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Resumo

Fundamento: Pouco se sabe, em nosso meio, sobre diferencas
regionais no tratamento da coronariopatia aguda.

Objetivo: Analisar o comportamento regional relativamente
a utilizagao de terapéuticas comprovadamente dteis na
coronariopatia aguda.

Métodos: Foram selecionados aleatoriamente 71 hospitais,
respeitando-se a proporcionalidade do pafs em relacdo a
localizagao geografica, entre outros critérios. Na populagao global,
foi analisada regionalmente a utilizagao de AAS, clopidogrel,
inibidor da ECA/bloqueador de AT1, betabloqueador e estatina,
isoladamente e agrupados por escore individual que variou de
0 (nenhum medicamento utilizado) a 100 (todos utilizados).
No infarto com supradesnivelamento de ST (IAMCSST) foram
analisadas diferencas regionais sobre utilizagao de terapéuticas
de recanalizagao (fibrinoliticos e angioplastia priméria).

Resultados: No global da populagio, nas primeiras 24 horas
de hospitalizacao, a média de escore na regido Norte-Nordeste
(70,5 = 22,1) foi menor (p < 0,05) do que nas regides Sudeste
(77,7 = 29,5), Centro-Oeste (82 =+ 22,1) e Sul (82,4 = 21). Por
ocasiao da alta, o escore da regiao Norte-Nordeste (61,4 + 32,9)
foi menor (p < 0,05) do que nas regides Sudeste (69,2 = 31,6),
Centro-Oeste (65,3 + 33,6), e Sul (73,7 + 28,1); adicionalmente,
o escore do Centro-Oeste foi menor (p < 0,05) do que o do Sul.
No IAMCSST, o uso de terapéuticas de recanalizagao foi maior
no Sudeste (75,4%, p = 0,001 em relagdo ao restante do pais),

Palavras-chave

Doenca das corondrias / epidemiologia, infarto do
miocardio / terapia, isquemia miocardica, registros médicos.

Correspondéncia: José C. Nicolau

Av. Enéas Carvalho de Aguiar, 44, 20 andar, bloco II, sala 12 - 05403-000,
Sao Paulo, SP - Brasil

E-mail: corjnicolau@incor.usp.br

Artigo recebido em 31/01/12; revisado recebido em 31/01/12; aprovado
em 08/02/12.

e menor no Norte-Nordeste (52,5%, p < 0,001 em relagdo ao
restante do pafs).

Conclusao: O uso de terapéuticas comprovadamente (teis
no tratamento da coronariopatia aguda esta aquém do desejavel
no pais, com importantes diferengas regionais.

Introducao

Segundo os tltimos dados disponibilizados pela Organizagao
Mundial da Satde (OMS) (2008), a mais importante causa
de mortalidade no mundo continua sendo a Doenca Arterial
Coronariana (DAC), responsavel por aproximadamente 16%
de todos os 6bitos em paises ricos e aproximadamente 12% em
paises pobres ou intermediarios, ocorrendo a grande maioria
dos mesmos, em termos absolutos, neste Gltimo grupo de paises
(82% em 2004, Gltimas informagoes disponiveis)’. No Brasil, a
DAC foi responsavel por 96.386 6bitos de acordo com dados de
2009 disponibilizados pelo Datasus (aproximadamente 9% do
total de 6bitos do ano), a grande maioria relacionada a infarto
agudo do miocérdio’.

Como seria de se esperar as Sindromes Isquémicas Miocardicas
Instaveis (SIMI —angina instavel e infarto agudo do miocardio com
ou sem supradesnivelamento do segmento ST) sdo responsaveis
por grande volume de gastos na satide, e a implementagao de
politicas pablicas e privadas visando minimizar os efeitos desses
ndmeros depende de levantamentos com grande abrangéncia,
no sentido de refletirem adequadamente seu manejo diagndstico
e terapéutico.

