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RESUMO

Introdugao - O infarto agudo do miocardio € uma doenca aterotrombética, que
resulta em uma injuria cardiaca. E considerado uma epidemia, mas, apesar do
aumento da sua incidéncia, a mortalidade hospitalar por este evento vem sendo
reduzida. As doencas cardiovasculares ja representam a primeira causa de morte no
Brasil, o que faz sobrecarregar o Sistema Unico de Saude. O SIH/SUS se baseia na
autorizacao de internacao hospitalar (AlH), e € uma importante ferramenta para a
elaboracdo de indicadores. Assim, possibilita a monitorizagcao e a avaliagao da

morbi-mortalidade, da estrutura dos servigos e da assisténcia a salude.

Objetivo - Estudar caracteristicas epidemiolégicas e clinicas dos pacientes
internados devido a IAM através do Sistema Unico de Saude (SUS), em 2010, no

Brasil, e a assisténcia a eles prestada, enfocando as diferencas regionais.

Métodos - Estudo documental, descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa
de dados do Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS),
disponibilizados na internet pelo Departamento de Informagéo e Informatica do
Sistema Unico de Salde (DATASUS). Foram incluidas no estudo todas as
internagdes registradas nas bases de dados do SIH/SUS para pacientes de 20 anos
e mais, com diagnostico principal codificado como infarto agudo do miocardio (121) e
data de admissdo entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2010. As variaveis
demograficas avaliadas foram: sexo, raga/cor, faixa etaria e regiao de residéncia. As
caracteristicas do atendimento analisadas foram: regido de internagao, natureza da
relagao do hospital com o SUS, categoria do procedimento realizado, utilizagao de
UTI, evolugdo do paciente e tempo de internaga@o. Os dados foram estudados
segundo as regidoes do pais. Adotou-se nivel de significancia de 5% para investigar

eventuais diferencas entre as regides, com uso do chi quadrado.

Resultados - Foram registradas 73.402 internacoes por IAM. O risco populacional
de internagéo foi de 5,74 por 10.000 habitantes. Predominaram internagcoées do sexo
masculino (63,70%), raga branca (66,64%), 60 anos ou mais (56,38%), em hospitais
privados (53,88%), sem uso de UTI (58,53%), com procedimentos de meédia

complexidade (77,70%). Hospitais privados realizaram mais internacdes em UTI
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(61,13%), procedimentos de alta complexidade (26,30%), mostraram menor
mortalidade (11,96%) e representaram a maioria das internagées nas regides Sul e
Sudeste, com participagao crescente segundo o grau de desenvolvimento das 5
macroregioes do pais. Ocorreu 6ébito em 12,90% das internagcdes. A mortalidade
hospitalar foi maior para faixa etaria de 60 anos ou mais (17,26%), em hospitais
publicos (14,01%), em leitos de UTI (14,15%), procedimentos de média
complexidade (14,86%) e tempo de internacao até 24 horas (45,20%). A regiao Sul
foi a que apresentou menor mortalidade hospitalar € maior proporgao de internagées
em hospitais privados (76,95%), realizagao de procedimentos de alta complexidade
(31,70%) e uso de UTI (48,11%).

Conclusdo - Hospitais privados demonstraram melhor capacidade de atendimento
ao paciente infartado e menor proporgao de 6bitos por essa doenga. A realidade da
assisténcia e do 6bito por infarto no Brasil € mais problematica do que o apresentado
neste estudo, porém, independentemente das limitagées encontradas, ele possui
relevancia cientifica por ter gerado informagdes Uteis quanto ao perfil de internagao

dos pacientes infartados.

Palavras chaves - infarto agudo do miocardio, internagao, obito.
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1 INTRODUGAO

O processo de transi¢ao demografica no Brasil se caracteriza pelo envelhecimento
populacional, como resultado da reducao da mortalidade e da fecundidade, e pela
intensa urbanizacdo. Esse contexto se reflete sobre o perfil epidemiolégico, no qual
a morbidade predomina sobre a mortalidade (BERQUO, 1999).

Tais modificacdes populacionais ocorreram de modo desordenado, o que contribuiu
para o aumento dos bolsées de pobreza, educagéo insuficiente, elevacao da
criminalidade, assisténcia a saude deficiente e infraestrutura ruim. Tudo isso resultou
em um estilo de vida prejudicial 4 salide, com a ingestao de dietas ricas em gorduras
saturadas, tabagismo e sedentarismo, o que acentuou a frequéncia de doencas
cardiovasculares (DCV) (BASTOS et al., 2009).

Segundo estimativas recentes da Organizagao Mundial de Saude (OMS), cerca de
20 milhdes de individuos sofrem de DCV em todo mundo (OMS, 2011). No Brasil,
elas constituem a primeira causa de morte (um tergo dos o6bitos totais) e atingem a
faixa etaria produtiva, principalmente entre 30 e 69 anos, na qual representam 65%
das causas de 6bito. Essas doengas sobrecarregam o Sistema Unico de Saude
(SUS), haja vista que, em 2008, foram registradas cerca de um milhdo e cem mil
internacées devido DCV, com gastos totais em torno de um bilhdo e seiscentos
milhdes de reais. Dados também de 2008 demonstram que houve 318 mil mortes
por DCV no pais, das quais quase 75 mil por ocorréncia de IAM (HUGUENIN, 2011).

As DCV tém um grande impacto financeiro sobre o sistema de salide, representando
cerca de 5% dos gastos totais com internagéo (OLIVEIRA et al., 2006). Esse elevado
custo econdmico nao é restrito apenas aos gastos com as internagdes hospitalares,
mas também & necessidade de procedimentos diagnosticos, tratamento

farmacolégico continuado e observagéo medica constante (RIBEIRO et al., 2005).

Entre as DCV. destaca-se o infarto agudo do miocardio (IAM), uma doenca
aterotrombética, geralmente secundaria & instabilizagao de uma placa
aterosclerdtica, com formacgdo de trombo e oclusdo de uma artéria epicardica,

resultando em uma injlria cardiaca. As oclusées podem ser totais, que geralmente
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culminam em um infarto com supra de ST, ou subtotais, resultando em um infarto
sem supra de ST (AVEZUM et al., 2004).

No mundo, o IAM é considerado uma epidemia, mas, apesar do aumento da sua
incidéncia, a mortalidade hospitalar por este evento vem sendo reduzida. Esse fato &
explicado pelos investimentos em pesquisas nos ultimos 30 anos, nas areas do
tratamento, da patogénese e de suas complicagbes (ZORNOFF et al., 2009).
Entretanto, a mortalidade global pelas doengas isquémicas do coragdo, no Brasil,
ainda permanece elevada, contribuindo com 29,6% dos ébitos por DCV (ALMEIDA
et al., 2003).

