortalidade hospitalar foi a
classificacéo de Killip-Kimbal a admisséo (SIMON et al., 2006).

Numa andlise de sobrevida apos IAM complicado, foram avaliados 3.902 homens e
1.575 mulheres de sete paises europeus. As mulheres apresentaram a admissao
idade mais avancada (70,9 + 9,4 anos vs. 66,0 + 9,7 anos, p < 0,001), e maiores
percentuais de hipertensao arterial (42,0% vs. 33,5%, p < 0,001), diabetes mellitus
(21,3% vs. 15,5%, p < 0,001), dislipidemia (44,2% vs. 40,8%, p = 0,022) e
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insuficiéncia cardiaca (8,8% vs. 5,1%, p < 0,001) em comparacdo com 0os homens.
Entretanto, apresentaram menores taxas de tabagismo (28,6% vs. 35,4%, p < 0,001)
e de uso de alcool (38,8% vs. 68,9%, p < 0,001). A mortalidade hospitalar foi
significativamente maior para mulheres (4,89% vs. 2,54%, p < 0,001),
permanecendo um risco de ébito hospitalar 1,57 vezes maior em relacdo a homens
apos ajuste para idade e comorbidades. O risco de morte durante o seguimento
meédio de 2,7 =+ 0,9 anos, por sua vez, foi 1,37 vezes maior para as mulheres (p <

0,001), porém sem diferenca apds ajuste para a idade (BONARJEE et al., 2006).

Em um grande estudo que envolveu 420 hospitais estadunidenses, foram analisadas
as diferencas entre os géneros em 78.254 pacientes com IAM. Apds ajuste por
analise multivariada, as mulheres com IAMCSST apresentaram mortalidade
hospitalar significativamente mais elevada que homens (10,2% vs. 5,5%; p <
0,0001). Além disso, mulheres receberam tratamentos comprovadamente eficazes
com menor frequéncia em relacdo a homens (aspirina: 91,0% vs. 93,3%, p < 0,0001;
beta-bloqueadores: 84,7% vs. 87,2%; cateterismo cardiaco: 45,6% vs. 56,2%;
procedimentos de revascularizagdo miocérdica: 40,6 vs. 60,2%; p < 0,0001). Os
pacientes que foram submetidos a ICP primaria tiveram o tempo porta-baldo
analisado, e 39,0% das mulheres apresentaram tempo porta-baldo < 90 minutos,
contra 44,8% dos homens (p < 0,0001). O tempo porta-baldo médio foi de 103
minutos para mulheres e 95 minutos para homens (p < 0,0001) (JNEID et al., 2008).

Num estudo de coorte unicéntrico realizado na Noruega, foram analisadas as
diferencas género-relacionadas no manejo do IAM e seus desfechos. A amostra
consistiu de 931 mulheres e 2.174 homens. Nao houve diferenca entre os géneros
no atraso para a instituicdo do tratamento do IAM. No IAMSSST, mulheres tiveram
menor probabilidade de serem submetidas a cateterismo cardiaco em comparacao
com homens (OR ajustado = 0,72; IC 95% = 0,53 — 0,99; p = 0,044), além de menor
probabilidade de realizarem ICP (OR ajustado = 0,60; IC 95% = 0,47 — 0,76; p =
0,0001). A mortalidade hospitalar ajustada para a idade foi similar entre homens e

mulheres, assim como a sobrevida em longo prazo (HALVORSEN et al., 2009).
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4.4.2 Dados nacionais comparando homens e mulheres em relagéo ao infarto
agudo do miocéardio

No Brasil, em estudo referente as causas de morte em mulheres em idade fértil,
Lolio et al. (1986) demonstraram que as DCV foram responsaveis por 23,6% das
mortes ocorridas em mulheres de 10 a 49 anos no municipio de Sdo Paulo no ano
de 1986. A pesquisa se deu através de andlise dos dados hospitalares e dos
servicos de saude, bem como de informacdes provenientes dos familiares das
mulheres falecidas. Observou-se destaque para as doencas cerebrovasculares
(51,1% destas mortes por DCV) e para a doenca isquémica do coracao (18,2%
destas mortes, a maioria por IAM). Esses dados marcaram um inicio de transicao
epidemioldgica nas grandes metropoles brasileiras, que se iniciou ainda na década
de 1980, com aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e aumento

da mortalidade por DCV, com patrticipacao crescente das mulheres nesse contexto.

Num estudo retrospectivo nacional sobre letalidade hospitalar no IAM, no qual foram
analisados 388 pacientes, a letalidade hospitalar do IAM foi mais alta em mulheres
do que em homens (19,5% vs. 9,4%; OR = 2,34; IC 95% = 1,12 - 4,47). Embora as
mulheres fossem significativamente mais idosas (65,8 vs. 59,5 anos, p < 0,01), a
associacao entre género e risco de morte reduziu-se em apenas 15% apOs ajuste
para idade (OR = 1,99; IC 95 % = 1,07 - 3,67). Os autores concluiram que a
gravidade da doenca na admisséo e as diferencas de abordagem terapéutica devem
desempenhar importante papel na maior letalidade hospitalar do IAM em mulheres
(PASSOS et al., 1998).

Em um estudo sobre ICP primaria, Mattos et al. (2001) analisaram 201 pacientes, e
observaram que a partir da sétima década de vida, o IAM ocorreu com frequéncia
progressivamente maior em pacientes do género feminino a medida em que a faixa
etaria avanca, porém sem diferenca estatistica (género feminino = 42% vs. género
masculino = 58%; p = 0,15). Os pacientes com mais de 80 anos de idade foram
tratados por meio da ICP priméaria com um retardo temporal significativamente maior
desde o inicio dos sintomas do IAM, sendo em média 342 minutos, enquanto no

grupo de 70 a 79 anos esse retardo foi de 250 minutos e no grupo de 60 a 69 anos,
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de 274 minutos (p = 0,037).

Uma importante analise sobre preditores de mortalidade no 1AM, realizada por
Pimenta et al. (2001), identificou o género feminino como uma variavel independente
relacionada a mortalidade hospitalar (género feminino = 23% vs. género masculino =
9,9%; OR = 0,35 do masculino para o feminino; IC 95% = 0,19 — 0,67; p = 0,001).
Ainda, foram avaliadas, através de analise multivariada de regressao logistica, a
idade (OR =0,35; IC 95% = 0,19 — 0,67; p = 0,008), a presenca de IAM prévio (OR =
2,32; 1C 95% = 0,96 — 5,60; p = 0,06) e a classe Killip-Kimbal (OR = 4,79; IC 95% =
3,10 — 7,40; p < 0,001). O estudo incluiu 600 pacientes no Brasil, e confirmou a
suposicdo de que homens e mulheres tém diferente histéria natural no IAM, sendo a
da mulher uma forma mais agressiva, com mortalidade mais elevada. A idade, a
classe Killip-Kimbal e o género feminino se confirmaram como variaveis

independentemente relacionadas a mortalidade hospitalar no IAM.

Em relacdo as barreiras de acesso encontradas para o atendimento do IAM no
Brasil, analisando-se 43 mulheres e 54 homens que sofreram IAM com dor torécica,
somente 7% das mulheres utilizaram ambuléancia (nenhum homem), enquanto a
maioria dos participantes fez uso de automdével particular ou de amigos (96,9%) para
chegar a um local de atendimento médico. Dois tercos da amostra procuraram o
hospital como primeiro local de atendimento, mas apenas 33% conseguiram
internacdo. Assim, 67% dos sujeitos perambularam por até cinco servicos até
conseguirem a hospitalizacdo. As principais razdées para a ndo admissao hospitalar
foram falta de recursos, negacdo de atendimento e encaminhamento médico para
casa. O local procurado para atendimento, nimero de atendimentos recebidos até a
hospitalizacdo e a acdo médica ndo foram associados ao género (MUSSI et al.,
2007).

Em estudo epidemioldgico, realizado por meio de entrevistas, Moraes e Freitas
(2012) observaram que a prevaléncia de doenca isquémica do coracdo no género
feminino superou, em magnitude, as estimativas para o género masculino em todas
as faixas etarias (30 - 39 anos: 15,61% vs. 8,58%; 40 - 49 anos: 13,96% vs. 7,67%;
50 - 59 anos: 11,97% vs. 10,97%; 60 e mais anos: 14,93% vs. 12,68%). Dentre as

possiveis explicacdes para esse achado (que se baseou em respostas positivas
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relacionadas a sintomas, no caso, dor toracica), os autores lembram que, enquanto
a incidéncia de IAM e a prevaléncia de aterosclerose diminuiram entre os homens,
permaneceram estaveis ou mesmo se elevaram entre as mulheres e os idosos, 0

gue poderia indicar menor efetividade da prevencéo primaria nesses grupos.
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5 REFERENCIAL TEORICO = CAPITULO Il

Este capitulo abordara a formacgéo do atual modelo de assisténcia médica no Brasil,
e estudara o paciente cardiolégico no contexto das politicas publicas nacionais.
Analisar-se-4 o impacto das politicas publicas de saude na mudanca do perfil de
risco cardiovascular da populacdo, na assisténcia ao IAM e na acessibilidade aos

servicos de referéncia.

5.1 HISTORIA DA CONSTRUCAO DO MODELO DE MEDICINA E SAUDE
PUBLICA DO BRASIL

A efetivacdo de um sistema de saude publico decorre do perfil epidemiolégico do
pais ou regido, da base politica, social, cultural e econdmica que 0 sustenta e,
sobretudo, dos interesses politicos envolvidos na sua constituicdo e consolidacao.
No Brasil, a evolucdo da politica publica de saude até os dias atuais evidencia uma
histéria que se relaciona com a mudanca paradigmatica na saude, determinantes
sociais, politicos e econdmicos, dentre outros aspectos, que sera apresentada em

ordem cronoldgica.

No periodo do Brasil Col6nia, ainda com o modelo de escravismo moderno-colonial,
0S surtos epidémicos eram constantes, e as principais causas de morte eram as
doencas infecto-contagiosas, como a variola, a febre amarela, a colera e a
tuberculose, tanto na area rural como na urbana. A auséncia de equipamentos e
servicos de saude, somada ao limitado dominio, por parte dos medicos, do
conhecimento cientifico e, consequentemente, do controle de doencas, contribuiam
para esse cenario (BERTOLLI FILHO, 2003).

Sob o regime colonial, marcado pela auséncia de uma politica de atencdo a saude
publica, a populacdo brasileira sofreu constantes surtos de doencas infecto-
contagiosas, geralmente tratados sob a pratica social do curandeirismo. A

administracdo da Coroa Portuguesa ndo se preocupava com a administracdo do
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espaco social, e sim com a estratégia de defesa do territério conquistado, buscando
a alienagcdo e destruicdo dos povos considerados primitivos (BERTOLLI FILHO,
2003).

Vicentino e Dorigo (1997) registram que a descoberta de metais preciosos em Minas
Gerais, no século XVIlI, mudou o eixo econdmico da Col6nia, provocando um
desorganizado crescimento urbano das cidades, com a atracdo exercida junto a
habitantes europeus. Na época, mais de seiscentas mil pessoas migraram de
diversas partes da Europa, sendo formada uma sociedade de classes, constituida de
homens livres — dentre eles, artesdos, comerciantes, pequenos proprietarios,
intelectuais e funcionarios publicos - e escravos. InuUmeras doencas se
desenvolveram em decorréncia do processo de trabalho na mineracéo, tais como
disenteria, malaria, infecgbes pulmonares e acidentes de trabalho, que afetaram em

muito a salde dos negros, base dessa nova sociedade.

No fim do século XVIII, a instalacao da familia real no Rio de Janeiro deslocou o eixo
administrativo do Império para a entdo Coldnia. O Brasil deixava de ser colbnia,
integrando-se ao Reino Unido de Portugal e Algarves (VICENTINO; DORIGO, 1997).
Entdo, a cidade do Rio de Janeiro, capital do Império, passou por uma grande
mutacdo, desde sua territorialidade a vida social e politica. A partir de um projeto
social, adotaram-se medidas com o propdsito de promover saude através da
higienizagdo publica e do controle sanitario (FAUSTO, 2009; NUNES, 2000;
OLIVEIRA, 1983). Afinal, a falta de higiene gerava enormes problemas a saude
publica: febres, disenteria, sarna, erisipela, elefantiase, bicho de pé, lombrigas,
leucorreia, hepatite, variola, tuberculose e outras dezenas de doencas, levantadas
pelo médico Bernardino Antonio Gomes, dizimaram centenas de cariocas e viajantes
neste periodo (GOMES, 2007).

Assim, pela primeira vez no Brasil, as questdes sanitarias tiveram prioridade. As
primeiras escolas de medicina foram criadas: na Bahia, em 1808, a Escola de
Cirurgia; no Rio de Janeiro, em 1809, a Catedra de Anatomia no Hospital Militar,
seguida pela Medicina Operatéria (BERTOLLI FILHO, 2003; NUNES, 2000). Nesse
século, foram criados ainda peridédicos académicos direcionados ao estudo das

doencas que acometiam a populacdo, como as teses produzidas entre 1835 e 1855
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que atribuiam ao tréfico de africanos a origem de certas enfermidades, como a febre
amarela e a sifilis, e os manuais direcionados aos senhores com o intuito de
aconselhar e educar sobre a higiene do escravo e as doencas que mais 0S
acometiam (PORTO, 2008).

O projeto de medicina social implantado no inicio do século XIX para a
transformacao da cidade, principalmente da Corte, no propésito de transformar os
individuos em pessoas saudaveis, voltou-se para o planejamento de uma medicina
urbana, medicalizando-se 0 espago urbano e suas instituicbes — hospitais,
cemitérios, escolas, quartéis, fbricas e prostibulos (FAUSTO, 2009; NUNES, 2000).
Esse projeto se direcionou também a forca de trabalho urbano, ndo caracterizando
uma medicina do proletariado, visto que o grupo social mais importante nessa época

era o agrario-exportador, suplantado pela mao-de-obra escrava (OLIVEIRA, 1983).

No entanto, a fase imperial do Brasil encerrou-se sem que o Estado solucionasse 0s
problemas de saude coletiva. As medidas sanitarias de natureza fragil nao
inspiravam confianga. Ao contrario, havia um temor que limitava a internacdo nos
hospitais publicos e nas Misericordias. Restava a elite local procurar assisténcia
médica em clinicas particulares, por vezes, até mesmo na Europa (BERTOLLI
FILHO, 2003).

Somente nos primeiros anos da Republica, as politicas publicas de saude surgiram,
no Brasil, com responsabilidade do Estado. A partir de entdo, os governos das
grandes cidades comecaram a se preocupar com as condicdes de saude da
populacdo. Com uma nova rede de nucleos urbanos e com a industrializagdo de
bens de consumo néo-duraveis (industria téxtil e alimenticia), o Estado comecou a
planejar e estruturar um novo setor de saude publica, preocupado com o0s
trabalhadores, geradores de progresso de que a nacao tanto necessitava para essa
nova era do capital nacional (FAUSTO, 2009; MELO; CUNHA; TONINI, 2008).

A entrada de grandes contingentes populacionais imigrantes impulsionou a formacéo
de um mercado de producdo/consumo com mao-de-obra assalariada, o que se
intensificou apds 1888 com a abolicdo da escravatura e consequente crise em

decorréncia da falta de méo-de-obra escrava. Nessa época, com um grande
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crescimento populacional, as cidades brasileiras vivenciaram o0 surgimento e
proliferacdo de corticos e favelas, o que aumentou o indice de pobreza,
acompanhada da analfabetizac&o e higiene precéaria. O agravamento das condi¢cdes
sanitarias e habitacionais, associado a um desinteresse historico do Estado em
planejar politicas sociais de saude, acabou por resultar na eclosdo de epidemias
recorrentes de doencas infecto-contagiosas que dizimaram centenas de pessoas
(BERTOLLI FILHO, 2003; BUENO, 2010).

O principal problema do Estado passou a ser a saude publica, em funcdo das
epidemias provocadas pelas doencas infecto-contagiosas (variola, febre amarela,
malaria e tuberculose), que eram diretamente relacionadas as condicdes
desfavoraveis de habitacdo, higienizacdo, saneamento basico, alimentacdo e as

longas e ininterruptas jornadas de trabalho (PEREIRA et al., 2008).