O Brasil tem participado de diversos estudos/registros
multicéntricos nacionais e internacionais*® sobre SIMI, o que
tem permitido levantamentos sobre as condutas adotadas nos
centros participantes; entretanto, tais centros nao refletem
necessariamente a realidade do pais como um todo, j& que
sao escolhidos levando-se em conta caracteristicas especificas,
como complexidade, presenca de determinados procedimentos,
experiéncia prévia em pesquisa, localizagao etc. Frequentemente,
os dados sao obtidos a partir de centros participantes em estudos
multicéntricos internacionais, portanto com os critérios de
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selecao de pacientes e de centros de acordo com as exigéncias
do préprio estudo.

Assim, registros hospitalares com selegdo aleatéria e estratificada
dos centros, para obtencao de dados mais fidedignos sobre o
que ocorre no Brasil de forma mais abrangente,impunham-se. O
estudo BRACE se prop0s a preencher essa lacuna, e na presente
publicacdo avalia eventuais diferencas regionais quanto ao uso de
terapéuticas comprovadamente (teis no tratamento de pacientes
com SIMI (“varidveis terapéuticas de desempenho”).

Metodologia

Objetivo principal

Analisar o comportamento de servigos especializados
representativos de diferentes regioes do pais, no que se refere a
utilizagao de terapéuticas comprovadamente (teis no tratamento
de pacientes portadores de coronariopatia aguda (uso de
acido acetilsalicilico, clopidogrel, betabloqueador, estatina e
terapéuticas de recanalizagao).

Delineamento da amostra

A partir de um universo de 123.774 estabelecimentos de
satde cadastrados no Ministério da Sadde, foram identificados
576 hospitais publicos e privados que preenchiam os critérios de
apresentarem servico de Cardiologia e contarem com Unidade
de Terapia Intensiva (UTI). Considerando-se o universo de estudo,
e levando-se em conta o nlimero minimo de pacientes a serem
incluidos, estipulou-se como ideal o ndmero de hospitais na
amostra entre 70 e 80 centros, a partir de metodologia que sera
detalhada na sequéncia.

1. Os hospitais selecionados sao representativos do total
de hospitais com servigo de Cardiologia e UTI no Brasil,
estratificados de acordo com: regido geogréfica, esfera
administrativa (publico ou privado), e caracteristicas de
hospital universitario ou nao.

2. Foi adotada a metodologia de “amostra por
conglomerados”. Conglomerados sdo subpopulagoes
excludentes e coletivamente exaustivas, ou seja, todo
elemento da populagao é classificado em um, e apenas
um dos conglomerados. Com base nisso, selecionou-
se de forma aleatéria a amostra dos conglomerados
(hospitais).

3. Para a selecdao dos conglomerados, aplicou-se a
metodologia de “amostragem estratificada proporcional”
— sendo as areas geograficas consideradas como
estratos. Assim como os conglomerados, os estratos
sdo subpopulagoes excludentes e coletivamente
exaustivas, de tal forma que os estratos sejam os mais
homogéneos possiveis em sua formagao e os mais
heterogéneos possiveis quando comparados uns aos
outros. Utilizando-se esse desenho de amostra dos
conglomerados, respeitou-se a proporcionalidade
quanto as areas geograficas, a entidade mantenedora
(pablico e privado) e quanto ao fato de ser ou nao
hospital universitdrio. Ou seja, as mesmas proporgoes
encontradas no universo foram mantidas na amostra,
para cada uma das varidveis de interesse. Dentro de
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cada estrato, uma amostra aleatdria simples dos hospitais
foi extraida.

4. Cada hospital sorteado foi contatado via diretor clinico
e/ou diretor da Cardiologia, e convidado a participar
do estudo. Nos casos em que houve recusa ou
impossibilidade de participagao, o centro foi substituido
por outro, também de forma aleatéria, exatamente com
as mesmas caracteristicas do inicialmente selecionado.

5. Paraas substituigoes, além das varidveis caracterizadoras
dos estratos (regido, esfera administrativa, status de
hospital universitdrio e de ensino), também se considerou
a complexidade do hospital, caso existisse um centro
equivalente.