Estudos que demonstram o impacto econémico gerado pelo IAM sao importantes
por mostrar o custo-efetividade de se investir em pesquisas e buscar novas

tecnologias para o tratamento e diagnéstico (RIBEIRO et al., 2005).

Estima-se que foram gastos 8,7 milhGes de dolares em procedimentos de alta
complexidade (PAC) no tratamento desses pacientes, no Brasil, 0 que representa
70% do valor anual gasto no atendimento ao IAM. Desse total, 62% de PAC foram
referentes as angioplastias coronarianas (AC) e 37% as revascularizagdes cirargicas
do miocardio. Em 20% de todas as internagdes ocorridas no pais em virtude da
doenca, foram necessérias intervencoes mais caras € de maior complexidade
(OLIVEIRA et al., 2006).

O Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) pode
ser (til no estudo das internagées decorrentes de IAM. O sistema foi criado em 1991
e se baseia na autorizacdo de internagao hospitalar (AlH), um documento elaborado
pelos hospitais contratados ou conveniados, visando 0 recebimento de pagamento
pelos servigos prestados ao SUS. Isso gera um registro do paciente e informacoes
relativas a assisténcia, tais como os procedimentos realizados e a causa da
internacdo. Esta ultima pode ser modificada caso novo diagnoéstico ou necessidade
de novos procedimento sejam detectados durante o tratamento. Embora restrito as
internacdes custeadas pelo SUS, nao abrangendo a populagao usuaria de servicos
privados, o SIH/SUS detém dados sobre cerca de 70% das internacdes realizadas
no pais (BITTENCOURT et al., 20086).
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Existem outras limitagbes desse sistema. A possibilidade de emissdo de mais de
uma AlH para o mesmo paciente (0 mesmo individuo pode ter mais de um
documento caso seja transferido, reinternado ou caso a cobranca da sua internagao
seja fracionada se ele permanecer internado por um longo periodo), a eventualidade
de mais de uma internagdo no ano para o mesmo paciente e o carater
administrativo, e ndo epidemiolégico do SIH/SUS. Tudo isso pode comprometer a
validade e fidedignidade das informagdes (BITTENCOURT et al., 2006).

Apesar disso, estudos mostram que o SIH/SUS é uma importante ferramenta para a
elaboragao de indicadores. Assim, possibilitam a monitorizacao e a avaliagdo da
morbi-mortalidade, da estrutura dos servicos e da assisténcia a saude, auxiliando na
tomada de decisbes para direcionar as agées de salde publica (BITTENCOURT et
al., 2006; BRASIL, 2008; JANUZZI, 2005).

Estudo realizado por Escosteguy et al. (2002) constatou que a qualidade do registro
de IAM notificado na AIH é satisfatéria, tendo um percentual de confirmagéo alto
(cerca de 91,7%, IC95% = 88,3-94,2) das variaveis demograficas (sexo, faixa etaria),
de processo (procedimentos, intervencdes) e de resultado (6bito, motivo da saida).
Dessa forma, a utilizacdo do SIH/SUS, como instrumento auxiliar, € pertinente na

avaliacao da qualidade da assisténcia ao IAM.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar caracteristicas epidemioldgicas e clinicas dos pacientes internados devido a

IAM através do SUS, em 2010, no Brasil, e a assisténcia a eles prestada.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever caracteristicas demograficas dos pacientes internados devido a |IAM,

através do SUS, nas regides do Brasil, em 2010.

Evidenciar caracteristicas do atendimento hospitalar prestado a estes pacientes,

segundo as regides do pais.

Determinar a relacao entre o atendimento hospitalar e as caracteristicas do servigo

assistencial, bem como os procedimentos realizados na assisténcia.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo documental, descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa, de dados
do SIH/SUS, disponibilizados na internet pelo Departamento de Informacao e
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Para obter dados sobre as internacgdes ocorridas em 2010, foi efetuada verificagao
das bases de dados do SIH/SUS, referentes a todos os estados do pais, nos meses
de competéncia de janeiro de 2010 a junho de 2011, pois uma AIH pode ser
apresentada ao sistema até seis meses ap6s a saida do paciente do hospital
(BRASIL, 2010-b).

Registra-se que a unidade de analise proposta e representada pelas internacgoes,
traduzidas em AIH, as quais podem ser mais de uma para o mesmo paciente,

inclusive em uma Unica internagao.

3.3 DEFINICAO DE CASO

Foi considerada internagao cada um dos eventos registrados nas bases de dados do
SIH/SUS.

Internagao por IAM consistiu aquela na qual o campo diagnéstico principal estava
preenchido com o cédigo 121, de acordo com as normas do SIH/SUS (BRASIL,
2010-b).
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas no estudo todas as internagdes registradas nas bases de dados do
SIH/SUS para o Brasil, nas competéncias de janeiro de 2010 a junho de 2011, com
as seguintes condicoes:

* Diagnéstico principal codificado como infarto agudo do miocardio (121).

+ Data de admissao entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2010:

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAOQ

Foram excluidas as internagées ocorridas em 2009 e aquelas de menores de 20

anos.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu através da captura dos arquivos do site do DATASUS e

da selecdo das internacdes de interesse.

3.7 DESCRICAO DE VARIAVEIS
Os dados coletados se referem as seguintes variaveis:

a. Quanto as caracteristicas demograficas:

« Sexo: feminino ou masculino.

- Ragal/cor auto-informada: branca, preta, parda, amarela ou indigena, para
categorizagao em branca ou outras.

- |dade na internacao: em anos, para categorizacao nas faixas etarias até 39 anos,
40 a 59 ou 60 e mais.

+ Estado de residéncia: para categorizacao segundo regido do pais em Norte,

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste ou Sul.
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b. Quanto as caracteristicas do atendimento:

Estado de internacdo: para categorizacdo segundo regido do pais em Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste ou Sul.

Natureza da relagao do hospital com o SUS: publico ou privado. Hospital plblico
diz respeito aos que sdo administrados diretamente por orgaos publicos, tanto
em ambito federal, estadual ou municipal, fazendo parte também os hospitais
universitarios, independentemente da esfera administrativa. Por outro lado,
hospital privado se refere as instituicées que prestam servigos regulares ao SUS,
filantrépicas ou nao.