Nessa nova era de reforma politico-econbmico-administrativa, o Estado, com
interesses na ordem e progresso, mostrou-se determinado a fortalecer uma politica
de simbiose com a elite burguesa — que se sustentava por meio do estado, dando,
ao mesmo tempo, ao poder sua sustentacdo. Entéo, foi definida uma estratégia de
investimento na area da saude publica, notadamente no setor urbano das grandes
cidades (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Belo Horizonte), area de importancia para a
economia nacional, propondo um projeto sanitario, pautado nas campanhas
sanitarias, com acfes voltadas para promocédo e protecdo da saude para uma
parcela da coletividade urbana (BERTOLLI FILHO, 2003).

A Constituicdo de 1891 incorporou a saude como uma area de ambito estatal. Num
Estado Republicano, a medicina poderia caminhar para o modelo médico-social,
direcionado para a pratica do sanitarismo, tendo como projeto de saude o
campanhismo (NUNES, 2000).

O Estado buscava apoio junto aos médicos, valorizando os componentes da
categoria e procurando encerrar a pratica do curandeirismo. Em 1892, foram criados
0S servicos sanitarios estaduais, que se transformaram em institutos, como o
Instituto Butantd, o Instituto Bioldgico e Bacteriologico (posteriormente denominado

Instituto Adolfo Lutz), o Instituto Pasteur e o Instituto Soroterapico de Manguinhos
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(em 1908, denominado Instituto Oswaldo Cruz), com finalidade de implantar politicas
sanitarias, visando o saneamento fisico, moral e intelectual. Nessa conjuntura, o
Estado liberal comecou a planejar e estruturar um modelo de saude publica, levado
possivelmente pela organizacao dos trabalhadores, no sentido de coopta-los e gerar
0 progresso necessario para a época (FAUSTO, 2009; BERTOLLI FILHO, 2003).

Surge, entdo, o modelo de atencdo a saude campanhista para a modernizacdo do
espaco publico, por meio do conhecimento do sanitarista Oswaldo Cruz, imposto a
sociedade brasileira, modificado pelo seu sucessor, Carlos Chagas, em 1920, que
introduziu medidas de educacgdo e propaganda sanitaria nas principais cidades do
pais (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Um movimento de reforma sanitaria se instala, dando inicio & era da reforma
urbanistica e higiénica das grandes cidades. Em meio a uma maior fiscalizacao de
residéncias, fabricas e estabelecimentos, junto a uma divulgacéo de regras basicas
de higienizacado, predominou um modelo cadtico de saude publica, no qual o meio
rural ndo foi contemplado. O trabalhador e sua salude ndo eram a prioridade do
Estado, que preferia investir na expansdo da producdo, beneficiando a elite
econdbmica. Dessa forma, a classe trabalhadora, a principal fonte geradora de
riqgueza nacional, com salarios baixos e condi¢cdes adversas de vida, adoecendo com
facilidade, tinha sua vida produtiva abreviada, num ciclo vicioso que impedia a
superacao da pobreza nacional. (BERTOLLI FILHO, 2003).

Somente no governo de Rodrigues Alves (1902-1906), adotaram-se, com prioridade,
politicas publicas de saude, como saneamento e higienizacdo, na capital e porta de
entrada do pais, a cidade do Rio de Janeiro (VICENTINO; DORIGO, 1997). A
medicina foi introduzida como pratica social no exercicio das funcdes do Estado,
tornando-se o médico um formulador e executor de politicas publicas no ambito dos
assuntos sanitarios. O interesse maior dessas medidas ndo era, de fato, a melhoria
da saude publica, mas a defesa do projeto de modernizacdo do pais. Com notaveis
interesses politico-econdmicos, tais campanhas foram adotadas somente em
regides economicamente relevantes para o pais, sendo esquecidos 0s locais mais
periféricos e menos produtivos (VICENTINO; DORIGO, 1997; BERTOLLI FILHO,
2003).
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Na década de 1920, as diretrizes das politicas publicas de salude permaneciam
subordinadas ao Ministério da Justica e NegOcios Interiores, apesar de o
financiamento da saude ser de responsabilidade dos governos estaduais. Uma vez
gue estes ndo foram capazes de satisfazer o desejo social de radicalizacdo das
doencas que acometiam a populacdo, nasceu o Departamento Nacional de Saude
Publica, 6érgao responsavel pela propagacdo de praticas higienistas e pelo controle
das epidemias que ameacavam 0 progresso dos principais setores da economia
nacional. A salde publica se fortaleceu como uma questédo social (MELO; CUNHA;
TONINI, 2008; BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Comecou a ganhar for¢ca e forma, no
Brasil, um novo campo de conhecimento, voltado para o estudo e a prevencgao de
doencas, sendo definida a medicina publica ou a medicina sanitaria como uma area
cientifica (BERTOLLI FILHO, 2003).

ApOs o inicio de um sistema previdenciario embrionario, no qual a previdéncia social
era considerada um direito contratual, baseado em contribuicées ao longo do tempo,
e ndo um direito inerente a cidadania, Getulio Vargas passou a prover aos
trabalhadores formais — aqueles que possuiam carteira de trabalho — um novo tipo
de direito a saude (MELO; CUNHA; TONINI, 2008; BERTOLLI FILHO, 2003). Uma
vez que a conciliacdo dos conflitos entre o capital e o trabalho era ponto estratégico
para 0 governo, com o intuito de manter o intenso crescimento industrial, o poder
publico expandiu sua interferéncia como responsavel pela protecdo social dos
trabalhadores (BATICH, 2004).

O modelo centralizador varguista pautou a estratégia do Ministério da Educacgéo e
Saude de remodelar os servicos sanitarios do pais. Os Estados carentes de
estrutura sanitaria receberam generosa intervencao federal, fato conflitante nos
Estados onde os servicos de saude estavam alinhados com os determinantes
sanitarios populacionais locais (BERTOLLI FILHO, 2003). Surgiu, na década de
1930, o modelo hospitalar de assisténcia médica, com a criacdo de sanatoérios e
manicomios publicos. Foi também nesse periodo que surgiram os departamentos
Estaduais de Saude, precursores das futuras Secretarias Estaduais de Saude
(BRASIL, 2006a).
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O governo de Eurico Gaspar Dutra (1946-1951) se colocou no cenério nacional
como simpatizante do modelo de seguro social do pdés-guerra implantado na
Inglaterra, provendo os trabalhadores brasileiros de servicos de saude, com a
construcdo de hospitais e ambulatérios, ampliando a rede assistencial de saude
publica (BRASIL, 2006a).

Somente no segundo periodo presidencial de Vargas foi criado o Ministério da
Saude, em maio de 1953. Orgéo de financiamento deficiente, pouco contribuiu para
mudancas do panorama da saude populacional. A péssima situacdo de saude
coletiva, agravada por fragilidades nas politicas publicas de saude, pela falta de
equipamentos modernos e, consequentemente, de funcionarios qualificados e
estimulados ao trabalho, refletia-se nos altos indices de morbimortalidade do pais, o
que se evidenciou principalmente no altissimo indice de mortalidade infantil, reflexo
da auséncia de um programa de higienizacdo e combate a desnutricdo infantil
(BERTOLLI FILHO, 2003).

Nessa época, 0 Estado passou a investir nos setores privados da medicina,
financiando, a juros baixos, a criacdo de uma rede de clinicas e hospitais privados,
que venderiam seus servicos a populacdo e ao préprio financiador, ou seja, 0
Estado. O carater privatista do modelo de salude adotado perpetuava importantes
déficits da oferta de servicos de saude a populacao, restringindo o acesso e criando
barreiras, ndo sendo eficaz para uma ampla protecdo a saude (BERTOLLI FILHO,
2003).

Em 1956, no governo de Juscelino Kubitscheck (1956-1961), marcado pela
estabilidade politica e desenvolvimento econémico-industrial do pais, foi criado o
Departamento Nacional de Endemias Rurais, com o intuito de levar a populagcéo do
interior medidas sanitarias que visavam o combate a doenca de Chagas, a maléria,
ao tracoma e a esquistossomose (BERTOLLI FILHO, 2003).

No regime militar instalado no Brasil a partir de 1964, o modelo hospitalocéntrico da
saude se solidificou, associado a uma intensa industrializacdo do pais. Assim se
criaram as condi¢fes institucionais necesséarias ao desenvolvimento do complexo

meédico-industrial, e a medicina voltou-se para interesses do mercado, influenciada
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pelo capitalismo nacional e internacional, direcionando seus esfor¢gos para a cura
das doencas em detrimento de uma abordagem preventiva de interesse coletivo
(MELO; CUNHA; TONINI, 2008; BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Em 1978, foi criada uma estrutura administrativa propria, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Os movimentos sociais eram
contidos pela repressdo politica e pelo arrocho salarial. O modelo de saude
previdenciario comecou a ruir por ter priorizado a medicina curativa, centrada na
atencdo médico-hospitalar, sendo incapaz de solucionar os problemas de saude
publica do pais (MELO; CUNHA; TONINI, 2008; BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Na década de 1980, apdés o periodo da ditadura militar, iniciou-se a ruptura da
burocracia previdenciaria, combatendo-se as fraudes e propondo-se um novo
modelo econdémico de atencdo a saude, voltado para o desenvolvimento do setor
publico, porém com grande abrangéncia da populacdo. Em 1983, com a criacdo das
Acdes Integradas de Saude (AlS), as acbes de saude foram amplamente integradas
no contexto curativo, preventivo e educativo. A Previdéncia Social passou a investir
nos servigcos prestados pelos estados, municipios, hospitais filantropicos, publicos e
universitarios (MELO; CUNHA; TONINI, 2008).

A conquista dos direitos sociais resultou da luta empreendida por movimentos
sociais, da organizacdo e reivindicacdo dos trabalhadores. No setor da saude, as
lutas sociais culminaram com a criacdo das associacOes dos secretarios de saude
estaduais (Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS) e municipais
(Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude - CONASEMS). Durante a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, no ano de 1986, ocorreram as mais
significativas conquistas, que mudaram o rumo da saude publica no pais. Esses
fatos ocorreram ao tempo da eleicdo da Assembleia Nacional da Constituinte, em
1986, e da promulgacdo da nova Constituicdo, em 1988. Os principios discutidos na
VIII Conferéncia Nacional de Saude foram garantidos em legislacdo pela
Constituicdo Federal de 1988, segundo a qual a saude é um direito de todos e dever
do Estado, por meio da criagdo de um sistema Unico de saude, que, mais adiante,
em 1990, efetivou-se por meio da lei 8.080, a qual instituiu 0 SUS em nosso pais
(MELO; CUNHA; TONINI, 2008; BERTOLOZZI; GRECO, 1996; BRASIL, 1990).
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5.2 AS BASES E O FUNCIONAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS), denominacdo do sistema publico de satde
brasileiro, considerado um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo, foi
instituido pela Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 196 (BRASIL, 2003a),
como forma de efetivar o0 mandamento constitucional do direito a saude como um
direito de todos e dever do Estado e estd regulado pela Lei n° 8.080/90, a qual
operacionaliza o atendimento publico da saude (BRASIL, 1990a). Com o advento do
SUS, toda a populacao brasileira passou a ter direito a saude universal e gratuita,
financiada com recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, conforme rege o artigo 195 da Constituicdo
(BRASIL, 2003a). Fazem parte do SUS os centros e postos de salde, 0s hospitais
publicos - incluindo os universitarios, os laboratérios e hemocentros (bancos de
sangue), os servicos de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia

Ambiental, além de fundacfes e institutos de pesquisa académica e cientifica.

Apés décadas de lutas sociais, a criacdo do SUS trouxe inUmeros avancos no
decorrer de sua construcdo, oferecendo grandes beneficios a populacao: o direito a
saude, garantido em legislacao federal, a ampliacdo do acesso, a descentralizacéo
da gestdo, com a constituicdo de sistemas municipais de salude que respondam
adequada e rapidamente a necessidade local do usuario, e a possibilidade nao
apenas da participacdo popular, como também de controle social (TANAKA;
DRUMOND JUNIOR, 2010).

O SUS funciona sob gerenciamento tripartite (Governo Federal, Estadual e
Municipal) e é regido por mecanismos de controle social e normatizado por
principios doutrinarios. E a maior politica de inclus&o social existente no Brasil, tendo
o intuito de ofertar a populagdo um modelo de atengdo a saude que contemple a
universalizacdo do acesso como direito publico de cidadania, a integralidade da
assisténcia e a equidade na prestacdo dos servicos (SANTOS, 2008; MELO;
CUNHA; TONINI, 2008). Por isso, pode ser considerado uma grande conquista da
sociedade brasileira na historia recente do pais.
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Uma leitura mais atenta da secdo Da Saude (artigo 196 até o artigo 200) da
Constituicao, permite auferir que esta - a Constituicao - estabeleceu cinco principios
basicos que orientam o sistema juridico em relacdo ao SUS. Sao eles: a
universalidade, a integralidade, a equidade, a descentralizacdo e a participacao
popular (BRASIL, 2003a).

Pela universalidade, o direito a saude se coloca como um direito fundamental de
todo e qualquer cidadao, sendo considerado até mesmo clausula pétrea ou seja, ndo
pode ser retirada da Constituicdo em nenhuma hip6tese, por constituir um direito e
garantia individual, conforme a Secdo Do Processo Legislativo, artigo 60,
paragrafo 4, inciso IV. Por outro lado, o Estado tem o dever de garantir os devidos
meios necessarios para que os cidadaos possam exercer plenamente esse direito,
sob pena de o estar restringindo e ndo cumprindo a sua funcdo (BRASIL, 2003a,
1990a).

A integralidade, conforme o artigo 198, no seu inciso Il, confere ao Estado o dever
do atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais em relacdo ao acesso a que todo e qualquer cidadao tem
direito. Por isso, o Estado deve estabelecer um conjunto de acbes que vao desde a
prevencdo a assisténcia curativa, nos mais diversos niveis de complexidade, como
forma de efetivar e garantir o postulado da saude. Percebe-se, porém, que o texto
constitucional da énfase as atividades preventivas, que, naturalmente, ao serem
realizadas com eficiéncia, reduzem os gastos com as atividades assistenciais
posteriores (BRASIL, 2003a, 1990a).

O principio da equidade esta relacionado com 0 mandamento constitucional de que
saude é direito de todos, previsto no ja mencionado artigo 196 da Constituicdo.
Busca-se aqui preservar o postulado da isonomia, visto que a prépria Constituicéo,
em Dos Direitos e Deveres Individuais e Coletivos, artigo 5°, institui que todos
sdo iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer natureza. Logo, todos os
cidadaos, de maneira igual, devem ter seus direitos a saude garantidos pelo Estado.
Entretanto, as desigualdades regionais e sociais podem levar a inocorréncia dessa
isonomia, afinal, uma &rea mais carente pode demandar mais gastos em relagédo as

outras. Por isso, o Estado deve tratar desigualmente os desiguais, concentrando
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seus esfor¢cos e investimentos em zonas territoriais com piores indices e déficits na
prestacao do servigo publico (BRASIL, 2003a, 1990a).

Em Dos Principios Fundamentais, artigo 3°, incisos Il e IV, a Constituicdo
configura como um dos objetivos da Republica reduzir as desigualdades sociais e
regionais e promover o bem de todos. Pelo principio da descentralizacdo, o SUS
esta presente em todos os niveis federativos - Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios - de forma que o0 que é da alcada de abrangéncia nacional sera de
responsabilidade do Governo Federal, o que esta relacionado a competéncia de um
Estado — unidade federativa - deve estar sob responsabilidade do Governo Estadual,
e a mesma definicdo ocorre com um Municipio. Dessa forma, com dire¢cdo Unica em
cada esfera de governo e com uma rede regionalizada e hierarquizada de acdes e
servigos publicos de saude, busca-se um maior didlogo com a sociedade civil local,
que esta mais perto do gestor, para cobri-lo sobre as politicas publicas devidas
(BRASIL, 2003a, 1990a).

A participacao social, ou controle social, regulamentada no SUS através da lei n°
8.142, prevé a participacdo da comunidade nas acdes e servi¢os publicos de saude,
atuando na formulacéo e no controle da execucao destes. Os usuarios participam da
gestdo do SUS através das Conferéncias da Saude, que ocorrem a cada quatro
anos em todos os niveis federativos - Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.
Nos Conselhos de Saude ocorre a chamada paridade: enquanto 0os usuarios tém
metade das vagas, 0 governo tem um quarto e os trabalhadores outro quarto.
Busca-se, portanto, estimular a participagdo popular na discussdo das politicas
publicas da saude, conferindo maior legitimidade ao sistema e as a¢des implantadas
(BRASIL, 1990b).