Dos hospitais inicialmente contatados e que concordaram em
participar da pesquisa, 33 foram substituidos, obtendo-se ao final
uma amostragem de 71 hospitais que efetivamente contribuiram
com dados para o estudo. Uma vez que as caracteristicas do
centro substituido (regido, esfera administrativa, status de hospital
universitario e de ensino) foram respeitadas, a escolha aleatéria
se manteve durante todo o desenvolvimento da pesquisa.

Tamanho da amostra

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

Com base nessa necessidade, a amostra final foi definida
como 1.067 pacientes, considerada suficiente para leituras com
tais segmentacoes.

Esse tamanho de amostra permite a leitura do total dos
dados com margem de erro maximo de trés pontos percentuais,
considerando um nivel de confianca de 95%.

Para determinacao do tamanho da amostra foram
especificados:

1) (E) - Nivel de precisao esperado para os resultados, ou seja,
amargem de erro (estabeleceu-se como trés pontos percentuais,
para cima ou para baixo);

2) Nivel de confiabilidade da amostra (estabelecida em 95%),
que significa: se o estudo fosse conduzido 100 vezes, sob as
mesmas condicoes, em 95 deles o intervalo criado deve conter
o verdadeiro valor do pardmetro;

3) (p) - Estimativada proporgao populacional geradora da maior
variabilidade (como se desconhece a proporgao populacional,
optou-se por defini-la como p=0,5, adotando assim a maxima
variabilidade, e garantindo o intervalo mais amplo;

4) (z) - Valor de z (distribuicao normal) associado ao nivel de
confianca adotado (z=1,96).

Considerando os valores adotados para cada um dos itens
acima, determinou-se o tamanho da amostra aplicando-se a
seguinte férmula:

N = p(1-p)@/E)*
N = 0,5(1-0,5)(1,96/0,03)?
N = 1067

Com essa amostra minima garante-se que, para qualquer
proporcao encontrada, os resultados podem ser lidos com
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um erro maximo de trés pontos percentuais, com um nivel de
confianca de 95%.

Nos centros em que nao havia Comité de Ftica em Pesquisa
(60% do total — realidade brasileira!), o Comité de Etica em
Pesquisa do HCFMUSP analisou e autorizou o inquérito, ficando
portanto responsavel pela resolugdo de eventuais dividas ou
problemas surgidos nesses locais.

No sentido de avaliar-se a consisténcia das informacoes
obtidas no BRACE, especialmente no que se refere a distribuicao
amostral, perguntas como incidéncia de infartados na familia
do(a) entrevistado(a) e incidéncia de ébito relacionado a infarto
foram inseridas em questiondrios de pesquisas paralelas de
ambito nacional desenvolvidas pelo Datafolha.

Quando da chegada do paciente ao hospital, a equipe era
orientada a entrar em contado com um namero “0800”, sendo o
paciente cadastrado no sistema. O treinamento das equipes e as
monitorias foram de responsabilidade de empresa especializada
contratada especificamente para essa finalidade (Eurotrials).

Toda a metodologia utilizada foi desenvolvida por pessoal
especializado do Datafolha, que também foi responséavel pela
sua implementagao, coleta/armazenamento dos dados em banco
de dados especifico, e ainda pelo levantamento dos resultados
aqui apresentados.

A Coordenacao geral do estudo foi de responsabilidade do
Grupo de Estudos em Coronariopatias, Emergéncias e Terapia
Intensiva (Geceti) da Sociedade Brasileira de Cardiologia, em
conjunto com a Unidade de Coronariopatia Aguda do Instituto
do Coracao (InCor)/HCFMUSP, e com o apoio do Ministério
da Sadde. O estudo foi registrado no site especializado norte-
americano “RegistriesLive.org” (www.registrieslive.org).