Procedimentos realizados: alta complexidade, média complexidade ou outros.
Considerou-se a utilizagéo de tecnologias de média complexidade nos casos em
que os pacientes passaram por diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em
clinica cirurgica; diagnoéstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica:
tratamento de infarto agudo do miocardio e tratamento de sindrome coronariana
aguda. A utilizagado de tecnologias de alta complexidade incluiu plastia valvar;
troca valvar; revascularizagdo miocardica e angioplastia coronariana. Outros
procedimentos foram: laparotomia exploradora; tratamento com cirurgias
multiplas; outros procedimentos com cirurgias sequenciais e tratamento de
intercorréncia pos-transplante de érgaos/células.

Utilizacao de UTI: sim ou nao.

Motivos de cobranca da AlH: por alta, por permanéncia, por transferéncia, por
obito ou por outros motivos. Esta variavel foi considerada sob o ponto de vista da
evolugao do paciente, categorizada em sobrevida ou o6bito.

Tempo de internacao: em dias, para categorizagcao em até 24 horas ou mais de

24 horas.

3.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os arquivos disponibilizados pelo DATASUS sao em formato dbc, um tipo de arquivo
compactado. Por este motivo, apds obtencao através da internet, foram expandidos

para o formato dbf, utilizando-se o aplicativo Tabwin, software distribuido livremente

pelo Ministério da Saulde. Neste formato, o processamento e a analise foram

efetuados com o aplicativo Statistical Packges for the Social Sciences (SPSS),

versao 11.5.
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Foram calculadas distribuigdes de freqiiéncias absolutas e relativas para as variaveis
qualitativas e medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
quantitativas.

Também foi calculada a proporgéo das internacoes por IAM de pessoas de 20 anos
e mais, nas regides do pais, em relagdo a populagao de 20 anos e mais residente
nas citadas regides, segundo sexo, faixa etaria e raga/cor. Esta medida se aproxima
de um coeficiente e indica o risco de um habitante da regido ser internado em

decorréncia da doenga.

A mortalidade hospitalar por IAM foi calculada através da proporgdo de 6bitos nas

internagdes por |AM no total de internacgdes por IAM.

Os dados foram analisados segundo as regides do pais. Adotou-se nivel de
significancia de 5% para investigar eventuais diferengas entre as regiées, com uso

do chi quadrado.

3.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria sob numero 147/2011

(Anexo A).
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4 RESULTADOS

As internacoes registradas nas bases de dados do SIH/SUS para o Brasil, nas
competéncias de janeiro de 2010 a junho de 2011, totalizaram 17.003.322, das quais
113.111 devido a IAM. Destas, 73.602 ocorreram em 2010, sendo 73.402 de pessoas

de 20 anos e mais, as quais foram incluidas no estudo.

Em relacdo a regido de residéncia, cabe considerar a influéncia do tamanho da
populacéo no risco de internagdo. Desta forma, a tabela 1 apresenta o nimero de
internagdes ponderado pelo numero de habitantes nas diversas categorias das
variaveis sob estudo, em uma medida que se aproxima de um coeficiente. Na tabela
2, é apresentada a distribuicdo percentual das internagbées nas regiées, segundo as

variaveis consideradas.

O sexo masculino representou 63,70% dos casos e foi sempre mais acometido do
que o feminino nas internagdes por IAM, com risco de 7,61 por 10.000 homens
versus 4,02 por 10.000 mulheres, no pais (diferenca de 47,18%). A predominancia
do sexo masculino ocorreu em todas as regides, variando o diferencial de risco entre
os sexos de 37,06%, no Nordeste, a 52,94%, no Norte.

Também foram mais acometidos os brancos (66,64% das internagbes, com risco de
4,89 por 10.000, versus 2,40 por 10.000 quando considerado o conjunto dos
demais), exceto nas regides Norte (risco cinco vezes menor) e Centro-oeste (1,56

versus 1,87 por 10.000 para o conjunto).

Os idosos constituiram a maior parcela (56,38%) e tiveram maior risco de internagéo
em todas as regides (20,10 por 10.000, variando entre 12,70, no Norte, € 25,94, no
Sul). As faixas de 20 a 39 anos e de 40 a 59 anos contribuiram respectivamente com
3,74% e 39,88% das internacdes e cursaram com risco de 0,43 e de 6,77 por
10.000. A regiao Nordeste foi a que apresentou a maior porcentagem de internados
por infarto com 60 anos ou mais (60,93%), enquanto a regiao Norte registrou a maior
porcentagem de internagao por infarto com menos de 39 anos (5,20%).
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Tabela :I - Proporgéao plopulacional‘ por 10.000 habitantes de 20 anos e mais, das
internagdes por IAM, registradas no SIH/SUS de pessoas de 20 anos e mais, segundo

;e{ejg{]igo de residéncia, de acordo com sexo, raca/cor auto-declarada e faixa etaria — Brasil —

Regido de residéncia
Variaveis e categorias Norte |[Nordeste Sudeste| Sul Centro: Brasi!
2557' | 13173' | 38027' | 1s3ss’ | oeste | 73402
4290
Sexo
Masculino 3,74 4,83 9,14 10,67 6,17 7,61
Feminino 1,76 3,04 4,57 5,62 3,06 4,02
Ragalcor’
Branca 0,48 1,79 5,44 7.30 1,56 4,89
Preta 0,31 0,56 3,07 5.77 0,66 2,08
Parda 2,85 1,49 3,61 1,50 1,86 2,45
Amarela 2,41 0,80 3,38 3,03 5,49 2,77
Indigena 0,36 0,16 6,48 2,52 8,29 2,66
Faixa etaria
20a 39 0,25 0,27 0,53 0,59 0,35 0,43
40 a 59 3,79 4.39 7,82 9,10 5,70 6,77
60 e mais 12,70 14,72 2217 25,94 18,85 20,10
Total 2,76 3,89 6,75 8,06 4 59 5,74
Nota:

" Numero total de internagdes.
? Ragalcor sem declaragdo: Norte - 664 (25,97%); Nordeste - 8197 (62,23%); Sudeste - 12124
(31,88%); Sul - 3333 (21,71%); Centro-Oeste - 2664 (62,10%; Brasil - 26982 (36,76%).

Fonte dos dados de populagao: IBGE, Censo Demografico 2010, Dados do Universo.