O artigo 198 da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 determina
gue o SUS deva ser organizado em redes, de acordo com as caracteristicas de cada
regido do Brasil, ou seja, um sistema de saude regionalizado, a partir de um
conjunto de unidades prestadoras de servicos de saude interligadas de forma
hierarquizada, oferecendo aos individuos niveis de atencdo de complexidades
diferentes para a resolucéo de seus problemas de saude (BRASIL, 2003a).
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A sustentacdo das Redes de Atencdo a Saude depende fundamentalmente da
elaboracdo de linhas-guia, referentes a area tematica a ser considerada, uma vez
gue ndo had uma Rede Unica capaz de abranger adequadamente todos os problemas
de saude. Portanto, devem ser propostas redes tematicas, nas quais as linhas-guia
sdo desenvolvidas para normalizar o processo de trabalho em todos os niveis de
atencdo a saude, além de normalizar os fluxos entre os diversos niveis de atengéo a
salde (MENDES, 2009).

A implementacdo de mecanismos de triagem nos servigos de urgéncia e emergéncia
representa passo fundamental para a otimizagdo da assisténcia a sintomas e
doencas agudas e graves. O objetivo de uma triagem adequada é priorizar o
atendimento dos pacientes mais graves, evitando-se a tempo as consequéncias e
sequelas de um atendimento tardio. Assim, admite-se o atendimento, em primeiro
lugar, aos pacientes identificados como tendo maior gravidade clinica,
abandonando-se a légica do atendimento por ordem cronolégica de chegada
(MANCHESTER TRIAGE GROUP, 2006). Isso tem particular importancia nas
politicas de assisténcia ao IAM, no qual o tempo para o tratamento representa fator

crucial para a evolugéo clinica.

A classificacdo de risco é entendida como uma necessidade para melhor organizar o
fluxo e estabelecer prioridades no atendimento de pacientes que procuram as portas
de entrada do SUS, garantindo um atendimento resolutivo e humanizado a todos os
pacientes em situacdes de sofrimento agudo ou crbnico agudizado de qualquer
natureza. Esse acolhimento é um direito de todo cidadao garantido por lei (BRASIL,
2002).

O acolhimento com classificacdo de risco faz parte de todos os atendimentos aos
usuarios do SUS. Mais que um direito do cidadédo, é dever de todo o Estado dispor
de forma clara e sem discriminagdo o meétodo de classificacdo utilizado pelas
unidades de saude, que incluem as UBS, as UPA e as Unidades de Emergéncias e

Urgéncias localizadas em hospitais (BRASIL, 2009b).

No ano de 2003, quando a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi criada na

Secretaria Executiva do Ministério da Saude, outras acdes e programas especificos
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com foco na humanizacdo ja existiam, porém, de modo, geral, ndo mantinham
articulacéo entre si e tinham carater fragmentado. A PNH surgiu, entdo, como uma
politica que englobava as iniciativas ja existentes, de forma a aproxima-las e
potencializa-las, partindo de algumas experiéncias do SUS visando ampliar a
discussdo sobre o conceito de humanizacdo, tendo como principio a

indissociabilidade entre a atencao e a gestao (BRASIL, 2009c).

O programa de humaniza¢édo do SUS, denominado HumanizaSUS, foi criado com o
objetivo de valorizar os diferentes sujeitos, fomentar a autonomia, o grau de
corresponsabilidade, a interagcdo com as demandas sociais, 0 compromisso com a
ambiéncia e o reconhecimento da diversidade do povo brasileiro. Esse programa
baseia-se nos seguintes principios: inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo dos
processos de producdo da salde, transversalidade da comunicacdo e autonomia e
protagonismo dos sujeitos. O resultado pratico esperado € a reducao de filas e do
tempo de espera com ampliagdo do acesso, atendimento acolhedor e resolutivo
baseado em critérios de risco, implantacdo de modelo de atencdo com
responsabilizacdo e vinculo, garantia dos direitos dos usuarios, valorizacdo do

trabalho na saude e gestao participativa nos servicos (BRASIL, 2003b).

A PNH-HumanizaSUS preconiza que a diversidade de situacdes vivenciadas na
atencdo basica requer a atuacdo articulada com os movimentos sociais e outras
politicas publicas, potencializando a capacidade de respostas para além das praticas
usualmente desenvolvidas pelos servicos de saude. Além disso, prevé a gestao
compartilhada entre a atengdo basica e outros servigos de saude, facilitando a
criagdo e manutencdo do vinculo terapéutico (BRASIL, 2003b, 2009c). Como
politica, a Humanizacao deve traduzir principios e modos de operar no conjunto das
relacbes entre os diferentes profissionais, entre profissionais e usuarios, entre as
diversas unidades e servicos de saude e entre as instancias que constituem o SUS
(BRASIL, 2003b).

5.3 A REDE DE ASSISTENCIA A URGENCIA E EMERGENCIA
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A Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia é um importante componente da
atencdo a saude do SUS, podendo ser considerada peca fundamental a
sobrevivéncia desse sistema. Contudo, o desequilibrio entre a demanda e a oferta
de servicos, associado as fragilidades de gestao e assisténcia, culminaram com uma
sobrecarga dessa Rede, manifestada, principalmente, pela superlotagdo dos
servicos de saude e por queixas frequentes de usuérios e profissionais de saude, o
que transforma esse setor numa grande area de tensdo do SUS (O DWYER,;
MATTA; PEPE, 2008; GUSMAO FILHO, 2008).

Com uma triagem normatizada por gravidade clinica, objetiva-se realizar uma
selecdo dos pacientes que tém prioridade de atendimento, garantindo aos mais
graves o atendimento em primeiro lugar, sem a intencdo de excluir dos servicos o
usuario portador de agravo de menor intensidade. Como consequéncia, almeja-se a
otimizacdo dos equipamentos e tecnologias de saude, a racionalizacdo no acesso e
nos fluxos entre os servigcos e a satisfacdo dos usuérios e dos profissionais (PIRES,
2003).

A organizacdo de Redes de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia é um fenémeno
recente na historia dos sistemas de salude do mundo, que se originou da
necessidade de tornar efetivos a promoc¢édo e o cuidado a saude de modo amplo.
Desde a implantacdo do SUS no Brasil, inUmeras dificuldades foram encontradas,
de modo semelhante ao que ocorre em paises da Europa e da América do Norte,
porém agravadas pela imaturidade de um sistema de saude ainda em construcéo,
na qual a negligéncia e a caréncia de politicas publicas eficazes e voltadas para a
urgéncia e emergéncia perdurou por longo tempo (GUSMAO FILHO, 2008;
DEBEUX; FREESE; REIS, 2010).

A falta de legislagédo especifica sobre a Rede de Atencgdo a Urgéncia e Emergéncia
nos primeiros anos do SUS levou os municipios de pequeno porte a optarem pelo
mecanismo de transferéncia dos usuarios para os servicos de municipios maiores,
ao invés de promoverem a resolutividade dos servicos locais. Esse fato traz
atualmente consequéncias catastréficas ao sistema de saldde, com um cenario de
caos em grandes centros que contam com profissionais qualificados, porém

engessados pela superlotacdo e ingeréncia, e com falta de mao de obra qualificada
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nos servigos do interior, mesmo que tenham leitos a ofertar (GUSMAO FILHO, 2008;
DEBEUX; FREESE; REIS, 2010).

Em setembro do ano 2000, o Ministério da Saude elaborou a Portaria n° 356, que
instituiu o processo de regulagdo da atencdo as urgéncias, a partir de Centrais de
Regulacdo Meédica integrantes do Complexo Regulador da Atencdo (BRASIL,
2006a).

Ja a Portaria n° 2.048 do Ministério da Saude, instituida em 2002, regulamentou 0s
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, com base nas necessidades locais
da populacédo, analisando-se as deficiéncias e ofertas de servicos da Rede de
Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, valorizando-se a prevencdo dos agravos e
protecdo a vida, abandonando-se a politica voltada para o tratamento das sequelas
das doencas. Para tanto, exigiu-se a participacdo dos municipios no acolhimento
aos usuarios, principalmente nos quadros agudos de menor complexidade,
ofertando saude de forma integral e utilizando uma Central de Regulacédo de forma
apropriada (BRASIL, 2002a).

No ano seguinte, em 2003, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 2.863,
instituiu a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), composta pelos
sistemas estaduais, regionais e municipais. Essa Politica orienta a organizacdo de
Redes de atencéo integral as urgéncias a partir dos componentes definidos para os
sistemas estaduais, quais sejam: componente pré-hospitalar fixo, componente pré-
hospitalar movel, componente hospitalar e componente p6s-hospitalar. Encaminha
ainda a instalacdo e a operacao das Centrais de Regulacdo, integradas ao
Complexo Regulador da Atencdo, a capacitacdo e a educacdo continuada das
equipes de saude de todos os ambitos da atencdo e a orientacao geral segundo 0s

principios de humanizacdo da atencao e gestdo (BRASIL, 2006a).

Portanto, a PNAU foi criada para exercer um forte papel indutor na organizacéo do
SUS, promovendo uma pactuacao tripartite para a manutencéo das acdes em saude
gue possam garantir as diretrizes de universalidade, equidade e integralidade do
sistema (BRASIL, 2006a).
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Por meio da Portaria n° 1.864, o Ministério da Saude instituiu, em todo o territério
brasileiro, no ambito do SUS, o Servico de Atendimento Moével as Urgéncias
(SAMU), suas Centrais de Regulacéo e seus Nucleos de Educacdo Permanente um
Urgéncia, como primeira etapa para a implantacdo da PNAU. As Centrais SAMU
devem prever acesso a usudrios de forma gratuita por meio de ligagdo para o
namero publico 192, exclusivo para a populacdo com um quadro de agravo a saude,
bem como para os profissionais de saude, em qualquer nivel da Rede, funcionando

como importante porta de entrada do sistema de saude (BRASIL, 2006a).

Para propor as correcdes necessarias a permanente adequacdo da PNAU, o
Ministério da Saude estabeleceu, em outubro de 2003, por meio da Portaria n°
2.072, o Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias, composto por
representantes das diversas secretarias e departamentos do ministério, conselhos,
agéncias reguladoras, instituicdes relacionadas, associacdes médicas e outros
ministérios, com papéis de elaboracdo, assessoramento, proposicdo, articulacao,

avaliacao de diretrizes e acdes relativas a PNAU (BRASIL, 2006a).

Em setembro de 2004, o Ministério da Saude instituiu, por meio da Portaria n° 1.828,
o incentivo financeiro para adequacdo da éarea fisica das Centrais de Regulacéo
Médica de Urgéncia em todo o territério nacional (BRASIL, 2006a). Em seguida, em
dezembro de 2004, as atribuicBes das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia
foram estabelecidas pelo Ministério da Saude, pela Portaria n° 2.657 (BRASIL,
2006a).

Apés décadas de distor¢cdes na Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia e de
incompatibilidade da realidade com as propostas politicas, os pronto-socorros dos
hospitais continuavam funcionando como porta de entrada preferencial para o
sistema de saude, acolhendo pacientes desgarrados da atencdo priméaria ou
urgéncias sociais, em meio a pacientes verdadeiramente portadores de agravo a
saude e risco de morte. Isso acabava superlotando o0s pronto-socorros e
comprometendo a qualidade da assisténcia prestada a populacdo. Essa realidade
assistencial foi constantemente agravada pelos problemas organizacionais desses
hospitais (O'DWYER; MATTA; PEPE, 2008).



72

Em geral, o modelo assistencial da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia
ainda hoje apresenta falhas na integralidade da atengédo, com influéncia de um
modelo assistencial programatico, tornando ineficiente o acolhimento de cidadaos
acometidos por quadros agudos de baixa e média complexidade e encontrando
baixa resolutividade, superlotacdo e deficiéncias estruturais para quadros de alta
complexidade. O mecanismo de regulacdo do acesso, promovido pelas Centrais de
Regulacdo da Urgéncia e Emergéncia, ainda incipiente, deveria funcionar como
ferramenta de defesa do cidadéo, garantidora do acesso ao meio mais adequado as
suas necessidades, no tempo correto (GUSMAO FILHO, 2008).

A Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia deveria estruturar-se em multiplos
componentes e niveis de assisténcia: a assisténcia pré-hospitalar fixa (UBS,
Programas de Saude da Familia (PSF), ambulatérios especializados, UPA, Servicos
de Diagnéstico e Terapia), a assisténcia pré-hospitalar mével (SAMU, Resgate do
Corpo de Bombeiros), até a assisténcia hospitalar de alta complexidade e pos-
hospitalar de reabilitacdo, todas responsabilizadas pela atencdo a uma determinada
demanda de urgéncia e emergéncia, respeitando-se o0s seus limites de
complexidade e resolutividade e agindo cooperativamente, a fim de que essa
demanda deixe de recair exclusiva e sistematicamente sobre os pronto-socorros,

como acontece atualmente (BRASIL, 2006a).

Com uma resposta inadequada das triagens, recursos estruturais e técnicos
insuficientes, e um desequilibrio entre 0 nimero de usuérios e a capacidade de
absorcdo pelo sistema, a Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia sofre
sobrecarga e faléncia, tendo engessados os seus principios de universalidade de

acesso, equidade na oferta de recursos e integralidade da atencao (BRASIL, 2006a).

As causas de faléncia dessa Rede sdo multifatoriais e abrangem diversos
componentes envolvidos na prestagdo de servicos de saude a sociedade. As
consequéncias dessa faléncia sdo observadas, principalmente, na sobrecarga de
trabalho, na baixa qualidade da assisténcia e na falta de humanizacdo do
atendimento. Esses resultados interferem negativamente no acesso dos usuarios
aos cuidados em saude. Porém, a solucdo para isso parece ser igualmente

complexa, devendo os processos de trabalho serem normatizados e pactuados
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pelos seus atores, a fim de se atingir o equilibrio da Rede de Atencéo a Urgéncia e
Emergéncia do SUS. O Complexo Regulador da Urgéncia e Emergéncia deve
gerenciar esses processos de trabalho, que sdo entdo submetidos as adequacdes
necessarias elencadas pelo Comité Gestor da Urgéncia e Emergéncia (O DWYER;
MATTA; PEPE, 2008; GUSMAO FILHO, 2008).

Em 2004, com base no Plano Nacional de Saude, foi definida a Politica de
Qualificacdo da Atencdo a Saude do Sistema Unico de Salde, o Qualisus, com 0
objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia a saude prestada aos usuarios do
SUS. O sistema de urgéncia e emergéncia foi tido como prioritario para aplicacdo do
Qualisus, devido a fragilidade da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, que,
em seu cerne, lida com situacdes vitais e de necessidades imediatas (BRASIL,
2004b).

Em dezembro de 2006, um importante programa foi elaborado pelo Ministério da
Saude com o objetivo de destinar recursos para qualificar os pronto-socorros dos
hospitais de grande porte, localizados nas capitais ou em regides metropolitanas,
por meio da Portaria n° 3.125, denominado Programa de Qualificacdo da Atencao
Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satde. Essa Politica foi instituida para
propiciar o desenvolvimento e a modernizacdo do SUS, por meio do financiamento
de reformas estruturais e da substituicdo dos equipamentos ora obsoletos, ao
mesmo tempo em que organizava o funcionamento dos sistemas de urgéncia e
emergéncia, propondo a integracdo desses sistemas com 0s demais componentes
da Rede de Atencio a Satde (GUSMAO FILHO, 2008).

Trés importantes Portarias foram elaboradas em dezembro de 2008 pelo Ministério
da Saude: Portaria n° 2.922, com vistas ao fortalecimento do componente de
organizacdo das Redes de Atencédo Integral as Urgéncias da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias; Portaria n° 2.970, que institui diretrizes técnicas para fomento
da rede nacional do SAMU; Portaria n°® 2.972, que preconiza a continuidade do
Qualisus, organizando e qualificando as Redes de Atencao Integral as Urgéncias
(GUSMAO FILHO, 2008).

A partir de entdo, os recursos destinados seriam utilizados na adequacéao,
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construcdo e reforma de pronto-socorros, além da ampliacdo e aquisicdo de
equipamentos, em hospitais parceiros que passarao a compor o desenho de Redes
Regionalizadas de Atencdo as Urgéncias e, assim, contribuirdo para a garantia de
acesso e a adequada continuidade de tratamento aos cidaddos acometidos por
agravos urgentes, que tenham sido atendidos inicialmente na rede bésica de saude,
em unidades de pronto-atendimento ou pelo SAMU, favorecendo a regionalizacéo e
a ampliacdo da cobertura da Rede de Urgéncia nos municipios e regides do Brasil
(GUSMAO FILHO, 2008).