Analises estatisticas

Na comparacao entre varidveis categoricas os testes do qui-
quadrado e exato de Fisher foram aplicados; nas analises entre
variaveis continuas, foi utilizado o teste de Mann-Whitney ou t
de Student, conforme indicado. As diferentes regiées do Brasil
foram comparadas entre si em um primeiro momento, e cada
uma delas foi comparada com o restante do pais em analises
sequenciais. Levando-se em conta a utilizacao individual
das varidveis terapéuticas de desempenho, desenvolveu-se
adicionalmente um escore para cada paciente, que poderia variar
entre 0 (nenhuma das terapéuticas utilizada) e 100 (utilizagao das
cinco terapéuticas). Na sequéncia, os escores médios de cada
regido foram comparados com a utilizagdo do teste ANOVA
para medidas nao repetidas com pés-teste de Tukey. Pelo fato de

Hospitais participantes por regiao

apresentarem resultados bastante préximos, as regides Norte e
Nordeste foram agrupadas para fins de andlises estatisticas. Valor
de p = 0,05 (bicaudal) foi considerado significativo. O programa
SPSS 16.0 foi utilizado nas andlises.

Resultados

As caracteristicas dos hospitais estiao descritas na tabela 1.
A distribuicdo dos hospitais, como esperado pelo método
empregado, contempla uma maioria localizada na Regiao
Sudeste, seguida pelas Regides Nordeste, Sul, Centro-Oeste
e Norte. Juntas, essas instituicdes incluiram um total de 1.150
pacientes no registro. Aproximadamente um quarto dos
hospitais pertenciam ao setor piblico (18 hospitais, sendo sete
de administragao federal, oito estadual e trés municipal), e 10%
eram universitarios.

As caracteristicas demogréficas da populagao estudada estao
descritas na tabela 2. Do total de pacientes, 733 (63,7%) eram
do género masculino e 417 (36,3%), do feminino; a idade média
foi de 63,1 anos e797pacientes (70,1%) eram de cor branca. Na
chegada ao hospital, histérico de hipertensdo arterial sistémica
estava presente em mais de dois tergos dos pacientes, diabete
melito em um quarto e hipercolesterolemia em mais de um
terco da populagao. Mais da metade dos pacientes referiu uso
de tabaco (atual ou pregresso), e aproximadamente um quarto
apresentava antecedente de infarto do miocardio.

Os dados relacionados as terapéuticas utilizadas foram
obtidos, no registro, em dois momentos: prescricdo nas
primeiras 24 horas de hospitalizagao, e prescricao de alta
hospitalar. As tabelas 3, 4 e 5 demonstram a utilizagao dessas
terapéuticas no total da populagdo, e levando em conta as
diferentes regides analisadas.

Acido acetilsalicilico (AAS) foi administrado para 89% dos
pacientes nas primeiras 24 horas e 86% na alta hospitalar,
sendo nesse periodo mais prescrito na Regiao Sul (91,2%, p
= 0,007 em relagao ao restante do pafs) e menos prescrito na
regido Centro-Oeste (80,2%, p = 0,002). Em relagdo ao uso de
betabloqueadores, 66,8% da populagdo recebeu esse tipo de
medicamento nas primeiras 24 horas, e 69,8%, na alta hospitalar;
essa andlise (na alta hospitalar) mostrou diferengas significativas
entre as regioes, observando-se maior percentual de prescrigao
de betablogueador na Regiao Sul do pais (79,3%, p = 0,001), e
menor percentual na Regido Centro-Oeste (64,3%, p = 0,028).

Quanto a utilizagao de inibidores da enzima de conversao da
angiotensina (IECA) ou bloqueadores do receptor de angjotensina
(BRA), observou-se que 67,2% dos pacientes receberam essa
classe de medicamentos nas primeiras 24 horas e 70,6%, na alta

Sul Sudeste Centro-Oeste Norte Nordeste Total
Prev. Incl. Prev. Incl. Prev. Incl. Prev. Incl. Prev. Incl. N (%)
Total (%) 17,5/18,3 46,25 /46,5 12,5/9,9 50/5,6 18,75/19,7 71 (100)
Esfera (%)
Publico 25171 11,25/71 25142 1,25/1,4 5/5,6 2251254
Privado 15/11,3 35/394 10/5,6 3,75/4.2 13,75/ 14,1 7751746
Universitario % 25142 3,75/2,8 1,25/1,4 0/0 1,25/1,4 8,75/99