Tabela 2 — Distribuicdo percentual das internacoes por IAM, registradas no SIH/SUS de
pessoas de 20 anos e mais, segundo regido de residéncia, de acordo com sexo, ragalcor
auto-declarada e faixa etaria — Brasil — 2010

Regido de residéncia

Variaveis e categorias Centro- Brasil1
Norte |Nordeste|Sudeste| Sul : t° 73402
2557' | 13173' | 38027' | 15355 2230‘1’
Sexo
Masculino 68,17 5918 64,61 63,93 66,06 63,70
Feminino 31,83 4082 3539 36,07 33,94 36,30
Ragcal/cor’
Branca 5,60 36,177 66,93 92,06 38,25 66,64
Preta 1,16 4,06 5,63 3,85 2,83 472
Parda 91,60 59,06 26,36 3,64 50,86 27,50
Amarela 1,37 0,66 0,90 0,35 4 80 0,89
Indigena 0,26 0,04 0,18 0,09 3,26 0,25
Faixa etaria
20 a 39 5,20 3,58 3,79 3,39 4,08 3,74
40 a 59 41,06 3546 4067 4107 4152 39,88
60 e mais 53,73 60,97 55,53 55,54 54,41 56,38
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Nota:

" Numero total de internagoes.
2 Racalcor sem declaragdo: Norte - 664 (25,97%), Nordeste
(31,88%); Sul - 3333 (21,71%); Centro-Oeste - 2664 (62,10%,

- 8197 (62,23%), Sudeste - 12124
Brasil - 26982 (36,76%).
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Verifica-se, na tabela 3, que a distribuicdo das internagdes por regido de residéncia
praticamente acompanhou a distribuigdo por regido de internagao, em todas as
regides, notando-se diferencas entre as regides quanto as caracteristicas do
atendimento.

A maioria das internagbes ocorreu em hospitais privados (53,88%), sendo que a
regido Sul foi a que apresentou a maior porcentagem (76,95%) de internacbes nesse
setor, seguida pelo Sudeste (52,36%). Ja no Centro-oeste, Nordeste e Norte houve
maior participagéo do setor publico (respectivamente 52,54%, 61,07% e 74,38%).

Em todas as regioes do pais, a realizagéo de procedimentos de média complexidade
foi maior do que de alta complexidade, destacando-se a regido Sul pela proporgao
destes ultimos (31,70% versus 13,66% no Centro-Oeste). Nesta regiao foi verificada
a maior propor¢ado de uso de UTI nas internacdes (48,11%), uma proporcao que

também foi alta na regiao Sudeste (43,64%), mas ficou em 24 79% no Norte.

Tabela 3 - Distribuicdo percentual das internagdes por IAM, registradas no SIH/SUS de
pessoas de 20 anos & mais, segundo regido de residéncia, de acordo com caracteristicas da
internacdo — Brasil — 2010

Regido de residéncia )
Variaveis e categorias Centro- Bras'h
Norte Nordeste Sudeste Sul | "oste 73402
2557 13173' | 38027 | 15355 4290"

Internacéo na regido de residéncia

Sim 99,41 99,72 0087 99,84 99,53 99,80

Nao 0,59 0,28 0,13 0,16 0,47 0,20
Natureza do hospital®

Publico 74,38 61,07 47 64 23,03 52,54 46,12

Privado 25,62 38,93 52,36 76,95 47,46 53,88
Complexidade do procedimento’

Média 82,54 76,57 8059 6830 8630 77,70

Alta 17,46 23,43 19,41 31,70 13,70 22,30
Uso de UTI

Sim 24,79 30,74 43 64 48,11 41,28 41,47

Nao 75,21 69,26 56,36 51,89 58,72 58,53
Evolucao

Sobrevida 87,09 87,02 86,87 87,80 86,88 87,10

Obito 12,91 12,98 13,13 12,20 1312 1200
Nota:

' Numero total de internacoes.

? |nternagdes com natureza do hospital nao informada: Sudeste - 1 (0,00%); Sudeste - 3 (0,02%);
Brasil - 4 (0,01%).

3 Excluidas internacées com outros procedimentos: Norte - 2 (0,08%); Nordeste - 42 (0,32%);
Sudeste - 183 (0,48%); Sul - 80 (0,52%); Centro-Oeste - 14 (0,33%), Brasil - 321 (0,44%).
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A mortalidade hospitalar, também apresentada na tabela 3, foi menor no Sul
(12,20%), seguindo-se Norte (12,91%), Nordeste (12,98%), Centro-oeste (13,12%),
e Sudeste (13,13%).

Dados detalhados sobre a mortalidade hospitalar por IAM estao apresentados na
tabela 4.

Tabela 4 - Mortalidade hospitalar (%) nas internagdes por IAM, registradas no SIH/SUS de
pessoas de 20 anos & mais, segundo regido de residéncia, de acordo com faixa etaria e com
caracteristicas da internagéo — Brasil — 2010

Regido de residéncia

dE il . Centro- | Brasil
V
ariaveis e categorias Norte |Nordeste Sudeste Sul Oeste | 9470'

a30! | 1710' | 4993' | 1874 | Togai

Faixa etaria

Ate 39 9,77 8,28 513 5,95 9,71 6,35

40 a 59 7,05 7,60 7,40 6,76 8,65 7,35

60 e mais 17,69 1639 17,88 1662 1680 17,26
Natureza do hospital®

Publico 13,93 1456 1454 1044 13,40 14,01

Privado 9,92 1051 11,85 1274 1282 11,96
Complexidade do procedimento’

Média 14,22 1501 14,87 1522 13,74 14,86

Alta 6,73 6,08 5,75 5,27 8,70 5,80
Uso de UTI

Sim 19,40 1731 13,36 13,19 16,49 14,15

Nao 10,76 11,06 12,95 11,30 10,76 12,02
Tempo de internagao

Até 24 horas 60,92 4820 4253 4741 4398 4520

Mais de 24 horas 6,91 T 8,63 6,73 8,75 8,03
Nota:

" Numero total de 6bitos.
2 |nternagdes com natureza do hospital ndo informada: Sudeste - 0,00%; Sul - 0,00%; Brasil -

0,01%.
® Excluidas internagdes com outros procedimentos: Norte — 0,00%; Nordeste — 33,33%, Sudeste —
19,13%; Sul - 38,75%; Centro-Oeste — 35,71%; Brasil — 26,48%.

A faixa etaria de 60 anos ou mais foi a mais acometida em todas as regides do pais,
com mortalidade média nacional de 17.26%. Nas regioes Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, a faixa etaria de 20 a 39 anos mostrou a segunda maior mortalidade por IAM.
Entretanto, nacionalmente, as custas das regides Sudeste e Sul, a faixa etaria de 40
a 59 anos ocupou a segunda colocagdo no pais, com valor médio de 7.35% versus

6,35% de pacientes com 20 a 39 anos.