5.4 AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE RELACIONADAS AO ACESSO A
ASSISTENCIA NAS EMERGENCIAS CARDIOLOGICAS

Esta secado discutira o papel das politicas publicas de salude na acessibilidade ao
tratamento do IAM e outras emergéncias cardiovasculares, relatando alguns dados
internacionais e a realidade brasileira. Além das politicas relacionadas as urgéncias
e emergéncias, programas de prevencdo também serdo abordados.

5.4.1 Atencdo em saude publica para a prevencdo de doencas
cardiovasculares e a assisténcia cardiologica de wurgéncia: algumas

experiéncias fora do Brasil

A partir da década de 1960, a mudanca do perfil das demandas e necessidades da
populacdo mundial fez com que a integracdo e a coordenacao do sistema de saude
fossem uma estratégia politica a ser adotada por grande parte dos paises que hoje
compdem a Unido Europeia. O envelhecimento populacional naqueles paises
aumentou a morbidade, especialmente a incidéncia e prevaléncia de doencas
cronicas, o que gerou a necessidade de maior assisténcia dos servi¢cos de saude em
geral e de tipos especializados (CALNAN; HUTTEN; TILJAK, 2006).
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Nesse contexto, a coordenacdo do sistema de saude foi implantada na Europa nos
anos 1990, a partir da Atencdo Primaria, como politica publica de caréater urgente,
em vista das necessidades de sua populacdo, bem como do ponto de vista politico e
econdmico, objetivando melhorar a efetividade e a organizacdo do sistema e sanear
0s gastos publicos com o setor (CALNAN; HUTTEN; TILJAK, 2006; BUSS, 2002;
GIOVANELLA, 2006).

A OMS criou, em 2003, a Estratégia para Dieta e NutricAo na Prevencdo das
Doencas Crobnicas, que preconizava um consumo de gordura trans inferior a 1%
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Em 2004, langou a Estratégia Global
para Promocdo da Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude, com a meta de
eliminacdo do consumo de gordura trans industrial (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004). Em 2007, apés uma atualizacdo cientifica sobre gordura
trans, com a participacao de peritos cientificos e representantes da Organizagcédo das
Nacdes Unidas para Agricultura e Alimentacdo, a OMS recomendou a revisdo do
limite toleravel de ingestdo da gordura trans, que era de até 1% do consumo
energético diario e que atualmente continua em vigor em muitos paises, entre eles o
Brasil (UAUY et al., 2009).

A identificacdo dos fatores de risco de maior prevaléncia populacional permitiu que
programas de prevencdo cardiovascular bem conduzidos em varios paises, a
exemplo dos Estados Unidos da América, Canada, Finlandia, Reino Unido, Australia
e Japao, conseguissem reduzir de forma expressiva a mortalidade por DCV (YUSUF
et al., 2004).

A partir do perfil epidemiolégico de grande aumento da incidéncia das DCV, da
identificacdo dos fatores de risco e do resultado da aplicacdo desses programas, a
OMS estabeleceu como meta a reducdo de 25% da doencgas crdnicas nao-
transmissiveis, dentre elas as DCV, até o ano de 2025 (BEAGLEHOLE et al., 2012).

Em 2007, nos Estados Unidos da Ameérica, cerca de 117 milhdes de pessoas
procuraram por atendimento médico nos servicos de urgéncia e emergéncia, o que
representou um aumento de demanda na ordem de 23% em relacdo aos 10 anos

anteriores. Dor toracica e dor abdominal foram as principais razfes da consulta
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médica entre pacientes jovens, adultos e idosos (NISKA; BHUIYA; XU, 2010).

A desestruturacdo dos servicos de urgéncia nao é exclusiva do Brasil. Nos Estados
Unidos da América, constatou-se, em 2006, uma gama de probleméaticas
relacionadas ao funcionamento inadequado dos servicos médicos de atendimento as
urgéncias e emergéncias do pais. Situacbes como a superlotacdo dos servicos,
proveniente de aumento da demanda associado a diminuicdo da oferta desses
servicos, e a auséncia de especialistas para dar continuidade ao tratamento
formaram a base para o entendimento da questdo. Foi observada uma falha na
gestao hospitalar, revelando inclusive, que os pacientes permaneceram por dias nos
corredores dos hospitais aguardando uma definicdo de sua situacdo (NISKA,;
BHUIYA; XU, 2010).

5.4.2 A realidade do Brasil nas politicas publicas relacionadas a prevencao

cardiovascular e a assisténcia em emergéncias cardiolégicas

No Brasil, as transformacgfes e inovacdes tecnoldgicas iniciaram-se na década de
1930. A industrializacdo da medicina brasileira ocorreu nos anos 1950, com
ampliacdo da rede hospitalar e énfase na atencdo médica curativa e individual. Na
década de 1970, o governo investiu no setor saude como um novo setor industrial,
guando houve o incremento da producdo de medicamentos e equipamentos. Outro
fato marcante desse periodo foi a implantacdo das Unidades de Cuidados Intensivos
no pais (BARRA et al., 2006).

Nas ultimas décadas, o Brasil passou por mudancas estruturais que, de certa forma,
abrangeram a area da saude publica. Muitas dessas mudangas acompanharam o
cenario internacional, mesmo que tardiamente, levando a uma reducdo da
mortalidade por doencas infecto-contagiosas, ao passo que houve um predominio
de mortes por doencas crénico-degenerativas. O importante aumento na prevaléncia
das DCV atingiu também as mulheres, em parte devido a um incremento substancial
das taxas de hipertensédo e por habitos de vida ndo-saudaveis que acompanharam

um progresso natural (LOLIO et al., 1986).
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Aprovada em 2006, a Politica Nacional de Promocéo da Saude objetivou promover a
qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus
determinantes e condicionantes — modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacao,
ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais. Seu
processo de construcdo e implementagdo se deu nas vérias esferas de gestdo do
SUS e na interacdo entre o setor sanitario e os demais setores das politicas publicas
e da sociedade. Além de estimular acbes de promocédo da saude, com énfase na
atencdo basica, este documento visava promover o entendimento da concepc¢ao
ampliada de saude e contribuir para o aumento da resolubilidade do sistema,
garantindo qualidade, eficacia, eficiéncia e seguranca das acfes de saude no Brasil.
Uma de suas diretrizes foi a intersetorialidade, caracterizada pela ampliacdo da
cooperacao entre o setor Saude e outras areas de governos, valorizando a gestao
de politicas publicas e a criagdo e/ou fortalecimento de iniciativas que pudessem
reduzir as situagfes de desigualdade no territorio nacional (BRASIL, 2006b).

Em 2008, as doencas do aparelho circulatorio foram a primeira causa de 6bito no
Brasil e em todas as regides pais isoladamente. Essas doencas responderam por
29,5% de todos os 6bitos (BRASIL, 2009a), uma parcela significativa, levando-se em
conta todas as demais causas consideradas, como doencas infecciosas,

respiratorias, neoplasicas e causas externas/mortes violentas.

A hipertensédo arterial sisttmica € a doenca crénica mais comum na populacéo
brasileira, atingindo uma prevaléncia de 14,1% na populacao geral, e de 40 a 50%
na populacdo acima de 40 anos. O 6nus gerado por esta doenca é crescente e
preocupante, e decorre principalmente das transicdes demografica, nutricional e
epidemiologica ocorridas nas ultimas décadas. No Brasil, o diabetes e a hipertenséo
arterial constituem a primeira causa de hospitalizagbes no SUS (BRASIL, 2010).

Avancos tém sido observados nas politicas de saude publica para a prevencdo das
DCV e seus fatores de risco, principalmente a hipertensdo. Em 2011, no Dia
Nacional de Prevencdo e Combate a Hipertensao Arterial (comemorado anualmente
no dia 26 de abril), o Ministério da Saude fechou acordo com a industria de
alimentos para reduzir o teor de sodio - cerca de 40% do sal € composto de sédio -

em 16 categorias de alimentos processados, como massas instantaneas, paes e
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bisnagas, nos proximos quatro anos. Esse acordo com a industria alimenticia é vista
como um passo fundamental para que seja atingida a recomendacdo de consumo
maximo da OMS, que € de menos de 5 gramas de sal diarios por pessoa, até 2020.
Atualmente, o consumo individual de sal nos domicilios brasileiros € de 9,6 gramas
diarios (BRASIL, 2010).

Em relacdo ao tratamento medicamentoso de doencas relacionadas ao
desenvolvimento das DCV, o programa Farmacia Popular foi criado pelo Ministério
da Saude para ampliar o acesso da populagdo a medicamentos essenciais,
vendidos a precos mais baixos que os praticados no mercado. No programa, séo
disponibilizados, dentre outros, medicamentos contra diabetes e hipertenséo
(BRASIL, 2006c, 2008a).

A obesidade apresenta-se como um dos grandes males da vida moderna, levando
ao desenvolvimento de diversas doencas crénicas e contribuindo significativamente
com o aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular (TADDEI et al., 1997).
Os panoramas mundial e brasileiro da obesidade tém se revelado como um novo
desafio para a salde publica, uma vez que sua prevaléncia tem crescido de forma
alarmante nos ultimos 30 anos (DIETZ, 2001; EBBELING; PAWLAK; LUDWIG, 2002;
BRASIL, 2006d). A mudanca do perfil nutricional que se desenha no Brasil traz
consigo a necessidade de um modelo de atencdo a saude que incorpore acdes de
promocdo a saude, prevencdo e tratamento da obesidade e de doencas cronicas
nao-transmissiveis (BRASIL, 2006d; REIS; VASCONCELOS; BARROS, 2011).

A ocorréncia de obesidade na infancia e adolescéncia € algo cada vez mais comum
nos dias atuais, como resultado de habitos alimentares pouco saudaveis e
sedentarismo. O excesso de peso na infancia predispde a varias complicacdes de
saude, como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemias e problemas
respiratorios, elevando o risco de mortalidade na vida adulta (TADDEI, 1993;
ADAMI; VASCONCELOS, 2008). Nesse contexto, surge a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), através da Portaria n° 710, que formula os
requisitos basicos para a promocao e a prote¢cdo a saude, atestando 0 compromisso
do Ministério da Saude em controlar os males relacionados a alimentacdo e nutricao
ja configurados no Brasil (BRASIL, 1999).


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1095
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A PNAN reconhece a natureza complexa da obesidade e define um conjunto de
acOes, no ambito da salde e de outros setores, para assegurar ambientes propicios
a padroes saudaveis de alimentacdo e nutricdo para todos (BRASIL, 2003c). Em
todo o mundo, as escolas tém sido o alvo de propostas para combater a obesidade
infantil, sendo fundamental que as avaliacbes futuras possam medir a eficacia em
longo prazo das politicas de alimentagdo escolar. Atualmente, é sobre esse cenario
que recai o principal foco de atuacdo sobre a inadequacéao da ingestdo alimentar e
os indices de sobrepeso e obesidade infantii (SANTA CATARINA, 2001; JAIME;
LOCK, 2009).

No Brasil, o Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira (GAPB), lancado em 2005,
restringe o consumo de gordura trans a 1% do valor energético diario, o que
corresponde a aproximadamente 2 g/dia em uma dieta de 2.000 calorias (BRASIL,
2005). Assim, mesmo existindo um documento da OMS emitido em 2004
recomendando a total eliminacdo da gordura trans da dieta (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004), o Ministério da Saude baseou-se na sugestdo publicada
pela Organizagdo em 1995 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), e que
perdurou até 2003, para orientar o consumo de gordura trans no GAPB.

Diante do exposto, questiona-se a manutencao desse limite de consumo maximo de
gordura trans nos dias atuais, considerando-se seus maleficios a salude e a
recomendacao oficial da OMS para sua total eliminagdo na dieta (PROENCA;
SILVEIRA, 2012).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), em 2003, incluiu a notificacdo
da gordura trans como item obrigatorio na rotulagem nutricional dos alimentos
industrializados comercializados. A Resolucédo da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 359
tornou obrigatoria a declaracdo do teor de gordura trans relativo a por¢cdo do
produto, porcdo esta regulamentada pela propria Resolucdo (BRASIL, 2003d).
Porém, segundo a RDC n° 360, pode ser considerado e divulgado como ndo contém
trans todo alimento industrializado que apresentar teor de gordura trans menor ou
igual a 0,2 g/porcao, sendo o referido valor descrito como nao significativo na
Resolucéao (BRASIL, 2003e).
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Em 2010, a regulamentacdo da publicidade de alimentos no Brasil sugeria que
alimento com quantidade elevada de gordura trans era aquele que possuia em sua
composi¢cdo uma quantidade igual ou superior a 0,6 g para 100 g na forma como
estava exposto a venda. Assim, o alimento que apresentasse essa caracteristica
deveria advertir sobre os riscos de consumir esse tipo de gordura (BRASIL, 2010b).
Essa adverténcia parece ser uma iniciativa interessante para auxiliar o0s
consumidores no controle do consumo de gordura trans e na divulgacdo da
informacdo sobre seus maleficios a saude. Porém, questiona-se por que essa
recomendacdo afirma que alimento com quantidade elevada de gordura trans é
aquele que apresenta mais de 0,6 g para 100 g do alimento, ja que a OMS assumiu
nao existir recomendacdo de niveis seguros de ingestdo desse lipidio. Assim, ha o
temor de que o valor sugerido passe a ser interpretado como indicacdo de que
qualquer valor abaixo dele representa um consumo seguro (PROENCA; SILVEIRA,
2012).

Como as informacdes nutricionais dos produtos sdo dadas por por¢cdo, e ndo por
uma quantidade exata especifica, um consumo superior a tal por¢do pode levar a
uma ingestéao significativa de gordura trans, quando observado componente-fonte na
lista de ingredientes. Para exemplificar, segundo a regulamentacdo, uma porcao de
biscoito doce é de 30 g, correspondendo, em média, a duas unidades. Se o
conteudo de gordura trans nédo atingir 0,2 g nessa porcao, no rotulo desse biscoito
pode estar declarado ndo contém trans. Ainda se a lista de ingredientes desse
produto contiver gordura vegetal parcialmente hidrogenada, evidencia-se ai a
presenca de gordura trans, apesar do destaque de auséncia desse lipidio no roétulo
(PROENCA; SILVEIRA, 2012).

No Brasil, a gordura trans pode ainda ser encontrada na lista de ingredientes dos
alimentos industrializados de forma camuflada com as seguintes nomenclaturas:
gordura parcialmente hidrogenada, gordura vegetal parcialmente hidrogenada,
gordura vegetal hidrogenada, 6leo vegetal parcialmente hidrogenado, 6leo vegetal
hidrogenado, 06leo hidrogenado e gordura parcialmente hidrogenada e/ou
interesterificada (SILVEIRA, 2011).

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) é o 6rgao do Ministério da Saude responsavel


http://www.inca.gov.br/tabagismo/
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por coordenar e executar o Programa de Controle do Tabagismo no Brasil. O
objetivo é prevenir doencas e reduzir a incidéncia do cancer e de outras doencas
relacionadas ao tabaco, por meio de acdes que estimulem a adocdo de

comportamentos e estilos de vida saudaveis (BRASIL, 2008a).

A Convencéo-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) foi o primeiro tratado
internacional de saude publica da histéria da OMS e representou um instrumento de
resposta dos 192 paises membros da Assembleia Mundial da Saude a crescente
epidemia do tabagismo em todo o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018; BRASIL, 2004c).

O Brasil dispde de politica publica forte e consolidada de prevencdo ao tabagismo.
Além disso, aderiu em 2004 & CQCT. No Brasil, esse tratado ganhou status de
politica de Estado (BRASIL, 2004c). E sob a 6tica da promocéo da salde que,
desde 1989, o INCA, 6rgdo do Ministério da Saude responsavel pela Politica
Nacional de Controle do Cancer, coordena as ac¢des nacionais do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), desenvolvidas em parceria com as
secretarias estaduais e municipais de Saude e de varios setores da sociedade civil
organizada, sobretudo, das sociedades cientificas e de conselhos profissionais da
area da saude. O PNCT passou a integrar a Politica Nacional de Controle do
Tabaco, de modo intersetorial e norteada pelos objetivos, principios e obrigacdes da
CQCT (BRASIL, 2003f).

O PNCT tem como objetivo geral reduzir a prevaléncia de fumantes e a consequente
morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados do tabaco no Brasil, e
envolve alguns grandes objetivos especificos: reduzir a iniciagdo do tabagismo,
principalmente entre jovens, aumentar a cessacdo de fumar entre os que se
tornaram dependentes, e proteger todos dos riscos do tabagismo passivo (BRASIL,
2003f).