Prev. - previsto; Incl. - incluido.
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Caracteristicas demograficas da populagéo estudada

Regides Sul Sudeste Centro-Oeste Nordeste Norte Total
Total de pacientes incluidos 269 399 259 173 50 1150
Geénero masculino (N; %) 184; 68,4 265; 66,4 159; 61,4 91;52,6 34;68 733; 63,7
Idade média (anos) 63,3 63,1 61 65,64 64,92 63,6
Cor (N; %)
Branca 221; 821 298; 74,7 145; 56 99; 57,2 34; 68 797; 69,3
Negra 11,41 26;6,5 40; 15,4 10; 5,8 3,6 90;7,8
Parda 32,119 73;18,3 73; 28,2 56; 32,4 12; 24 246; 21,4
Amarelo 2,07 1;0,2 1,04 0;0 0;0 4,03
Historia de HAS (N; %) 175; 65 283;70,9 180; 69,5 120; 69,3 41; 82 799; 69,5
Historia de DM (N; %) 64; 23,8 101; 25,3 62; 23,9 49;28,3 12; 24 288; 25
Historia de HCL (N; %) 128; 47,6 138; 34,6 66; 25,5 68;39,3 19; 38 419; 36,4
Historia familiar de DAC (N; %) 169; 62,8 166; 41,6 106; 40,9 99; 57,2 12; 24 552; 48
Tabagismo (N; %) 180; 66,9 221;554 157, 60,6 78;45,1 30; 60 666; 57,9
Atual 95; 35,3 128; 32,1 68; 26,2 37,214 11,22 339;29,5
Prévio 85;31,6 93;23,3 89;34,4 41,237 19; 38 327;28,4
IAM prévio (N;%) 67,249 82;20,5 60; 23,2 35;20,2 13; 26 257;22,3
AP prévia (N; %) 129;47,9 195; 48,8 76;29,3 62;358 26; 52 488; 42,4
IC prévia (N; %) 28; 10,4 22;55 26; 10 5,29 2,4 83,72
ICP prévia (N; %) 59;21,9 48; 12 24,93 19; 11 7,14 157, 13,6
CRM prévia (N; %) 39; 14,5 37,93 17,6,6 16; 9,2 6; 12 115; 10
IRC prévia (N;%) 15;5,6 11,27 311 5,29 36 37, 3,2
AVC prévio (N; %) 21,78 20;5,0 14,54 11;6,4 2,4 68;5,9
IVP prévia (N; %) 25,93 21;5,3 4,15 317 3,6 56; 4,9
DPOC prévia (N; %) 22;8,2 29;73 13,5 11,64 6; 12 81,7

HAS - hipertenséo arterial sistémica; DM - diabete melito; HCL - hipercolesterolemia; DAC - doenca arterial coronariana; IAM - infarto agudo do miocardio;
AP - angina do peito; IC - insuficiéncia cardiaca; ICP - intervengéo coronariana percutdnea; CRM - cirurgia de revascularizagao miocéardica; IRC - insuficiéncia renal
cronica; AVC - acidente vascular cerebral; IVP - insuficiéncia vascular periférica; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica.