Com excegéao da regiao Sul, a mortalidade hospitalar por |AM foi maior nos hospitais

publicos do que nos privados. Ja o Sul, apresentou a menor mortalidade em
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hospitais publicos entre as regides do pais (10,44%), mas este indicador chegou a
12,74% nos hospitais privados desta regido, valor s6 superado pelos 12,82%
encontrados para os hospitais privados do Centro-oeste.

Nas primeiras 24 horas de internacdo, a mortalidade assumiu media nacional de
45,20%, com valores de 42,53%, na regiao Sudeste, até 60,92%, no Norte. Ainda foi
maior entre os pacientes que utilizaram UTI (14,15%, com variagéo desde 13,19%,
no Sul, até 19,40%, no Norte).

Entretanto, os pacientes submetidos a procedimentos de alta complexidade
morreram menos (5,80%) do que aqueles submetidos & média complexidade
(14,86%). Este fato se verificou em nivel nacional e em todas as regides do pais,
registrando-se mortalidade relacionada a procedimentos de alta complexidade desde
5,27%, no Sul, até 8,70%, no Centro-Oeste.

Ha uma discrepancia entre a ocorréncia de menor mortalidade hospitalar por IAM em
hospitais privados no pais como um todo e em quatro de suas regibes e o fato de o
Sul, que mostra a menor mortalidade hospitalar por |IAM, apresentar maior valor
deste indicador em hospitais privados. Analise inferencial indica que, excetuada a

regido Centro-Oeste, as diferencas tiveram significancia estatistica (tabela 5).

Tabela 5 — Analise da mortalidade hospitalar nas internacoes por IAM, registradas no
SIH/SUS de pessoas de 20 anos e mais, segundo natureza do hospital' e de acordo com
regido de residéncia — Brasil — 2010

Natureza do hospital’
Regidode | Publico ) Privado p valor
residéncia | Obito |Sobrevida|Mortalidade| Obito Sobrevida|Mortalidade
(n°) (n°) hospitalar | (n°) (n°) hospitalar

Norte 265 1637 13,93 65 590 9,92 0,008
Nordeste 1171 6874 14,56 539 4589 10,51 0,000
Sudeste 2634 15481 14,54 2359 17552 11,85 0,000
Sul 369 3167 10,44 1505 10311 12,74 0,000
Centro-oeste; 302 1952 13,40 261 1775 12,82 0,587
Brasil 4741 29111 14,01 4729 34817 11,96 0,000
Nota:

' Excluidas internagbes com natureza do hospita

0/1/000%: Sul—0/3/0,00%: Brasil—0/4/0,00%.

2 Evcluidas internacdes com outros procedimentos. No
33,33, Sudeste — 35/ 148 / 19,13; Sul - 31/49/38,75, C

| ndo informada, nenhuma com obito; Sudeste —

e — 0/ 2/ 0,00 Nordeste — 14 [ 28 /
entro-Oeste — 5 /9 / 35,71; Brasil — 85/

236/ 26,48.

Caracteristicas das internacdes em hospitais publicos e privados devem ser

consideradas (tabela 6).
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Tabela 6 - Numero e distribuicdo percentual das internagoes por IAM registradas no
SIH/SUS de pessoas de 20 anos e mais, segundo idade e caracteristicas da internagéo, de
acordo com a natureza do hospital — Brasil — 2010

Natureza do hospital’
Variaveis e categorias Publico Privado p valor
N | % N | %
Faixa etaria
Até 39 1310 3,87 1432 3,62 0,079
40 a 59 13573 40,10 | 15699 39,70
60 e mais 18969 56,04 | 22415 56,68
Complexidade do procedimento’
Média 27763 82,37 | 29019 73,70 | 0,000
Alta 5942 17,63 | 10353 26,30
Uso de UTI
Sim 10215 30,18 | 20218 51,13 | 0,000
Nao 23637 69,82 | 19328 48,87
Tempo de internagéo
Até 24 horas 4212 12,44 | 5409 13,68 | 0,000
Mais de 24 horas 29640 87,56 | 34137 86,32

Nota:
! Internacdes com natureza do hospital nao informada: 4.
2 Excluidas internacdes com outros procedimentos: ptiblico — 147 (0,43%); privado — 174 (0,44%).

Nesta tabela, verifica-se que nao houve diferenca estatisticamente significativa
quanto a faixa etaria dos pacientes internados em hospitais publicos ou privados. No
entanto, tal diferenca foi observada na proporgao de pacientes internados por menos
de 24 horas, maior nos hospitais privados (13,68% versus 12,44% nos hospitais
plblicos); na maior utilizagdo de UTI nestes hospitais (51,13% e 30,18%); e na
realizacao mais freqiiente de procedimentos de alta complexidade nos mesmos
(26,30% versus 17,63%).

Os procedimentos de alta complexidade (tabela 7) cursaram, também com
significancia estatistica, com maior frequéncia de uso de UTI (59,06% versus
36.22% nos procedimentos de média complexidade) e de tempo de internagdo de

até 24 horas (14,44% versus 12,70%).
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'SI'?E?Ia 7 - Numero e distribuicao p_ercentual das internagées por IAM registradas no
SUS de pessoas Qe 20 anos e mais, segundo algumas caracteristicas da internacao, de
acordo com a complexidade dos procedimentos realizados — Brasil — 2010

Complexidade do procedimento’

Variaveis e categorias Nédia Alta p valor
N° | % N° l %

Uso de UTI
Sim 20569 36,22 9624 59,06 0,000
Nao 36217 63,78 6671 40,94

Tempo de internacao
Até 24 horas 7214 12,70 2353 14,44 0,000
Mais de 24 horas 49572 87,30 13942 85,56

Nota:

() Excluidas 321 internagbes com outros procedimentos.
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5 DISCUSSAO

O Brasil apresenta, em suas cinco macrorregioes — Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste —, uma grande heterogeneidade demografica e socioeconémica
(MALTA et al., 2006). A prevaléncia de fatores de risco e de fatores protetores para
DAC, assim como seu impacto clinico, pode diferir significativamente entre as
populagdes dessas regides. Como consequéncia, tem-se o surgimento de diferencas
quanto ao perfil de atendimento aos pacientes de cada regido e de distintos padroes
de mortalidade por IAM (AVEZUM et al., 2005).

O atendimento ao paciente com dor precordial € considerado uma emergéncia.
Assim, postergar o diagnostico e o tratamento se tornam fatores de pior prognéstico
(HUGUENIN, 2011). Por esse motivo, as pessoas se internam na regiao do hospital,
fato que justifica a insignificante variacéo entre o local de residéncia e o local de

internacao.