Hoje, no Brasil, o tratamento do tabagismo esta vinculado ao SUS, e é regulado pela
Portaria do Ministério da Saude n°® 571, publicada em 08 de abril de 2013 (BRASIL,
2013a).
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O programa Academia da Saude estimula a criagdo de espacos adequados para a
pratica de atividade fisica e de lazer, e faz parte das estratégias do Governo Federal
para a promocao da saude e prevencdo de doencas cronicas, como diabetes e
hipertenséo arterial (BRASIL, 2008a).

O HIPERDIA é um sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e
diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo
Arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do SUS,
gerando informacdes para os gerentes locais, gestores das secretarias municipais,

estaduais e Ministério da Saude. Além do cadastro, o sistema permite

o0 acompanhamento e a garantia do recebimento dos medicamentos prescritos, ao
mesmo tempo que, a médio prazo, podera ser definido o perfil epidemiolégico desta
populacdo, e o consequente desencadeamento de estratégias de saude publica que
levardo a modificacdo do quadro atual, & melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas e a reducao do custo social (BRASIL, 2002b, 2008a).

A estimativa do custo direto associado as SCA em 2011, sob a perspectiva do
sistema publico de saude, foi de R$ 522.286.726, aproximadamente 0,77% do
orcamento total do SUS. Para o sistema suplementar de salde, esta estimativa foi
de R$ 515.138.617. Os custos indiretos totalizaram R$ 2,8 bilhdes, sob a
perspectiva da sociedade. Os custos diretos foram obtidos nas bases de dados
nacionais e somente o periodo de hospitalizacdo foi considerado. Para custos
indiretos, o método da Abordagem do Capital Humano foi utilizado com dois grandes
componentes de custos: perda de produtividade entre pacientes que faleceram de
IAM ou Al e perda de produtividade do periodo entre o evento coronariano principal
e 0 retorno ao trabalho, obtendo-se assim o tempo de recuperacdo. Portanto, o
custo total estimado para a SCA no Brasil, incluindo custos diretos e indiretos, foi de
R$ 3,8 bilhdes (TEICH; ARAUJO, 2011).

No Brasil, a acessibilidade aos servicos de referéncia para o tratamento do IAM
mostra-se, na maioria das vezes, deficitaria, conforme observado por Mussi et al.
(2007). A maior parte dos pacientes com |IAM acessa 0s servicos de saude por
meios proprios de locomocao e, com frequéncia, ndo se realiza a hospitalizacdo logo

apos o diagnostico. Esta realidade atinge tanto homens quanto mulheres, sendo que
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0 cendrio provavelmente tem sua gravidade subestimada no que se refere as

mulheres.

As grandes metropoles brasileiras sofrem importantes entraves no que se refere a
assisténcia ao IAM. Um adequado fluxo de direcionamento e destinagdo deve ser
aprimorado para que os retardos sejam minimizados e, consequentemente, a
letalidade pelas DCV seja reduzida. Atualmente, a maioria dos pacientes com
IAMCSST séao inicialmente atendidos em UBS, requerendo transferéncia inter-
hospitalar para que recebam o tratamento ideal. Além disso, uma parcela
significativa dos pacientes com IAMCSST tentam obter melhora de seus sintomas
através de automedicacdo antes de procurar atendimento médico, o que reflete uma

educacao insuficiente em relacéo a este agravo da saude (BASTOS et al., 2007).

Desde dezembro de 2011, a regulamentacédo da linha de cuidado do IAM no SUS é
realizada através da Portaria do Ministério da Saude n® 2.994, ressaltando a alta
prevaléncia da SCA e sua importancia como causa de morbidade e mortalidade no
Brasil e no mundo. Através dela, instituiu-se no ambito do SUS a Unidade de
Terapia Intensiva Coronariana, ou Unidade Coronaria, com seu financiamento e
custeio nas regibes metropolitanas brasileiras. E prevista ainda a habilitacdo dos
centros de referéncia com servico de assisténcia de alta complexidade em

cardiologia intervencionista (BRASIL, 2011).

O tratamento preconizado pelas politicas publicas de saude abrange homens e
mulheres de forma igualitaria. Entretanto, na pratica, € comum observarmos, sem
razdes Obvias, um menor emprego das modalidades terapéuticas nas mulheres,
como o cateterismo cardiaco, a ICP e a cirurgia de revascularizagdo miocardica
(JAGLAL; GOEL; NAYLOR, 1994).

5.5 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DIRECIONADAS AO GENERO FEMININO
E O ENFOQUE NAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

Para avaliar as fragilidades e desigualdades de acesso no cuidado a saude, as
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doencas isquémicas do coragao foram utilizadas como modelo, baseando-se em
dados da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte - MG. Os resultados
demonstraram que houve maior risco de 0Obito para os pacientes com idade maior ou
igual a 60 anos (OR = 3,12; IC 95% = 2,01 — 4,83), pacientes hospitalizados pelo
SUS (OR = 2,86; IC 95% = 1,90 — 4,32) e pacientes internados em finais de semana
(OR =1,67; IC 95% = 1,08 — 2,58). O género feminino também se mostrou como
fator independente relacionado ao o6bito (OR = 2,4; IC 95% = 1,27 — 4,56). Este
altimo dado traduz, pelo menos em parte, desigualdades de género com relacdo ao
acesso e a qualidade da atencdo a saude dispensada a homens e mulheres. Os
autores lembram que a equidade de género no ambito da salude supde a eliminacéo
de disparidades desnecessarias e injustas - e também evitaveis - entre homens e
mulheres, que se associam a desvantagens sistematicas no acesso e na atencao
em salde (EVANGELISTA; BARRETO; GUERRA, 2008).

Damasceno e Mussi (2010), em um artigo de revisdo, ressaltaram que o retardo pré-
hospitalar em casos de IAM sofre a influéncia de fatores que afetam o tempo de
decisdo do paciente (tempo entre o inicio dos sintomas e a decisdo do individuo e
familiares de procurar por um servico de saude) e de fatores que influenciam o
tempo de acesso ao servigo de saude (tempo despendido pelo individuo no percurso
até a chegada a um servico médico de emergéncia). Desta forma, o retardo pré-
hospitalar relaciona-se a fatores ligados ao individuo, ao seu contexto social e
ambiental e a estrutura de atendimento meédico emergencial, e o género é uma
variavel que influencia a relacdo entre o tempo de retardo pré-hospitalar e a
natureza desses fatores. Dentre os fatores de natureza socioeconémica, ter idade
avancada e/ou pertencer ao género feminino se revelaram importantes para maior
retardo pré-hospitalar, o que se justifica pelo fato de as mulheres terem
apresentacdo mais atipica dos sintomas do IAM, tendendo a sentir menos dor

torécica — o sintoma cardinal do 1AM.

Publicado em 2004 pelo Ministério da Saude, o documento intitulado Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher: Principios e Diretrizes reitera que
diferentes populacdes estdo expostas a variados tipos e graus de risco e, portanto,
homens e mulheres, em fungdo da organizagédo social das relacbes de género,

também estdo expostos a padrfes distintos de sofrimento, adoecimento e morte.
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Partindo-se desse pressuposto, € imprescindivel a incorporacdo da perspectiva de
género na andlise do perfil epidemioldgico e no planejamento de a¢cfes de saulde,
gue tenham como objetivo promover a melhoria das condi¢cdes de vida, a igualdade
e os direitos de cidadania da mulher. O documento destaca ainda que as DCV
figuram entre as principais causas de morte da populagdo feminina no Brasil, com
destaque para o IAM e o acidente vascular cerebral (BRASIL, 2004a).

O Plano Nacional de Politicas para as Mulheres 2013-2015, elaborado pela
Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM) do Governo Federal, constitui-se em
um elemento estrutural da configuracdo de um Estado democrético, buscando a
equidade de género em diversas esferas no Brasil. De acordo com o documento, as
mulheres constituem a maioria da populacdo brasileira e sdo as principais usuarias
do SUS. Conformam, portanto, um segmento social fundamental para as politicas de
saude, especialmente porque as historicas desigualdades de poder entre mulheres e
homens implicam em forte impacto nas condicbes de saude das mulheres.
Associadas as questdes referentes as relacdes sociais de género, outras variaveis
como raca, etnia, situacao de pobreza, orientacdo sexual e idade aprofundam ainda
mais as desigualdades vividas pelas mulheres, exigindo do SUS cada vez mais o
olhar para este segmento da populacdo. Dentre seus objetivos, destaca-se a
ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promocao, prevencao e assisténcia
da saude integral da mulher em todo o territorio brasileiro, sem discriminacdo de

qualquer espécie, tanto na rede publica quanto na rede privada (BRASIL, 2013b).

Protocolos de qualidade assistencial tém o potencial de otimizar os desempenhos
das equipes de saude na assisténcia ao IAM, desde que implantados obedecendo-
se regras técnicas de fluxo e principios medicos das emergéncias cardiovasculares.
Através de politicas publicas baseadas em programas de Educacdo Continuada, a
consolidagdo destes protocolos nas Redes de Urgéncia e Emergéncia podem
reduzir os tempos de retardo em diversos niveis, bem como atentar para 0s casos
de IAM em mulheres, numa tentativa de reduzir as diferencas assistenciais
relacionadas ao género, que insistem em prejudicar a saude cardiovascular da
mulher no Brasil (CORREIA et al., 2013).
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6 RESULTADOS

No periodo avaliado, 225 pacientes foram referenciados e encaminhados para a
realizacdo de cateterismo cardiaco em carater de urgéncia no Hospital Evangélico
de Vila Velha - ES, dos quais 208 (92,4%) tinham o diagndstico de IAMCSST e
foram submetidos a ICP primaria, compondo a amostra avaliada. Dentre esses, a
média de idade foi de 60,5 + 12,5 anos, variando de 31 a 98 anos, e 157 (75,5%)
eram do género masculino. Na analise dos resultados especificos em relacdo ao
género, a média de idade no género feminino foi significativamente maior do que no
género masculino, e a maior parte das mulheres que sofreram IAM estavam na faixa

etaria = 70 anos (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra por género e idade

Género masculino  Género feminino p
Amostra total (N=208) 157 (75,5%) 51 (24,5%)
Idade (média, DP*) 58,8 +11 65,5+ 14 0,001
Distribui¢cé@o por faixa etaria
<49 anos (n, %) 30 (19,1%) 9 (17,6%) 0,054
50 a 59 anos (n, %) 58 (36,9%) 8 (15,7%) 0,004
60 a 69 anos (n, %) 41 (26,1%) 13 (25,5%) 0,008
270 anos (n, %) 28 (17,8%) 21 (41,2%) 0,0006

*DP — Desvio-padréo

Fonte: Elaborado pelo autor
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Em relagdo as caracteristicas clinicas basais, observou-se na amostra global
prevaléncia de 72,1% de hipertenséo arterial, 29,3% de diabetes mellitus, 34,1% de
dislipidemia, 37,0% de tabagismo e 12,5% de insuficiéncia renal crénica. Na analise
do histérico cardioldgico, 7,2% dos pacientes haviam sido previamente submetidos a

ICP, e 2,4% a cirurgia de revascularizacao miocardica.

Andlise especifica dos géneros demonstrou uma maior prevaléncia no género
feminino de hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia e insuficiéncia renal
cronica, com uma menor frequéncia de tabagistas atuais em comparacdo com 0O

género masculino, conforme descrito na tabela 2.

Tabela 2 - Prevaléncia de comorbidades e fatores de risco cardiovascular conforme o género

Fatores de risco Género masculino  Género feminino p
Hipertensao arterial (n, %) 110 (70,1%) 40 (78,4%) 0,24
Diabetes mellitus (n, %) 39 (24,8%) 22 (43,1%) 0,01
Dislipidemia (n, %) 51 (32,5%) 20 (39,2%) 0,37
Tabagismo (n, %) 61 (38,8%) 16 (31,4%) 0,33
Insuficiéncia renal crdénica (n, %) 18 (11,5%) 8 (15,7%) 0,42
ICP* prévia (n, %) 14 (8,9%) 1 (2,0%) 0,06
CRMTt prévia (n, %) 5 (3,2%) 0 0,24

*|CP — Intervencao coronaria percutanea, TCRM — Cirurgia de revascularizagdo miocéardica

Fonte: Elaborado pelo autor

Analisando-se a gravidade da apresentacao clinica do IAM através da classificacédo

de Killip-Kimbal, observou-se predominio da classe | em ambos os géneros, porém
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com uma maior proporcao de pacientes nas classes Il, lll e IV nas mulheres em

comparagao com os homens, conforme demonstrado na tabela 3.

Tabela 3 - Comparacao entre os géneros da gravidade da apresentacao clinica do infarto agudo do
miocardio através da classificagao de Killip-Kimbal

Classe Killip-Kimbal Género masculino Género feminino p
I (n, %) 134 (85,3%) 36 (70,6%) 0,01
Il (n, %) 12 (7,6%) 6 (11,8%) 0,36
Il (n, %) 1 (0,6%) 3 (5,9%) 0,04
IV (n, %) 10 (6,4%) 6 (11,8%) 0,2

Fonte: Elaborado pelo autor

Em relacédo ao dia de apresentacdo do IAM, observou-se que 77 casos da amostra
total (37,0%) foram admitidos em dias de final de semana ou feriado, ocorrendo
tendéncia para maior incidéncia do IAM nestes dias ndo-uteis no género masculino
em relacdo ao feminino. Setenta e oito casos de IAM (37,5%) foram admitidos para
ICP priméria durante a noite (dias Uteis ou ndo), com maior frequéncia de admissao
em periodo noturno no género feminino comparativamente ao masculino, conforme

exposto na tabela 4.

Tabela 4 - Comparagdo entre 0s géneros em relacdo a admissdo hospitalar para intervencao
coronaria percutanea primaria em finais de semana/feriado e em periodo noturno

Dia e turno da admissédo hospitalar Género masculino Género feminino p
Finais de semanal/feriado (n, %) 60 (38,2%) 17 (33,3%) 0,53
Periodo noturno (n, %) 57 (36,3%) 21 (41,2%) 0,52

Fonte: Elaborado pelo autor
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Dos 208 pacientes analisados, 155 (74,5%) foram atendidos inicialmente em outro
servico que ndo o de referéncia, sendo entédo transferidos para a realizagéo da ICP
primaria. Houve uma maior proporcdo de necessidade de transferéncia de um
primeiro servico entre os homens em comparacao as mulheres (79,0% vs. 60,8%; p
=0,02).