Utilizagao global das variaveis terapéuticas de desempenho no total da populagao estudada

12 24 horas Alta Hospitalar
AAS (n;%) 1024 (89%) 930 (86%)
Clopidogrel (n;%) 687 (59,7%) 542 (50,1%)
Betabloqueador (n;%) 768 (66,8%) 755 (69,8%)
IECA/BRA (n;%) 773 (67,2%) 763 (70,6%)
Estatina (n;%) 905 (78,7%) 894 (82,7%)

AAS - 4cido acetilsalicilico; IECA - inibidor da enzima de conversdo: BRA - bloqueador do receptor da angiotensina.

hospitalar, e os pacientes da Regidao Centro-Oeste receberam
menos essa medicacao na alta (64,3%, p = 0,012). J4 as estatinas
foram prescritas a 78,7% da populagdo nas primeiras 24 horas,
também de forma heterogénea nas diferentes regides, sendo mais
prescritas na Regido Sul (86,6% da populagao, p < 0,001) e menos
prescritas na Regiao Centro-Oeste (72,6%, p = 0,006). Na alta
hospitalar, 82,7% da populagao receberam prescrigao de estatina,
sendo a distribuicao desigual nas diferentes regides brasileiras, com
maiores percentuais na Regiao Sul (92%%, p < 0,001) e menores
na Regido Centro-Oeste (76,6%, p = 0,003).

Arq Bras Cardiol 2012;98(4):282-289

Clopidogrel foi administrado nas primeiras 24 horas da chegada
ao hospital em 59,7% dos casos, sendo a distribuicao desigual no
Brasil (p < 0,001). As populagoes das Regioes Sudeste (67,4%,
P<0,001) e Sul (65,1%, p = 0,042) apresentaram maior chance
de receber clopidogrel, enquanto somente 42,2% da populacao
da Regiao Norte-Nordeste recebeu esse medicamento no primeiro
dia de hospitalizacdo (OR 0,410, p < 0,001). Na alta hospitalar esse
antiplaquetdrio foi prescrito a 50,1% da populagao, sendo também
mais frequente o seu uso na Regiao Sul (57,4%, p = 0,009), e
menos frequente na Regido Norte-Nordeste (35,1%, p < 0,001).
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Utilizagao das variaveis terapéuticas de desempenho nas primeiras 24 horas de hospitalizagao

Sul Sudeste Centro-Oeste Nordeste Norte

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
AAS 248 (92,2) 347 (87) 232 (89,6) 154 (89%) 43 (86%) 0,282
Betablog. 190 (70,6) 252 (63,2) 180 (69,5) 111 (64,2) 35(70) 0,215
IECA/BRA 171 (63,6) 277 (69,4) 179 (69,1) 117 (67,6) 29 (58) 0,301
Estatina 233 (86,6)* 312(78,2) 188 (72,6)** 130 (75,1) 42 (84) 0,001
Clopidogrel 175 (65,1) 269 (67,4)# 149 (57,5) 68 (39,3) 26 (52)° <0,001

AAS - 4cido acetilsalicilico; Betabloq.- betabloqueador; IECA - inibidor da enzima de converséo: BRA - bloqueador do receptor da angiotensina.
*p<0,001 (OR = 2,01) em relagdo ao restante do pais; ** p = 0,006 (OR = 0,64) em relagéo ao restante do pais; * p = 0,042 (OR = 1,34) em relagéo ao restante do
pais; # p < 0,001 (OR = 1,65) em relagéo ao restante do pais; * p < 0,001 (OR = 0,41) na comparagéo entre a regido Norte/Nordeste e o restante do pais

Prescri¢do das variaveis terapéuticas de desempenho por ocasiao da alta hospitalar

Sul Sudeste Centro-Oeste Nordeste Norte

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
AAS 229 (91,2)* 328(87,9) 202 (80,2)** 134 (85,9) 37 (75,5) 0,001
Betablog. 199 (79,3) 262 (70,2) 162 (64,3)% 104 (66,7) 28 (57,1) 0,001
IECA/BRA 188 (74,9) 270 (72,4) 162 (64,3) 107 (68,6) 36 (73,5) 0,086
Estatina 231(92) 304 (81,5) 193 (76,6)* 126 (80,8) 40 (81,6) <0,001
Clopidogrel 144 (57 4) 200 (53,6) 126 (50) 53 (34)= 19 (38,8)* <0,001