Os riscos populacionais de internagao por IAM se mostraram bem discrepantes entre
as regides do pais, sendo maior no Sul (8,06 por 10.000) e menor no Norte (2,76 por
10.000). As possiveis explicacbes para esse fato sao a melhor acessibilidade aos
hospitais e melhor capacidade de reconhecimento e notificagao da doenca,
determinando melhor qualidade do registro, assim como variagado na distribuicdo
populacional por faixa etaria e outras caracteristicas demogréficas e da assisténcia

prestada nas regides.

As caracteristicas demograficas dessa doencga foram estudadas por Zornoff et al.
(2002), que encontraram resultados semelhantes, com 68% de individuos do sexo
masculino e 59% de maiores de 60 anos. Uma caracteristica que chamou atencao
neste estudo foi a ragalcor, pela alta proporgao de auséncia de informagoes
(36,76%), o que evidencia a negligéncia do preenchimento de tal informagao, e pela
alta propor¢do de internacao de pacientes da raca branca (66,64%), quando dados
do IBGE (BRASIL, 2010) apontam que 47,33% da populacao & de brancos. Uma
critica que pode ser feita nesse sentido é que a racga estimada pelo IBGE se da a
partir de um questionario autodeclaravel, diferente dos dados de raca obtidos do

SIH/SUS, que sdo determinados pela equipe de saude responsavel pelo
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atendimento do paciente. Entretanto, pode-se também questionar se, de fato, o IAM
acomete mais a populacéo de raca branca.

Outro dado epidemiolégico que chamou a atengao foi o numero total de internacoes
por IAM em 2010 para pessoas de 20 anos ou mais (73.402), pois estimativas da
Sociedade Brasileira de Cardiologia dado conta de 300 a 400 mil casos anuais de
infarto (AZEVUM et al., 2004), o que pode refletir deficiéncias no diagndstico e na
notificacdo dessa doenga. Ou seja, embora a analise dos dados disponiveis no
SIH/SUS permita estabelecer os perfis de internagédo de pacientes infartados, ela
nao reflete toda a realidade da doencga no pais.

Em relacdo a mortalidade hospitalar, cabe considerar que depende de diversos
fatores. Analisar apenas aspectos demograficos n&o é suficiente para sustentar
hipoteses sobre a causalidade dos Obitos. Alem disso, deve-se considerar que
apenas os pacientes infartados que tiveram uma AlH aberta foram passiveis de
analise por este estudo, ou seja, aqueles que morreram antes de receberem a
assisténcia hospitalar ou mesmo os que vieram a obito em unidade de emergéncia
antes que o documento para internagao fosse emitido nao fizeram parte da amostra

analisada.

A mortalidade hospitalar média por IAM no Brasil (12,90%) foi semelhante a
encontrada em outros estudos (16%) (HUGUENIN, 2011).

A idade de 60 anos ou mais apresentou a proporgao mais elevada de ébito por IAM,
fato ja relatado por estudos nacionais e internacionais (HUGUENIN, 2011).
Entretanto, a elevada proporgao de Obitos precoces (abaixo de 65 anos) reflete, por
um lado, a alta concentragdo da populagao nas faixas etarias mais jovens (MELO,
20086).

Embora mais frequente em idosos, o IAM tem maior gravidade quando acomete
jovens, porque estes nao apresentam arteriogénese suficiente para amenizar a lesao
cardiaca, como pode acontecer em individuos entre 56-75 anos. Todavia, idosos
com mais de 75 anos também nao sdo beneficiados pela circulacdo colateral, visto
que a sua musculatura cardiaca se encontra muito debilitada e impossibilitada de
reverter um quadro de oclusdo vascular (HUGUENIN, 2011). Esses dados podem
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explicar a maior mortalidade encontrada nas faixas etarias de 20 a 39 anos e em
maiores de 60 anos (tabela 4) nos estados das regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste (respectivamente 9,77% e 17,69%, 8,28% e 16,39%; 9,71% e 16,80%).

Além da menor arteriogénese, outro fator de risco que atinge mais intensamente a
populagdo mais jovem se refere ao uso de drogas ilicitas, cujos maleficios ao
sistema cardiovascular ja foram comprovados (FORTE et al., 2006; OLIVEIRA e
SILVA, 1996). Assim, o consumo de drogas como crack, cocaina e até mesmo
suplementos e estimulantes que contenham substancias nocivas, como a epinefrina,
poderia influenciar na alta taxa de mortalidade de IAM encontrada para a faixa etaria
de 20-39 anos (tabela 4).

A mortalidade hospitalar foi surpreendentemente superior nas regides de maior
renda per capita do pais em 2010 (BRASIL, 2010-a) (Sudeste e Centro-Oeste,
respectivamente 13,13% e 13,12%), sem explicacdes para tal fato, ja que dados
encontrados na literatura mostram menor concentracao de 6bitos por infarto, em
hospitais com financiamento do SUS, nas areas onde mora a populagdo de melhor
condicao social (MELO, 2006).

O Sul registrou o menor valor (12,20%), embora tenha sido a regiao com maior
proporgéo de internagbes do grupo etario de maior risco, os idosos (56,38%). Uma
das possiveis explicagbes para isso pode ser o fato dessa regiao ter apresentado
mais internagdes em hospitais privados (76,95%), uma vez que internacao em
hospitais publicos ja mostrou maior letalidade em outros estudos (FERREIRA et al.,

2009), assim como neste.

Ferreira et al. (2009) buscou em seu estudo explicagdes para justificar o maior risco
de morte em hospitais da rede publica. Entre os fatores levantados pelo autor, pode-
se citar; condicdes sécio-econdémicas desfavoraveis, retardo na chegada ao hospital
e qualidade inferior da assisténcia hospitalar. O autor ainda afirma que a baixa renda
familiar e a baixa escolaridade também influem na maior morbidade por IAM dos
pacientes publicos devido a maior dificuldade de acesso e de adeséo ao tratamento
dos fatores de risco causais, possibilitando um evento coronariano de maior
gravidade. Entretanto, supoe-se que a populagdo levantada por este estudo

(internada em hospitais publicos e hospitais privados credenciados) possuia as
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mesmas condicbes sdcio-econdmicas, renda familiar e escolaridade, independente

da natureza do hospital. Por isso, uma analise mais aprofundada sobre o
atendimento ofertado em cada tipo de hospital seria necessaria para justificar o
maior risco de morte em hospitais da rede publica.