Os servigcos de saude de origem dos casos que necessitaram de transferéncia estao
descritos conforme sua frequéncia na tabela 5. Os tempos de transferéncia inter-
hospitalar a partir de cada servico de origem até o hospital de referéncia estéo
representados no gréafico 1. No gréafico 2, sdo expostas as distancias geograficas dos
servicos secundarios que relizaram o primeiro atendimento ao IAMCSST até o
servico de referéncia. No grafico 3, evidencia-se a relacdo entre o tempo de
transferéncia inter-hospitalar a partir de cada servico de origem e a distancia
percorrida pelo transporte, com minutos por quildometro, buscando-se ajustar a

analise de retardo neste ponto da cadeia de assisténcia.
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Tabela 5 - Origem dos pacientes que necessitaram de transferéncia inter-hospitalar para a realizacao
de intervengdo coronaria percutanea primaria (os nomes dos servicos de saude foram omitidos
propositalmente; servicos com nimero de casos transferidos < 2 foram somados e incluidos em
Outros)

Servico de salude de origem Género masculino Género feminino
Servico 1 (n, %) 4 (2,5%) 1 (2,0%)
Servico 2 (n, %) 3 (1,9%) 1 (2,0%)
Servigo 3 (n, %) 8 (5,1%) 3 (5,9%)
Servigo 4 (n, %) 9 (5,7%) 2 (3,9%)
Servigo 5 (n, %) 8 (5,1%) 0
Servico 6 (n, %) 7 (4,4%) 0
Servico 7 (n, %) 5 (3,2%) 0
Servico 8 (n, %) 3 (1,9%) 1(2,0%)
Servico 9 (n, %) 16 (10,2%) 4 (7,8%)
Servico 10 (n, %) 12 (7,6%) 4 (7,8%)
Servico 11 (n, %) 9 (5,7%) 3 (5,9%)
Servigo 12 (n, %) 13 (8,2%) 8 (15,7%)
Servico 13 (n, %) 4 (2,5%) 2 (3,9%)
Servico 14 (n, %) 3 (1,9%) 0

Outros (n, %) 20 (12,7%) 2 (3,9%)

Fonte: Elaborado pelo autor
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Gréafico 1 - Tempo de transferéncia inter-hospitalar de cada servico de salde de origem até a
chegada ao servico de referéncia, em minutos (servicos com numero de casos transferidos < 2 foram
excluidos da analise)
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Grafico 2 - Distancia geografica entre cada servico de saude de origem até o servigco de referéncia,
em quildmetros (servicos com numero de casos transferidos < 2 foram excluidos da analise)
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Gréfico 3 - Relagao entre o tempo de transferéncia inter-hospitalar e a distancia percorrida a partir de
cada servico de saude de origem até o servico de referéncia (minutos/quildmetro) (servicos com
numero de casos transferidos < 2 foram excluidos da analise)
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Fonte: Elaborado pelo autor

Na analise da acessibilidade através dos retardos temporais até o tratamento
definitivo, constatou-se um maior atraso para pacientes do género feminino em
todas as etapas do atendimento ao IAM e também no tempo total do inicio dos
sintomas até a ICP primaria (tabela 6). Um tempo prolongado de transferéncia inter-
hospitalar — para os pacientes que desta necessitaram - foi observado em ambos os
géneros, configurando uma importante barreira de acesso de natureza estrutural e
organizacional. Mulheres apresentaram retardo significativamente maior do inicio
dos sintomas até a admissao ao primeiro servico de saude (tempo dor-porta) em
relacdo aos homens, o que representa barreiras de acesso de natureza

socioecondmica e ambiental para as mesmas.
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Tabela 6 - Comparacdo entre os géneros dos tempos de retardo (em minutos) no atendimento ao
infarto agudo do miocardio para a realizagéo de intervengéo coronaria percutanea primaria

Tempos de retardo Género masculino Género feminino p
Dor-porta (média, DP*) 125+ 103 181 + 154 0,009
Transferéncia inter-hospitalar 272 + 217 284 + 206 0,36
(média, DP¥)
Porta-baldo (média, DP*) 87 £ 67 181 + 133 0,001
Dor-balao (média, DP¥) 438 + 340 550 £ 498 0,06

*DP — Desvio-padréao

Fonte: Elaborado pelo autor

A taxa de sucesso do procedimento de ICP nao apresentou diferenca
estatisticamente significativa ha comparacéo entre os géneros (91,1% para homens
vs. 92,1% para mulheres; p = 0,22). No que se refere a evolugdo intra-hospitalar
apos a realizacdo da ICP primaria, observou-se mortalidade mais elevada nos
pacientes do género feminino em relagdo ao masculino, além de tendéncia a um
tempo de internacdo mais prolongado nesse grupo. A mortalidade intra-hospitalar da
amostra total foi de 12,5% e o tempo médio de hospitalizacdo - dentre os pacientes
gue receberam alta para o domicilio - foi de 9,1 + 8,2 dias. Os desfechos intra-

hospitalares em sua comparacéo entre 0s géneros estao expressos na tabela 7.
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Tabela 7: Comparacdo entre os géneros da mortalidade intra-hospitalar e do tempo médio de
internagdo hospitalar apés intervengéo coronaria percutanea primaria

Desfecho Género masculino Género feminino p
Mortalidade intra-hospitalar (n, %) 14 (8,9%) 12 (23,5%) 0,006
Tempo de internagcédo (média, DP*) 8,6 + 7 dias 10,6 + 9 dias 0,15

*DP — Desvio-padréao

Fonte: Elaborado pelo autor

Para avaliagdo dos parametros clinicos como preditores independentes de 6bito na
fase intra-hospitalar apdés ICP primaria, realizou-se andlise multivariada por
regressao logistica binaria. No modelo, foram incluidos como covariaveis o género
feminino, idade = 70 anos, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, tabagismo,
insuficiéncia renal cronica, classe Killip-Kimbal 11l ou IV a admisséo e tempo dor-
baldo > 360 minutos. A variavel dependente foi a ocorréncia de Obito na fase
hospitalar dos cuidados. Foram identificados como fatores independentemente
associados a mortalidade a idade e a classe Killip-Kimbal. Nessa analise de
interacdo, o género feminino ndo se mostrou um preditor independente de &bito

intra-hospitalar (tabela 8).
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Tabela 8 - Analise multivariada por regresséo logistica dos preditores de o6bito intra-hospitalar apés
intervencao corondria percutanea primaria

Variavel Odds Ratio Intervalo de p
confianga 95%

Género feminino 1,84 0,88 -2,16 0,09
Idade 2 70 anos 2,75 1,81 - 3,64 0,029
Hipertens&o arterial 1,75 0,12-1,85 0,28
Diabetes mellitus 2,25 0,30 - 3,52 0,92
Tabagismo 0,82 0,18 -1,08 0,77
Insuficiéncia renal crénica 1,65 0,47 —-5,72 0,24
Classe Killip-Kimbal Ill ou IV 2,45 1,49 - 4,02 0,002
Tempo dor-baldo > 360 minutos 1,26 0,99 -1,62 0,31

Fonte: Elaborado pelo autor
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7 DISCUSSAO

Este capitulo realizard a discussdo dos resultados obtidos no estudo frente as
informacdes cientificas acerca dos cuidados assistenciais no IAM, suas medidas
preventivas e as projecdes futuras, levando-se em consideracdo as politicas

publicas de saude vigentes. Serédo apontadas também as limitac6es do estudo.

7.1 CONFRONTAMENTO DOS RESULTADOS COM OS DADOS DA LITERATURA
E AS POLITICAS PUBLICAS

Existem comprovadas evidéncias de que as DCV manifestadas na idade adulta s&o
o produto de fatores de risco presentes desde a infancia e adolescéncia. Estes estédo
diretamente relacionados aos habitos e estilos de vida pouco saudaveis adquiridos
ao longo da vida, associados a aumento de colesterol, presséo arterial, ingestéo de
alcool, tabagismo e sedentarismo. Todos esses fatores, associados a ma gestdo do
estresse, sdo fatores de risco preveniveis para as doencas cronicas, a epidemia do
século XXI (MAROCHI et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).
Segundo a OMS, estas representam cerca de 86% das mortes e 77% do total de
doencas na regido europeia, e tém como etiologia comum um conjunto de fatores
fundamentalmente ligados aos estilos de vida, gerados por meio das opcoes
individuais ao longo da vida (PORTUGAL, 2003).

Existe uma expectativa cada vez maior em relagcédo ao incremento da longevidade da
populacdo, que esta também ligada ao aumento da prevaléncia de doencas
cronicas, bem como das sequelas a elas relacionadas. Portanto, ha atualmente
grande interesse acerca do estilo e da qualidade de vida e do entendimento de que
esses fatores estdo intimamente correlacionados a agravos a saude, e, com as
informacgdes adequadas sobre os habitos de vida em cada localidade, espera-se um
aumento do controle de doencas cronicas e de agbes para nortear politicas de
promoc¢do a saude (SILVA, 2001). Logo, intervir sobre esses determinantes pode

representar uma estratégia fundamental de saude preventiva, que podera permitir
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ganhos significativos, tanto na reducéo da prevaléncia de doencgas cronicas quanto

nos custos econdmicos, sociais e individuais associados a esses determinantes.

A populacdo brasileira presencia, atualmente, a consolidacdo de duas grandes
transformacdes, ambas com profundas implicac6es para o setor Saude. A primeira
caracteriza-se pelo aumento percentual da populacdo de idosos, fruto da queda na
fecundidade e do aumento da expectativa de vida, representando intensa transicao
demografica. A segunda diz respeito ao progressivo predominio de doencas
cronicas ndo-transmissiveis em relacado a doencas infecto-parasitarias, ocasionando

uma transicao epidemioldgica no perfil das doengas (BRASIL, 2008b).

Em consequéncia, observa-se a ocorréncia cada vez mais expressiva das DCV, em
particular, da DAC, nas estatisticas de mortalidade, morbidade e de incapacidade
associadas a doenca.

Nesse cenério, torna-se fundamental que os procedimentos terapéuticos sejam
aplicados de uma maneira racional e otimizada, a fim de se obter eficacia maxima
em conjunto com uma relacdo positiva de custo e beneficio. No ambito das politicas
publicas, atingir esse equilibrio é tarefa ardua e longa, que, até o momento, vem

enfrentando grandes desafios relacionados a assisténcia do IAM.

A questdo politica enfrenta obstaculos ainda maiores quando se trata de
subpopulacdes sob risco crescente de DCV. Enquanto a prevaléncia de doencas
ateroscleroticas e a incidéncia de IAM diminuiu entre os homens brasileiros nos
altimos anos, essas taxas apresentaram estabilidade ou aumento entre as mulheres
e os idosos, 0 que, de certa forma, traduz menor eficacia da prevengédo primaria
cardiovascular nesses grupos (MORAES; FREITAS, 2012). Esse fato corrobora a
grande necessidade de insercao de medidas de atencdo a mulheres e idosos nas
politicas publicas destinadas a assisténcia médica e, principalmente, & prevencao

cardiovascular.

Os interesses econdmicos e politicos se constituem determinantes que atravessam
a politica publica de saude. Historicamente, esse foco de atencdo guiou a

construcdo do modelo de assisténcia a saude no Brasil e, em diversos momentos,



99

levou a atrasos e deficiéncias do sistema de saulde.

Os recentes programas do governo para promoc¢ao da saude e controle de doencas
cronicas, como o Programa Farmacia Popular (BRASIL, 2004d, 2006c) e o
HIPERDIA (BRASIL, 2002b, 2008a) sao primordiais para o controle da expanséo
epidemiologica das DCV no Brasil, principalmente quando se considera a
inexisténcia de acdes eficazes nesse sentido até entdo. Porém, deve-se salientar
gue sdo medidas limitadas e modestas quando defrontadas com a situacéo
calamitosa que devera ser vivenciada nas proximas décadas, haja vista o atual

panorama do estilo de vida da nossa populacéo.

O tabagismo, o sedentarismo e a obesidade séo fatores de risco modificaveis para
as DCV. Atualmente, os fatores de risco cardiovascular mais prevalentes sao
determinados, principalmente, pelo consumo excessivo de gordura animal, pela
ingestao insuficiente de frutas e hortalicas e pela inatividade fisica. Observa-se, no
Brasil, um aumento nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade a partir dos cinco
anos de idade. Na populacdo adulta, metade dos individuos apresenta excesso de
peso e perto de 15% estdo obesos, destacando-se 0 maior aumento percentual nas
prevaléncias nos grupos de menor renda, particularmente as mulheres (BRASIL,
2008a).

Esse dado revela um grande contingente da populacéo brasileira sob elevado risco
para o desenvolvimento de DCV, o que ira causar, nas proximas décadas, grande
impacto na mortalidade, na invalidez e nos custos gerados com doencas. Essas, a
principio, poderiam ser evitadas com habitos de vida mais saudaveis, os quais
deveriam ser um grande alvo das politicas de promoc¢do a saude. A insuficiéncia
cardiaca, que representa o estagio terminal das doencas cardiologicas, certamente
sofrera um aumento substancial de sua prevaléncia, em decorréncia da maior
incidéncia de hipertensao arterial e de DAC, doencas intimamente relacionadas com
o estilo de vida moderno. As atuais politicas de saude publica, embora de grande
valor, dificilmente terdo éxito real no sentido global de reducdo da mortalidade
cardiovascular, pois exercem um impacto diminuto no contexto atual da vida

moderna no mundo ocidental globalizado.
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Apesar das evidéncias incontestaveis do efeito das gorduras no perfil lipidico em
todas as idades, ndo se observa preocupacdo, por parte da Anvisa, acerca das
informacdes corretas contidas nos rétulos de alimentos, quando se encarregou de
definir valores minimos para compor os rotulos de alimentos e suas informacdes
nutricionais. Por questdes estratégicas, essas quantidades deveriam ser informadas
por 100 g do produto. Entretanto, a indlstria, valorizando apenas o capital e
desmerecendo a saude e a vida e nao levando em conta 0s preceitos éticos e
morais, decidiu, com conivéncia da Anvisa, informar na rotulagem as quantidades
dos macro e dos micronutrientes por por¢cdo de alimentos, e ndo por 100 g do
produto (BRASIL, 2003e). Assim, uma porc¢éo de biscoito doce recheado tem entre
35 e 45 g, contendo, portanto, uma quantidade de gordura trans inferior ao
obrigatério de ser informado. Nesse caso, existe a informacdo zero gordura trans, o

que é falso e ndo aconteceria se a formulacao fosse feita por 100 g do produto.

Dentro das politicas internacionais de controle do tabagismo, 0s principios
norteadores da CQCT se resumem em orientar 0s paises a manter vigilancia ante
qualquer tentativa da industria do tabaco de minar ou desvirtuar as atividades de
controle ao tabaco. Existe a recomendacgdo de conscientizagcdo sobre a natureza
aditiva e nociva do tabaco e sobre a interferéncia da indlstria nas politicas para o
seu controle (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008; BRASIL, 2004c). E evidente
gue ha um conflito fundamental e irreconciliavel entre os interesses da industria e 0s

interesses da politica de saude publica.

Existe, no Brasil, uma lei de proibicdo de publicidade sobre o tabaco (BRASIL,
2000). No entanto, existem signos e simbolos camuflados, utilizados para influenciar
pessoas susceptiveis a iniciar ou a manter o habito de fumar. O marketing semioético
decifra esses signos e significados, modificando a identidade cultural da populacao,
para desconstruir todo o efeito preventivo delineado na politica de saude do pais.
Assim, na perspectiva do consumidor, existe uma realidade pessoal de valores,
crencas, significados e codigos de comunicacdo dominantes em sua cultura, que
sao reforcados ou contrariados por ideologias dominadoras de inducé&o do vicio e,
em consequéncia, de fortalecimento econémico da industria do tabaco (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001).
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A midia televisiva, abusando de seu poder de influenciar a cultura das massas,
frequentemente insere em seus programas de maior audiéncia, como nas
telenovelas, as cenas que associam o ato de fumar a simbolos ligados ao poder,
forca, amor, beleza, juventude e longevidade, podendo incluir atores de todas as
faixas etarias. E possivel que existam conflitos de interesses e acordos, por parte de
membros do governo em conjunto com responsaveis por acdes de marketing da
industria do tabaco, para maior permissividade nessas acdes predatdrias, que
afetam diretamente os possiveis efeitos desejados com as ac¢des preventivas de
combate ao tabaco (BIALOUS; SHATENSTEIN, 2002).

Sabe-se que a reducdo do tempo total de isquemia miocéardica até a reperfuséo
coronaria no IAMCSST associa-se a reducao dos desfechos adversos, incluindo a
mortalidade (ANTMAN et al., 2004; O'GARA et al.,, 2013). Contudo, a realidade
brasileira na assisténcia ao IAM é de retardos deshecessarios e aplicacdo
infrequente de terapias comprovadamente eficazes e em tempo habil (MATTOS et
al., 2013). Isso gera grande aumento da morbimortalidade por DCV, dizimando
grande parte da populacdo economicamente ativa e sobrecarregando 0s recursos
financeiros ja escassos para a saude (TEICH; ARAUJO, 2011).

No presente estudo, houve ampla maioria de individuos do género masculino, que
corresponderam a pouco mais de trés quartos da amostra. Além disso, observou-se
grande variacdo da faixa etaria dos pacientes incluidos, que foi de 31 a 98 anos.
Atualmente, presencia-se o interessante fendbmeno de alargamento dos extremos de
idade em pacientes com IAM: enquanto fatores de risco cardiovascular se fazem
cada vez mais presentes em adultos jovens e 0s tornam susceptiveis ao
desenvolvimento de DAC, o envelhecimento da populacéo, por outro lado, permite o

diagnostico de IAM em individuos mais idosos.

Observou-se uma alta complexidade clinica dos pacientes incluidos na pesquisa,
com elevada prevaléncia de fatores de risco cardiovascular. Em adicdo a esse perfil
de risco, houve grande retardo nas diversas etapas da assisténcia médica até a
reperfusdo coronaria pela ICP primaria. Com isso, ocorreu uma alta mortalidade na

fase hospitalar do IAMCSST, o que reflete as caréncias de todo o sistema de
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atencdo ao IAM no SUS, desde a prevencgdo primaria nos cuidados basicos até os
procedimentos cardiolégicos de alta complexidade.