AAS - 4cido acetilsalicilico; Betablog.- betabloqueador; IECA - inibidor da enzima de converséo: BRA - bloqueador do receptor da angiotensina. * p = 0,007 (OR
= 1,916) em relagéo ao restante do pais; ** p = 0,002 (OR = 0,56) em relagéo ao restante do pais; * p < 0,001 (OR = 1,886) em relagéo ao restante do pais; # p =
0,028 (OR = 0,716) em relagéo ao restante do pais; ép = 0,012 (OR = 0,683) em relagao ao restante do pais; *p < 0,001 (OR = 2,909) em relagéo ao restante do
pais; * p=0,003 (OR = 0,597) em relagéo ao restante do pais; £p = 0,009 (OR = 1,461) em relagéo ao restante do pais; ¥ p < 0,001 (OR = 0,468) na comparagao

entre a regido Norte/Nordeste e o restante do pais.

As tabelas 6 e 7 demonstram as médias do escore de utilizacao
das varidveis terapéuticas de desempenho nas diferentes regioes
analisadas. Como se nota, na mesma diregao das andlises individuais
das terapéuticas analisadas, previamente descritas, a Regiao Norte-
Nordeste apresentou desempenho significativamente inferior as
demais regides do pais, tanto na utilizagao dos medicamentos nas
primeiras 24 horas de internagdo, quanto na prescricao desses
por ocasiao da alta hospitalar. Adicionalmente, por ocasido da
alta hospitalar, a Regiao Centro-Oeste apresentou desempenho
inferior, quando comparada a Regiao Sul.

Quando avaliados os indices gerais de utilizacdo de terapéuticas
de reperfusdao nos pacientes com diagnéstico de 1AM com
supradesnivelamento de ST (fibrindlise ou angioplastia primaria),
a desigualdade nas regides do pais persiste (p = 0,001), sendo
as terapéuticas de reperfusao mais frequentemente utilizadas na
Regido Sudeste (75,4% - OR 1,858, 95% IC 1,274 — 2,709, p =
0,001) e menos frequentemente na Regiao Norte-Nordeste (52,5%
-OR 0,475, 95% IC 0,316 — 0,714, p < 0,001) (fig. 1). Quando
se excluem dessa amostra os pacientes com contraindicagoes
para utilizacdo das terapéuticas de reperfusao, fundamentalmente
de fibrinoliticos (cirurgia ou trauma recente, sangramento ou
coagulopatia, HAS persistente, doenga concomitante, tempo
do inicio dos sintomas maior que 12 horas, tratamento atual
com anticoagulante), o cendrio mantém-se com diferengas
estatisticamente significativas, ainda que de forma menos
exuberante, com menor uso na Regido Norte-Nordeste (82,9%,
p = 0,003), e maior utilizagdo na Regiao Sul (96,3%, p = 0,044).

Discussao

O registro BRACE, ao que seja do nosso conhecimento, é o
primeiro registro nacional na especialidade a aplicar a presente
metodologia no sentido de avaliar a realidade do pais como um
todo, no que tange ao tratamento hospitalar da coronariopatia
aguda. Isso tem implicagbes importantes nos resultados obtidos e
na valorizagao epidemiolégica dos dados para efeito de politicas
publicas, servindo para direcionar esforgos em areas onde fica
claro haver maiores caréncias.

De maneira geral, a utilizagao das terapéuticas aqui analisadas
fica abaixo do relatado em registros contemporaneos, mesmo
aqueles que incluiram especificamente pacientes oriundos de
paises em desenvolvimento. Por exemplo, o registro ACCESS®, que
incluiu mais de 12 mil pacientes oriundos da América Latina, Africa
e Oriente Médio, refere percentuais (por ocasido da alta) de 90%,
76%, 89% e 76%, respectivamente, para AAS, betabloqueador,
estatina e clopidogrel, indices bastante superiores aos encontrados
em nosso meio. Entretanto, essas diferengas, pelo menos em parte,
devem estar relacionadas a metodologia empregada, pois no
registro ACCESS a selecao dos centros (como em registros similares)
nao foi exatamente representativa do pais como um todo, como
reconhecido pelos préprios autores na referida publicagdo.