A regido Sul foi a que apresentou a menor mortalidade em hospitais publicos
(10,44%). Segundo Andersen et al. (2003) a indicagao correta do tratamento €
fundamental para a mudancga do prognostico do paciente. Assim, acredita-se que no
Sul, dentre outros fatores, a maioria dos pacientes que ficaram internados no setor
publico eram aqueles em que O tratamento adequado estava disponivel nesse
servigo, demonstrando melhor capacidade de atendimento desses hospitais nessa
regiao do pais, caso contrario tais pacientes seriam transferidos para um centro

privado mais capacitado.

Sabe-se que hospitais privados dispoem de mais leitos de UTI que os hospitais
publicos, respectivamente 51,13% e 30,18%. Tais leitos sao melhores preparados
para receber pacientes infartados, pois permitem a realizagao de uma monitoriza¢ao

continua, tanto clinica como eletrocardiografica.

Entretanto, a mortalidade hospitalar encontrada foi mais elevada para pacientes
internados em UTI (14,15%), o que leva a supor que os pacientes que tiveram
acesso a esses leitos foram aqueles de maior gravidade. Talvez por esse motivo
estados das regides Norte e Nordeste, que utilizaram menos leitos de terapia
intensiva (respectivamente 24.79% e 30,74%), apresentaram menor mortalidade em
hospitais privados (9,92% e 10,51%). Ao contrario, estados do Centro-Oeste e Sul,
que tiveram maior demanda por esses leitos (41 28% e 48,11%), apresentaram alta
mortalidade em hospitais desse setor (12,82% e 12,74%).

A utilizagdo de leitos de UTI no pais foi de 41,47% versus 29% encontrado na
literatura (HUGUENIN, 2011).

Muitos leitos de UTI foram demandados por pacientes internados na regiao Centro-
Oeste (41,28%). Porém, poucos procedimentos de alta complexidade (13,66%)
foram realizados nessa regiao. Os leitos de terapia intensiva muitas vezes acabam

sendo utilizados sem aproveitamento total das tecnologias disponiveis, ou seja,




26
apesar do paciente estar internado em UTI, ele ndo tem a garantia de que ha
estrutura para o tratamento mais adequado, por exemplo a cirurgia de
revascularizagdo, o que pode interferir nos indices de mortalidade desses pacientes

(HUGUENIN, 2011).

Assim, acredita-se que muitas das internagoes em unidades de terapia intensiva, na
regido Centro-Oeste, estiveram associadas a procedimentos de meédia
complexidade, o que pode, inclusive, justificar a baixa mortalidade em tais

procedimentos (13,74%) nessa regiao.

Em contrapartida, a mortalidade de pacientes internados em UTI foi grande nas
regives Norte (19,40%), Nordeste (17,31%) e Centro-Oeste (16,49%). Uma das
justificativas para tal fato, no Norte, é a alta mortalidade dos internados até 24 horas
(60,92%), o que leva a supor que tais pacientes j& chegaram ao hospital em um
estado mais grave e/ou que a assisténcia inicial nessa regido € mais deficiente. A
elevada porcentagem de internados com 60 anos ou mais no Nordeste (60,97%) e a
alta mortalidade para procedimentos de alta complexidade no Centro-Oeste (8,70%)
s30, respectivamente, possiveis explicagbes para alta mortalidade em unidades de

terapia intensiva nessas regioes.

A demanda por leitos de UTI também foi elevada na regiao Sudeste (43,64%). A
mortalidade de pacientes que utilizaram tais leitos (13,36%) e/ou que realizaram
procedimentos de alta complexidade (5,75%) foi baixa nessa regido. Entretanto,
observou-se uma alta mortalidade nos hospitais publicos do Sudeste (14,54%), o
que permite supor que haja uma concentragdo ainda maior dos leitos de terapia

intensiva nos hospitais privados dessa regiao (tabela 4).

Nao somente a disponibilidade de leitos de UTI interfere no prognéstico do paciente.
O maior retardo na chegada do doente ao hospital publico também favorece a maior

extensdo do dano miocardico, principalmente se aliado ao uso restrito de
trombolitico (tratamento de média complexidade) e ao tratamento fora da UTI
(FERREIRA et al., 2009). De fato, no presente estudo, esses dois ultimos fatores
tiveram maior peso em hospitais da rede publica, comparado a assisténcia ao
paciente da rede privada. Entretanto, a letalidade nao depende apenas desses

fatores, mas também da qualidade do servigo ao qual o paciente esta submetido.
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Outros problemas assistenciais da rede publica foram apontados por Ferreira et al.
(2009). Segundo o autor, apenas 38,1% dos pacientes publicos elegiveis ao
tratamento com trombolitico, por apresentarem janela satisfatoria, foram
devidamente tratados, em oposicao a 81,0% dos privados. Os principais fatores
provavelmente atribuidos a essa situacao foram a falta de treinamento e de
capacitagdo das equipes de salde, farmacias hospitalares sem estoque
medicamentoso adequado ou a restrigdo de leitos de UTI, impedindo o acesso de
pacientes a este tipo de tratamento, o que altera a histéria natural intra-hospitalar da

doenca.

Para entender melhor essas diferencas regionais que existem na assisténcia ao
paciente da rede publica e da rede privada, € fundamental compreender como surgiu

e se organizou a rede complementar ao SUS.

O conceito de participacdo complementar do setor privado ao SUS surgiu
relacionado a oferta de servicos de salde. Na década de 1950, com a instalagao no
pais, principalmente nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, de empresas estatais
e multinacionais, surgiram os sistemas assistenciais préprios, isto €, que prestavam
assisténcia médica de forma direta a seus funcionarios. Entretanto, as dificuldades
de acesso aos servicos médicos, decorrentes da expansado da cobertura e
uniformizagdo de beneficios, levou a Previdéncia Social a ampliar os
credenciamentos de prestadores de servicos privados de saude por meio,
principalmente, do financiamento de grupos médicos, organizando sua rede em

unidades préprias e credenciadas (BRASIL, 2011).

Todos esses arranjos estabelecidos na relagao publico-privado, por quase seis
décadas, conformaram o atual setor de salde suplementar. Por conta disso, a
proporcdo de internagdes em hospitais privados cresceu segundo o grau de
desenvolvimento das regiées, sendo maior no Centro-Oeste, Sudeste e Sul,
respectivamente 47,46%, 52,36% e 76,95% (tabela 3).