Deve-se lembrar que uma grande parcela dos pacientes com IAMCSST recebeu
atendimento em horarios nao-comerciais, como o periodo noturno e finais de
semana, o que pode ser causa de exacerbacédo de barreiras e retardos excessivos
nas etapas de assisténcia até a ICP primaria (CARDOSO et al., 2014). O grupo
feminino apresentou maior percentual de pacientes submetidos a ICP primaria no
periodo noturno em comparagdo com o grupo masculino, porém sem significancia

estatistica.

Para o retardo pré-hospitalar, contribuem importantes barreiras de acesso e de
informacdo. O baixo nivel socioecondmico, cultural e de escolaridade exercem
influéncia negativa na capacidade de julgar o sintoma, decidir pela assisténcia
médica e atingir o servico de saude. Em relacdo ao género feminino, esses fatores
de retardo podem ser exacerbados por caracteristicas clinico-bioldgicas. E mais
comum a apresentacdo do IAM com manifestacdes atipicas nas mulheres, com
dispneia, azia, sudorese, palpitacbes, ou dor toracica diferente daquela
classicamente descrita como dor anginosa. Por isso, deve-se valorizar sintomas em
mulheres com fatores de risco cardiovascular, e uma atencdo extra deve ser
despendida por familiares e também pelos profissionais de saude, especialmente 0s

gue praticam o primeiro atendimento.

A DAC, indubitavelmente, prevalece mais no homem do que na mulher. De fato,
durante os anos que antecedem o climatério, as mulheres parecem estar protegidas
contra a DAC, a menos que possuam outros fatores de risco, como tabagismo e
diabetes mellitus, e forte predisposi¢cdo genética para o desenvolvimento de doenca
aterosclerdtica. Apds a menopausa, no entanto, a incidéncia de 1AM em mulheres
aumenta rapidamente (MELTZER, 2000). Na mulher, a DAC é dependente da idade,
manifestando-se cerca de cinco a 10 anos mais tardiamente do que no homem. O
dado sugere que um dos grandes gatilhos para o seu desenvolvimento € a
menopausa, com consequente queda dos hormoénios ovarianos e a transi¢ao
definitiva dos anos reprodutivos para os nao-reprodutivos. Nesse estagio, a dita

protecdo hormonal do género feminino é perdida, elevando-se em quatro vezes o
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risco da doenca, quando comparada com a fase pré-menopausa (RICH-EDWARDS
et al., 1995).

Estatisticas oficiais de mortalidade no pais mostram o perfil diferenciado entre os
géneros nesse quesito. Os homens representam o maior contingente de vitimas da
DAC em todo o mundo e também no Brasil. J& as mulheres brasileiras apresentam
elevado risco de morte, muito maior do que em outras localidades, particularmente
na faixa entre 45 e 64 anos, ou seja, em plena fase produtiva (PIMENTA et al.,
2001).

A mulher adquiriu habitos perigosos da vida moderna nos ultimos anos, aderindo ao
tabagismo, ao sedentarismo e a ma alimentacdo, assim como o homem o fizera
décadas antes. Tais mudancas no comportamento feminino, nos dias de hoje,
embora tenham se acompanhado de inUmeras conquistas sociais, como novos
espacos profissionais, reconhecimento de direitos e melhores salarios, trouxeram
também agravos a sua salude, que, até entdo, eram infrequentes no género
feminino. Assim, diversos fatores biolégicos, psicossociais e comportamentais estao
associados ao aumento da incidéncia de DAC na mulher e a maior gravidade de sua

apresentacao.

Apesar de o grupo feminino ter apresentado mortalidade intra-hospitalar
expressivamente superior a do grupo masculino, o género feminino ndo se mostrou
como preditor independente de Obito nesse estudo. Houve uma tendéncia para tal
associagdo, com um peso de 84% no aumento do risco de Obito para essa variavel,
ou seja, OR de 1,84, porém sem significAncia estatistica. A pequena amostra
incluida pode justificar essa auséncia de associagdo independente. Portanto, a alta
mortalidade nas mulheres se deveu, majoritariamente, a gravidade clinica
significativamente maior, a idade mais avancada e ao maior retardo para o

tratamento nesse grupo, e ndo em funcéo do género isoladamente.

Além da condicdo de género, outros fatores foram avaliados para a predicdo de
Obito intra-hospitalar ap6s ICP primaria na populacdo estudada. Dentre eles,
observou-se que a classe Killip-Kimbal 11l ou IV & admisséo hospitalar e a idade = 70

anos se associaram de forma independente ao evento. Resultado semelhante foi
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encontrado para essas varidveis em estudos internacionais (SIMON et al., 2006;
BONARJEE et al., 2006), demonstrando o elevado risco de 6bito no IAMCSST em
casos de idade avancada e alta gravidade clinica em diferentes populacfes ao redor

do mundo.

Atualmente, o IAM tornou-se foco da atencdo da saude publica, de cardiologistas e
ginecologistas, por ser a principal causa de Obitos entre as mulheres, excedendo em
cinco a seis vezes os 6bitos causados por cancer de mama e em pelo menos duas
vezes a soma de todas as causas especificas do género feminino, como mortalidade
materna, canceres de ovario, trompa, endométrio e outros (BRASIL, 2008a;
LOTUFO, 1996).

As mulheres possuem, naturalmente, maior toleréncia a dor, o que se justifica em
bases evolutivas, como a resisténcia intrinseca a dor do parto. Por tal motivo, ainda
gue a dor toracica esteja presente na ocasido de um IAM, observa-se, com certa
frequéncia, a relutancia da mulher em notificar familiares e solicitar ajuda, muitas
vezes por ndo se sentir confortavel em incomoda-los. Ainda, quando o auxilio é
procurado, € comum também que o sintoma da mulher seja atribuido a outros
problemas de suposta menor gravidade, como estresse, problemas gastrointestinais
ou até mesmo psiquiatricos (DAMASCENO; MUSSI, 2010).

Conforme debatido, essa caracteristica feminina em apresentar quadro clinico
atipico pode aumentar a dificuldade diagndstica e criar barreiras de reconhecimento
do problema nos servicos de saude. A resisténcia a dor pode partir da propria
paciente, de seus familiares ou até mesmo dos componentes de equipes de saude.
Um alto grau de suspeicdo deve guiar os profissionais de saude que lidam com
urgéncia e emergéncia nos casos de atendimento a mulheres com possivel SCA,
com atencdo as suas queixas e ao seu risco clinico cardiovascular. Isso é essencial
para o diagnéstico precoce e, se necessario, 0 acionamento de transporte para
centros de referéncia, reduzindo o retardo assistencial nessa populagéo

sabidamente mais grave na ocasiao de um IAM.

N&o obstante, observa-se que a Constituicdo de 1988 n&o buscou apenas implantar

0 sistema publico de saude universal e gratuito no pais, em contraposicdo ao
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modelo vigente no periodo militar, que favorecia apenas os trabalhadores com
carteira assinada e contribuicdo previdenciaria. Foi além e estabeleceu também
principios que iriam nortear o funcionamento desse sistema de saude, com abertura
a participacdo popular. A interpretacdo que o mundo juridico e as esferas de
governo fariam sobre o citado sistema também seria definida a partir desse
momento. Pela leitura desses principios, nota-se a preocupacdo do Constituinte em
reforcar a defesa do cidadao frente ao Estado, garantindo meios ndo s6 para a
existéncia do sistema, mas também para que o individuo tenha voz para lutar por
sua melhoria e maior efetividade (BRASIL, 2003a, 1990b).

O principio da equidade do SUS, que garante 0 mandamento constitucional de que
saude é direito de todos, normatiza o acesso de todos 0s brasileiros & assisténcia
em salde sem discriminacao ou prejuizo em funcéo de grupo étnico, direcionamento
sexual, classe social ou género (BRASIL, 1990a). Todavia, na prética, observa-se
gue nem todos os subgrupos populacionais recebem atencdo semelhante, o que foi
demonstrado nesse estudo para a condicdo de género no IAM. Isso poderia ser
considerado normal, com a premissa de tratar desigualmente os desiguais, ou seja,
concentrar mais esforcos em populacdes ou regides especificas, conforme a
necessidade. O que se constata, no entanto, € uma diferenca na qualidade
assistencial por questdes culturais e clinicas, com uma pobre percepcdo dos
sintomas cardiolégicos pelas mulheres e seus familiares, falhas diagndsticas em
servicos com capacitacao inadequada e exacerbacdo de barreiras de acessibilidade

ja presentes no Brasil.

Assim como em outros estudos de diversas partes do mundo (CLARKE et al., 1994;
HOCHMAN et al., 1999; BONARJEE et al., 2006), constatou-se quadro clinico mais
grave a admissao das mulheres com IAM no servico de saude. Além disso, o perfil
de complexidade clinica foi notadamente maior no género feminino em comparacao
com o masculino, com idade mais avancada e maior prevaléncia de diabetes. A
proporcao de pacientes com idade igual ou superior a 70 anos foi significativamente
maior no grupo feminino em relacdo ao masculino. Houve ainda tendéncia para
maior prevaléncia de hipertensao arterial, dislipidemia e DRC nas mulheres, e para
menor prevaléncia de tabagismo e de histéria de ICP prévia.
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Esses fatos corroboram a hipétese de que homens e mulheres apresentam quadros
clinicos distintos na ocasido de um IAM. Essas diferengcas, que comumente
acarretam retardos demasiados na assisténcia a populacdo feminina, contribuem
para uma pior evolucdo e mortalidade mais elevada, ainda que sejam tratadas de
forma semelhante aos homens. Contudo, permanece a dudvida em relagdo as reais
causas do pior prognéstico do IAM em mulheres, se as caracteristicas clinicas mais
adversas sao as responsaveis, ou se o fato de ser mulher, por si s6, carreia um
maior risco, em funcéo de particularidades biol6gicas. No presente estudo, o ajuste
estatistico através de analise multivariada para comparagéo dos grupos masculino e
feminino ndo evidenciou associagdo independente entre a condicdo de género e 0
risco de Obito no IAMCSST, salvaguardando-se as limitacdes técnicas que nao

permitem que essa interpretacdo seja definitiva sobre o tema.

Buscando-se uma resposta acerca dos fatores que mais influenciam negativamente
0 prognostico de pacientes com IAMCSST, realizou-se andlise multivariada por
regressao logistica, utilizando-se a ocorréncia de oObito intra-hospitalar como variavel
dependente. Dentre as covariaveis incluidas no modelo, a idade e a classificacdo
Killip-Kimbal a admisséo hospitalar foram identificadas como fatores independentes
associados ao risco de Obito intra-hospitalar no IAMCSST. Sem significAncia
estatistica, a condicdo de género demonstrou interferéncia no desfecho, com
tendéncia a maior risco para mulheres. Esse achado € consistente com informacoes
publicadas no estudo de Bonarjee et al. (2006), com incluséo de 5.477 pacientes, no
qual o ajuste para a idade revelou evolucéo clinica semelhante no seguimento de
médio prazo, ndo vista inicialmente entre os grupos masculino e feminino. Naquele
estudo, todavia, observou-se maior mortalidade na fase intra-hospitalar no grupo

feminino, mantida apds o ajuste estatistico para a idade.

Por muito tempo, grandes estudos epidemiolégicos avaliaram a morbidade e
mortalidade por DAC baseando-se em modelos masculinos, e seus resultados
frequentemente eram extrapolados para a populacdo feminina (HUBERT et al.,
1983; KANNEL; SORLIE; MCNAMARA, 1979). O reconhecimento do género como
categoria analitica para a compreensdo do processo saude-doenca tardou a
acontecer. A partir da década de 1990, a inclusdo deste enfoque vem enriqguecendo

0S marcos tedricos explicativos dos processos de saude e adoecimento ao identificar
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fatores que, isolados ou associados, podem revelar necessidades especiais de
atencdo a saude, riscos especificos de adoecer e morrer ligados a tarefas ou
atividades definidas como masculinas e femininas (MUSSI; FERREIRA; MENEZES,
2006). Ainda, percepc¢des culturais diferentes, notadamente arraigadas no Brasil,
levam a condutas distintas em pacientes com IAM suspeito ou confirmado em
funcdo do género (DAMASCENO; MUSSI, 2010; MUSSI; FERREIRA; MENEZES,
2006).

Logo, o género feminino deve ser lembrado quanto as suas peculiaridades na
presenca de IAM ou outras DCV, devendo, inclusive, ser destacado nas politicas
publicas de saude, bem como outras populacdes que se encontram sob elevado
risco cardiovascular e que apresentam importante crescimento, como 0s idosos, 0s

portadores de DRC e de diabetes mellitus.

Os pacientes avaliados no presente estudo corresponderam somente aos que
receberam a ICP priméaria como terapia de reperfusao coronaria. Um contingente de
pacientes que receberam tratamento ineficaz ndo foram contabilizados e foram,
portanto, excluidos desse estudo, o que demonstra que o problema encontrado
ilustra somente a parcela de pacientes de fato tratada, e que a defasagem do

sistema é, certamente, ainda maior.

A andlise do tempo de hospitalizacdo levou em consideracdo somente 0s pacientes
gue receberam alta hospitalar, pois os que foram a 6bito no periodo intra-hospitalar
poderiam gerar importantes vieses de informacao neste parametro. Por exemplo, um
Obito precoce, que naturalmente denota maior gravidade do caso de IAM, poderia
baixar a meédia de dias de internacdo hospitalar, dando a entender que ocorreu alta
hospitalar em menor tempo para um determinado grupo, o que confundiria a
interpretacdo dos dados. A média de tempo de hospitalizacdo, em dias, ndo diferiu
estatisticamente entre os grupos feminino e masculino, porém houve tendéncia para

internacdo mais prolongada para as mulheres.

Uma vez que as complicagbdes decorrentes do IAMCSST podem acarretar morte por
causas diversas, incluindo causas cardiacas e nao-cardiacas, como insuficiéncia

renal aguda, infeccbes e sepse, insuficiéncia respiratoria e acidente vascular
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encefalico, utilizamos a mortalidade por qualquer causa, assumindo que todos o0s
Obitos estdo diretamente associados ao IAM. Essa mortalidade reflete a gravidade
geral dos casos de IAMCSST, considerando-se o estado geral dos pacientes, suas
comorbidades e outras complicacdes intra-hospitalares a que estdo sujeitos. Obitos
ocorridos apdés a alta ndo foram contabilizados, em parte pela dificuldade na
obtencado de informacgdes, e também pela possibilidade de enviesamento com 0Obitos

tardios nédo relacionados ao IAM, como, por exemplo, por causas externas.

Sistemas publicos eficientes para o tratamento do IAMCSST devem ser adaptados
para a realidade de cada regido. A reducdo de eventos adversos em curto, médio e
longo prazo so6 é possivel quando ocorre reducéo do atraso total até a ICP primaria,
e isso envolve sistemas médicos, de comunicacdo e de mobilidade. Centros
regionais devem estar aptos para receber de forma agil os acometidos pela doenca
e elegiveis para o tratamento. Para tanto, esforcos em conjunto sdo necessarios, em
diversos niveis de atencdo a saude, em prol da superacdo das barreiras de

acessibilidade e da obtencédo de melhores resultados no tratamento do IAM.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia deve contemplar a assisténcia ao IAM como uma
prioridade, haja vista o grande impacto exercido pelas DCV e suas sequelas,
atingindo individuos cada vez mais jovens, levando a repercussdes econémicas e
financeiras imensuraveis. Ao menos em nivel regional, observa-se caréncia neste

fluxo de atendimento, com retardos prolongados e elevada mortalidade hospitalar.

A maioria dos pacientes incluidos no presente estudo recebeu o primeiro
atendimento meédico, na vigéncia de um IAM e no universo do SUS, num servico de
saude diferente daquele que seria o destino final, ou seja, a instituicdo de referéncia
no tratamento dessa enfermidade. Utopicamente, esse fato ndo deveria representar
um grande obstaculo para um tratamento eficaz, considerando-se que o acolhimento
em prioridade, o reconhecimento diagnéstico agil e a transferéncia imediata
possibilitariam o amplo acesso desses pacientes a assisténcia médica. Entretanto,
os resultados expostos demonstram uma grande necessidade de adequacao do
fluxo regulador, incluindo capacitacdo dos recursos humanos e implementacédo de

tecnologias bésicas indispensaveis nos diversos servi¢os incluidos no sistema.
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Uma andlise de particular interesse foi o tempo de transferéncia hospitalar a partir de
cada servi¢o de saude de origem, que sugere ndo apenas a deficiéncia da atencéo a
salude no servico inicial de atendimento, mas também toda uma defasagem da rede
ao seu entorno, o que inclui a dificuldade de se obter condicbes adequadas de
transporte, a demora para se referenciar o paciente ao SAMU e ao servico de
destino final, a mobilidade urbana precaria e os problemas de comunicagcdo numa

rede frequentemente sobrecarregada.