Ainda sobre a natureza dos hospitais, um dado interessante apresentado na tabela 3
foi que a maioria das internagdes ocorreu na rede privada (53,88%), que, se tratando
do banco de dados da AlH, se refere as instituigbes que prestam servigos regulares

ao SUS, filantrépicas ou ndo. Ou seja, os leitos dessas instituicoes ja sao
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previamente disponiveis as internacdes, o que nao permite afirmar que haja vultosa
compra de leitos em hospitais privados nao credenciados ao SUS para suprir o
suposto déficit de leitos para IAM nos hospitais publicos. Também n&o existe uma
hierarquia que determine primeiro a ocupacao dos leitos dos hospitais publicos para
sO6 entdo ocupar os leitos dos hospitais privados credenciados. O que ocorre, na
pratica, € a oferta diferenciada de servigos, o que leva a supor que os hospitais
privados credenciados, que ja representam a maioria das instituicées que compdem
a rede SUS, oferecem proporcionalmente servicos mais compativeis com a

assisténcia requisitada pelo IAM: cirurgia de revascularizacao, por exemplo.

Das regides mais desenvolvidas do pais, a regiao Sul foi aquela que obteve o maior
percentual de internagdes em hospitais privados (76,95%), maior utilizagao de UTI
(48,11%) e também onde mais se realizaram procedimentos de alta complexidade
(31,70%). Pacientes que se encaixam nos critérios para realizagao de tais
procedimentos devem ser transferidos para hospitais capacitados em realizar
tratamentos mais complexos, caso cheguem inicialmente em um servigo que nao os
ofereca (ANDERSEN et al., 2003). Sabendo-se que hospitais publicos ndo possuem
a mesma capacidade de realizar intervengées de alta complexidade quando
comparados ao servico privado (FERREIRA et al., 2009), supde-se que muitas das
internacdées nos hospitais privados gatchos se deram pela necessidade de suprir

procedimentos nao disponibilizados na rede publica dessa regiéo.

Dentre os procedimentos de alta complexidade disponiveis atualmente, estéo as
cirurgias cardiacas, como a revascularizagao de miocardio, que €& considerada
padrao-ouro para o tratamento de IAM, fato que pode justificar a menor mortalidade
para os pacientes que se submeteram a esse tipo de procedimento (5,80%). Por
serem consideradas de grande porte, requerem a utilizagéo de leitos de terapia
intensiva (LAIZO et al., 2010). Assim, as regides que mais utilizaram UTI (Sul e
Sudeste) estdao entre aquelas que mais realizaram procedimentos de maior

complexidade. Em contrapartida, a regido Norte, que apresentou o maior percentual
de internacdes em hospitais da rede publica (74,38%), foi tambem a qué mostrou 0

maior déficit de UTI (75,21%).

A realizacao de procedimentos de média complexidade, por exemplo o uso de

tromboliticos, foi superior na regido Centro-Oeste (86,30%). Um dos motivos que
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pode ter levado a essa situagdo € o menor tempo decorrido entre o surgimento dos
sintomas e o inicio da intervencdo terapéutica, ja que as diretrizes vigentes
preconizam a sua realizacdo nas primeiras horas apos o infarto (COELHO e
RESENDE, 2010). Por outro lado, essa situagao também pode refletir a menor
capacidade dos hospitais dessa regido em realizar procedimentos de alta
complexidade, ja que € uma das regides onde a maioria das internacbes se deu em

hospitais publicos (52,54%) e sem a utilizagao de UTI (58,72%).
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6 CONCLUSAO

O IAM é uma doenca de etiologia multifatorial que apresenta diversos fatores de
riscos passiveis de modificagdes. A adocao de estratégias de prevencao dessa
doenca deve assentar o controle do tabagismo, sedentarismo, hipertensao arterial
sistémica, diabetes, alimentacdo inadequada, obesidade, dislipidemia e consumo de
alcool (BRASIL, 2006). Estudos que mostrem a forga de associagao dos fatores
ambientais de grupos populacionais regionais com a ocorréncia da doenca sao
importantes para identificagao desses fatores de risco e melhoria da prevencao e
tratamento do IAM.

Um ponto que chamou a ateng&o neste estudo foi justamente a desigualdade do
tratamento ofertado pelos hospitais publicos e privados, muito embora ambos os
servicos sejam custeados pelo SUS. Os hospitais publicos nao mostraram a mesma
estrutura dos hospitais privados para o atendimento ao IAM, de modo que a oferta
de procedimentos de alta complexidade foi maior nas instituicbes privadas, assim
como a utilizacdo dos leitos de UTI. O resultado dessa situagéo colaborou para o

maior numero de ébitos no atendimento publico.

A regiao Norte foi aquela que apresentou o maior numero de internacées na rede
publica e uma das que menos realizou procedimentos de alta complexidade,
superando apenas o Centro-Oeste. Ja a regiao Sul apresentou a maior utilizagao de

UTI, assim como a realizagéo de procedimentos de alta complexidade.

E importante considerar que estudos de IAM pelo AlH possuem algumas limitagoes,
principalmente no que se refere ao preenchimento dos dados. Apesar das
informacdes contidas no banco de dados serem confiaveis (ESCOSTEGUY et al,,
2005), o negligenciamento da variavel raga/cor encontrado no presente estudo

impossibilitou a correta analise sobre esse fator no Brasil. Relacionar as
caracteristicas da internagdo por IAM para raga/cor permitiia um melhor

direcionamento nos programas de melhoria do tratamento e prognaéstico.

Outra limitagdo que esteve presente neste estudo foi a impossibilidade de se

correlacionar as internacées por IAM no SUS com as comorbidades prévias
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apresentadas pelos pacientes. As pesquisas que fazem essa correlagdo sao
realizadas por consulta direta aos servigcos, por meio de prontuarios ou documentos
que possam relatar tais informacdes. Isso acarreta custos mais elevados e
demandam maior tempo para serem realizados. Esses problemas poderiam ser
solucionados caso os bancos de dados do SUS obtivessem essas informagoes e

devidamente preenchidas.

Independentemente das limitagdes apontadas, o estudo possui relevancia cientifica
por ter gerado informagdes uteis quanto ao perfil de internagdo dos pacientes
infartados. Entretanto, seria interessante a realizagdo de novos estudos que
contemplassem mais fatores relacionados aos hospitais, ao processo de assisténcia

e aos pacientes, em seus aspectos clinicos e fisicos.

Tendo em vista os fatos relacionados ao atendimento do paciente infartado nas
macroregides no Brasil, & possivel concluir que a realidade do 6bito por IAM € mais
problematica do que o apresentado neste estudo. Existem brasileiros que infartam e
nao conseguem atendimento meédico por falha tanto no transporte até os hospitais
quanto na assisténcia dentro dos servicos de urgéncia. De certa forma, essas falhas
diminuem a demanda do atendimento no SUS, que ja se mostrou deficiente em
atender as emergéncias cardiovasculares do contingente atual devido a ma estrutura

da maioria dos servigos de saude.
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