Por isso, os tempos de transferéncia inter-hospitalar foram também ajustados para
as distancias até o servico de referéncia, a partir de cada um dos servicos
secundarios que deram o primeiro atendimento, levando a relacdo
minutos/quildmetro percorrido. Constatou-se entdo que alguns servicos, por se
situarem a uma grande distancia geografica do servico de destino final, acabavam
por transferir 0s pacientes num tempo maior, mas, em comparagao com outros mais
préximos, a transferéncia era relativamente mais agil. Um exemplo é o servico 8, que
apresentou retardo significativo para a transferéncia inter-hospitalar, porém com a
melhor agilidade relativa dentre os servi¢gos avaliados, levando-se em consideracao
a grande distancia geografica até o destino final. Por outro lado, o servi¢co 1 obteve o
menor tempo médio de transferéncia, porém seu rendimento de tempo em relagédo a

distancia mostrou-se insatisfatorio.

Vale lembrar que o tempo médio de transferéncia inter-hospitalar para a realizacéo
de ICP priméaria, tanto para o género feminino quanto para o masculino, foi muito
acima do preconizado nas diretrizes vigentes (PIEGAS et al., 2009; O'GARA et al.,
2013), o que prejudica os resultados de qualidade assistencial no IAMCSST em

NosSso meio.

Deve-se ter em mente que, no tratamento do IAMCSST, acessibilidade rapida e
precoce é fundamental para o sucesso e a eficiéncia do atendimento. A proximidade
do primeiro servico de saude em relacdo ao centro de referéncia ndo deve trazer a
equipe do primeiro atendimento um raciocinio de maior permissividade e
flexibilizacdo do tempo de transferéncia. A chegada do paciente ao servigo de saude
com capacitacdo para a assisténcia ao IAM e com facilitacdes para ICP primaria
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deve se dar com o menor retardo possivel, e os esfor¢os direcionados nesse sentido
contribuem para a reducdo da morbidade e da mortalidade no IAM.

O desenvolvimento de centros regionais de referéncia a assisténcia de emergéncias
cardiologicas € uma medida desafiadora dentro das politicas publicas, porém
extremamente desejavel, na medida em que se almeja a reducdo dos tempos de
transferéncia e o tratamento eficaz, com oferta de facilitacbes de cardiologia

intervencionista e ICP primaria em tempo habil e conduzida por equipe capacitada.

Nesse caso, é importante dimensionar as distancias geograficas de centros
secundarios até os servigcos estruturados como referéncia. Os fluxos de regulacéo
devem obedecer a planos estrategicamente tracados, e uma ampla cobertura
populacional deve ser a meta objetivada pelas politicas publicas, respeitando-se as
caracteristicas regionais de cada zona urbana. A conexdo e a comunicacdo entre
cada um dos elos dessa rede, incluindo a educacéao e informacao da populacéo, séo
essenciais para a reducdo dos tempos de retardo para a ICP primaria e a melhora
dos resultados, sem que, para isso, 0os centros de referéncia sejam sobrecarregados

com uma demanda desnecessaria.

A regulacdo de fluxo no IAMCSST na regido metropolitana de Vitéria - ES
apresentou modificacdes desde entdo. No periodo de tempo considerado para o
estudo, apenas um servico com facilitagcbes para ICP primaria encontrava-se em
pleno funcionamento. Atualmente, ha dois servicos de saude na Grande Vitoria
capacitados e estruturados para receber os casos de IAM em tempo habil para ICP
primaria pelo SUS, o que regionaliza a demanda a assisténcia e desafoga 0s
servigos terciarios, possibilitando encurtamento dos tempos e acesso mais agil e

amplo.

O Ministério da Saude é o 6rgado responsavel pela regulacdo da linha de cuidado do
IAM, determinando os materiais e procedimentos a serem utilizados nos protocolos
de SCA, dentro da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia do SUS (BRASIL,
2011). O financiamento da estruturacdo e manutencédo da rede de assisténcia ao
IAM deve contemplar os servi¢os referenciados e também centros de atencdo com

menor densidade tecnoldgica, mas que poderiam atuar como retaguarda dentro de
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suas microrregides. Com isso, busca-se fomentar, de forma regionalizada, a garantia

de acesso aos servicos avangados, necessarios a populacdo com IAM.

Até o presente momento, observa-se que, apesar do grande desenvolvimento
tecnologico e cientifico vivenciado nas ultimas décadas e de muitos processos
politicos relacionados as desigualdades de género, as raizes culturais e o0s
processos sociais de reproducdo de estereotipos e desigualdades sdo fortemente
presentes no cotidiano brasileiro, e isso, desafortunadamente, atinge também a

assisténcia cardiovascular de emergéncia.

7.2 LIMITACOES DO ESTUDO

Em relacédo aos procedimentos metodoldgicos do presente estudo, limitacbes podem
ser apontadas, como o tamanho amostral restrito. Sabe-se que a amostragem por
conveniéncia representa apenas a populacdo de pacientes assistidos no servico
onde se deu a pesquisa no periodo de tempo determinado, ndo podendo representar
toda a populacdo do Estado do Espirito Santo ou ter sua representatividade

extrapolada para outras populacdes.

Podem ter ocorrido vieses de informacéo relacionados aos tempos avaliados, por
imprecisbes sobre o horario de inicio dos sintomas por parte de pacientes e
familiares. Tais desvios sdo inerentes a informacdo colhida e foram aventados
previamente em uma ampla analise de resultados de ICP primaria e de tempo dor-
baldo (SHIOMI et al., 2012). Entretanto, isso reflete a veracidade das dificuldades
encontradas no mundo real da assisténcia ao IAM. A afericdo do tempo dor-baléo
utilizada no estudo, apesar de estar sujeita a esses vieses, deve ser valorizada, pois
reflete o resultado de a¢cbes conjuntas em diversos pontos criticos da assisténcia ao
IAM, incluindo o reconhecimento de sintomas por parte do paciente, a acessibilidade

aos servicos de saude e a qualidade do atendimento pré-hospitalar de urgéncia.

Nao foram considerados no estudo o peso corporal e a estatura dos pacientes

incluidos, parametros esses que podem influenciar a ocorréncia de desfechos
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adversos. AlteracBes importantes da area de superficie corpdrea, principalmente
para baixo, frequentemente predispbem a complicagbes no IAM, tanto
cardiovasculares quanto de outras origens (KUDENCHUK et al., 1996). Como essas
informacBes muitas vezes ndo estavam presentes ou ndo eram confiaveis, nao

foram avaliadas por razdes metodoldgicas da coleta de dados.

Outras caracteristicas de cunho social potencialmente relevantes, como grau de
escolaridade, renda familiar e ocupacao profissional, podem exercer impactos no
reconhecimento, nos tempos de retardo e nos desfechos do IAM, com foco particular
no género feminino (DAMASCENO; MUSSI, 2010). Entretanto, também essas
informacbes ndo foram contempladas pelo desenho do estudo e pelos

procedimentos metodologicos adotados.
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8 CONCLUSAO

As barreiras de acessibilidade a adequada assisténcia no IAM causam grande
prejuizo a populagéo, que sofre com o incremento progressivo das DCV. E notoria a
diferencga, em diversos aspectos, do IAM, sua abordagem médica e seus desfechos
agudos nos géneros masculino e feminino. Analisando-se a dificuldade de acesso ao
tratamento do IAMCSST através dos tempos de retardo em diversos niveis da
assisténcia, foi demonstrado que as mulheres levam mais tempo para atingir o
servico de saude de referéncia e receber o tratamento adequado, o que incorre em
graves consequéncias, principalmente numa elevada mortalidade hospitalar. Ainda,
analise do perfil clinico no momento da admissdo ao servico de referéncia
evidenciou maior complexidade e gravidade no género feminino, caracteristicas até

entdo desconhecidas na populagéo estudada, embora suspeitadas.

Em comparacdo com o grupo masculino, o grupo feminino apresentou mortalidade
intra-hospitalar mais elevada apds a ICP primaria, o que se atribuiu as
caracteristicas clinicas basais desse grupo, pois a condi¢cdo de género feminino ndo
foi identificada como um preditor independente de 6bito na analise ajustada. Os
fatores que estiveram associados a ocorréncia de o6bito pela analise multivariada
foram classe Killip-Kimbal Il ou IV a admissdo hospitalar e idade = 70 anos, ambos

mais frequentes no grupo feminino.

As politicas publicas de saude devem vislumbrar o IAM como doenca de énfase no
contexto da Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, devido a sua elevada
incidéncia e aos seus importantes desfechos, com elevada mortalidade e grande
impacto financeiro no SUS. Os dados expostos nesse estudo devem servir como
base e contribuir para melhorias na qualidade assistencial ao IAM, particularmente
no que se refere a atencdo as emergéncias cardiovasculares na mulher. Para tanto,
deve-se contemplar as deficiéncias encontradas frente as politicas publicas vigentes,
para, enfim, aprimora-las, superando as barreiras de acessibilidade tdo comuns no
género feminino, em busca da exceléncia na condugdo do processo saude-doenca

em grupos populacionais que delas mais necessitam.
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ANEXO A — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Medicina
da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria (EMESCAM)
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIFICULDADES DE ACESSO CONFORME O GENERO PARA INTERVE]\I(;AO
CORONARIA PERCUTANEA PRIMARIA NO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Pesquisador: Roberto Ramos Barbosa

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 21790813.3.0000.5065

Instituicdo Proponente: ASSOCIACAO EVANGELICA BENEFICENTE ESPIRITO-SANTENSE - AEBES

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 492.764
Data da Relatoria: 10/12/2013

Apresentacao do Projeto:
Estudo proposto no Hospital Evangélico de Vila Velha.

Titulo Publico da Pesquisa: DIFICULDADES DE ACESSO CONFORME O GENERO PARA INTERVENCAOQ
CORONARIA PERCUTANEA PRIMARIA NO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Objetivo da Pesquisa:

PRIMARIO:

Avaliar, conforme o género, a dificuldade no acesso ao tratamento no 1AM, através da analise do tempo
decorrido desde o inicio dos sintomas de IAMCSST até a realizagéo de ICP primaria.

SECUNDARIOS:

Analisar, conforme o género, o tempo acima descrito em suas divisdes - do sintoma até o primeiro servico
de saude (tempo dor-porta); transferéncia do primeiro servigo de salde até o servico de referéncia (tempo
de transferéncia inter-hospitalar); atraso desde o Pronto-Socorro do servigo de referéncia até a realizagéo de
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ICP priméria no setor de cardiologia intervencionista (tempo porta-baldo); Analisar as caracteristicas
clinicas, conforme o género, de pacientes com IAMCSST submetidos a ICP primaria (idade, prevaléncia de
hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo, ICP prévia, cirurgia de revascularizagdo miocardica
prévia e insuficiéncia renal crdnica).; Analisar, conforme o género, a mortalidade intra-hospitalar e o tempo
médio de internacdo hospitalar em pacientes com IAMCSST submetidos a ICP primaria. Analisar a taxa de
sucesso do procedimento de ICP primaria, conforme o

género.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Uma vez que o estudo consiste em andlise retrospectiva observacional, ndo ha riscos fisicos ou orgénicos
oferecidos aos sujeitos de pesquisa. O carater retrospectivo do estudo pressupde que nédo ha intervengdes
médicas diretamente relacionadas a pesquisa proposta, portanto, todos os parametros avaliados se referem
aos atendimentos médicos ja realizados, conforme as rotinas do servico, estabelecidas em conformidade
com os ditames atuais das préaticas médicas. Contudo, a divulgagéo dos resultados podera, por ventura,
carrear a possibilidade de danos a esfera moral, psiquica ou intelectual de possiveis sujeitos de pesquisa ou
seus familiares, apesar da confidencialidade dos dados. Entende-se este risco como aceitavel. A partir dos
resultados obtidos no estudo, busca-se identificar diferengas género-relacionadas na apresentacgéo clinica,
nas condutas terapéuticas e na evolucéo clinica do IAMCSST.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo retrospectivo observacional, de carater descritivo e comparativo, a ser realizado no
servico de hemodindmica e cardiologia intervencionista do Hospital Evangélico

de Vila Velha, com estimativa de inclusdo de 180 pacientes. As variaveis avaliadas seréo, além do género
(conforme descri¢éo nos prontuérios): idade, hipertenséo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
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tabagismo,

insuficiéncia renal cronica, ICP prévia, cirurgia de

revascularizagdo miocardica prévia, tempo dor-porta, tempo de transferéncia inter-hospitalar, tempo
portasala,

tempo porta-baldo, tempo dor-balédo, sucesso do procedimento, ocorréncia de 6bito, e tempo de

internacdo hospitalar. Caracterizagdo do local do estudo:O Hospital Evangélico de Vila Velha (instituicao
proponente de pesquisa).

Fardo parte da amostra do estudo os

estudo pacientes admitidos com diagnéstico com IAMCSST, com idade minima de 18 anos e de ambos os
sexos, submetidos a ICP primaria no

Hospital Evangélico de Vila Velha conforme rotina do servico, no periodo compreendido entre marco de
2012 e maio de 2013. Para isso, deve ser considerado ¢n¢, 0 nimero de participantes.Seréo sujeitos do
presente estudo todos os pacientes consecutivamente submetidos a ICP priméaria ap6s constatagdo do
diagnéstico de IAMCSST no referido servigo no periodo de tempo descrito, que ja receberam alta hospitalar
ou foram a ébito. Estes pacientes que participardo do nosso estudo necessariamente estdo fora da fase
aguda do IAMCSST, ja tendo recebido o atendimento e

tratamento preconizados para a doenga em questédo. Os pacientes incluidos no estudo serédo divididos em
dois grupos conforme o género (masculino e feminino) para analise comparativa.A amostra sera por
conveniéncia, conforme o nimero de individuos com o

diagnéstico de IAMCSST que deram entrada no Hospital Evangélico de Vila Velha e que receberam o
tratamento de ICP priméaria dentro das primeiras 12 horas do inicio do quadro.

Os grupos (masculino e feminino) serdo comparados conforme as caracteristicas clinicas basais, a
apresentacgao clinica, os tempos de retardo relatados, as caracteristicas do procedimento, a mortalidade
hospitalar e o tempo de hospitalizagdo. Para tanto, serado utilizados o teste do qui-quadrado, o teste t de
student e o teste de Fisher, através do software SPSS para Windows. Variaveis categéricas serdo descritas
como frequéncia absoluta e relativa, e variaveis continuas serdo descritas como média e desvio-padréo.
Seréo considerados estatisticamente significativos valores de p 0,05
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Termos adequados em sua redagéo e estruturacéo - RESOLVIDO PENDENCIA.

Recomendacoes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
APTO A APROVAGCAO.

Situacéao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

VITORIA, 13 de Dezembro de 2013

Assinador por:

PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)
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APENDICE A - Carta de Anuéncia da Pesquisa e Termo de Consentimento de
Utilizacdo de Dados de Prontuarios

TERMO DE CONSENTIMENTO DE UTILIZAGAO DE DADOS DE
PROMTUARIOS

Eu, Glaucia Gleine Souza Ferraz, Diretora Técnica do Hospital Evangélico de
Vila Velha — ES, autorizo a realizacdo da coleta de dados para o estucdo
intitulade  “DIFICULDADES DE ACESSO CONFORME O GENERO PARA
INTERVENGAO CORONARIA PERCUTANEA PRIMARIA NO INFARTO AGUDO
DO MICCARDIO” neste nosocomio. O pesquisador responsavel serd Roberto

Ramos Barbosa. Comunico ¢ue a autorizagéo para o inicio da pesquisa

Etica em Pesquisa da EMESCAN, a esta mstutuaga_g;

Assunto do trabalho:
() Entrevista
( x ) Retrospectiva em prontuérios

Vilz Velha, O3 ds _0S2emppo ds Foi7

Nome do responsavel: _ ;E m i ?DJU "

Assinatura do responsavel:

P -
Nome do pesquisador: _LO8RT0 Phmes BARGoSH \J
Assinatura do pesquisador: _Feb Lo way  Bbdlo~ . \

o Telefone: (27) 99614907
e E-mail: roberto.cardio@gmail.com