Em relagdo a meta principal da presente publicagao, o que
se demonstra é que existem importantes diferengas regionais
quanto a utilizagao de terapéuticas comprovadamente Uteis no
tratamento das SIMI, o que de certo modo seria esperado em um
pafs com grandes heterogeneidades reconhecidas e dimensoes
continentais como o Brasil.

Arq Bras Cardiol 2012;98(4):282-289

286



287

Nicolau e cols.
Tratamento da coronariopatia aguda no Brasil

Artigo Especial

Médias dos escores de utilizagdo das variaveis terapéuticas de desempenho nas primeiras 24 horas de hospitalizagao

Regides Média Escore D.P. 1.C.I. 95% 1.C.S. 95%
Centro-Oeste 82,01* 22,11 79,30 84,71
Norte/Nordeste 70,49 27,56 66,86 7413
Sudeste 77,69 * 29,45 74,80 80,59
Sul 82,38 * 20,95 79,86 84,89

D.P. - desvio-padrao; I.C.1.- intervalo de confianga inferior; I.C.S.- intervalo de confianga superior; * p < 0,05 vs Norte/Nordeste; outras comparagdes p = NS.

Médias dos escores de prescrigéo das variaveis de desempenho por ocasido da alta hospitalar

Regides Média D.P. 1.C.I. 95% 1.C.S. 95%
Centro-Oeste 65,25 *t 33,55 61,15 69,36
Norte/Nordeste 61,35 32,88 57,01 65,68
Sudeste 69,22 * 31,63 66,11 72,34
Sul 73,68* 28,13 70,30 77,06

D.P. - desvio-padréo; I.C.I.- intervalo de confianga inferior; I.C.S.- intervalo de confianga superior. p < 0,05 vsNorte/Nordeste, 1 p < 0,05 vs Sul.

100
90
80 79,6
E75'4 T 73,7
70 70,3 71,2
I 68
A
A 64,6 62,3
60 L 589 59,1
I 52,5
45,9
40
S SE co N/NE

Uso global de terapéuticas de reperfusdo no IAM com supradesnivelamento de ST. S - Sul; SE - Sudeste; CO - Centro-Oeste; N/NE - Norte/Nordeste; p = 0,001
na comparagéo entre SE e o restante do pais; p < 0,001 na comparagéo entre N/NE e o restante do pais.

Enquanto os pacientes das Regides Sul e Sudeste recebem
com maior frequéncia essas terapéuticas, os pacientes da
Regido Norte-Nordeste apresentam menor chance de ser
tratados conforme o preconizado por diretrizes nacionais’?
e internacionais®''. Esses resultados podem explicar, ao
menos parcialmente, dados epidemiolégicos de mortalidade
previamente publicados em nosso meio'?, onde se demonstra
que a mortalidade por doengas isquémicas do coragdo nas
cinco regides do Brasil tem mostrado declinio nas Regioes Sul
e Sudeste, estabilizagdo na Regido Centro-Oeste e aumento
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na Regido Nordeste. Ou ainda, de forma mais abrangente, se
se levar em conta observagoes de aumento da mortalidade
por DAC em regides menos desenvolvidas e diminuigao em
regides mais desenvolvidas no mundo™™, pode-se levantar a
hipétese de que o impacto de uma melhora na utilizacao de
terapéuticas comprovadamente (teis no tratamento das SIMI
viria a ser maior nos paises menos desenvolvidos, em relagao
aos de Primeiro Mundo.

Especificamente em relagdo a utilizagao de terapéuticas de
reperfusao miocdrdica (fibrindlise ou intervengao percutanea
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priméria) no infarto agudo do miocérdio com supradesnivelamento
do segmento ST, a mesma tendéncia se repete. Tanto no global
da populagdo quanto ao se excluir pacientes com justificativas
para a ndo utilizagao dessas terapéuticas (a grande maioria por
tempo entre o inicio dos sintomas e chegada ao hospital >12
horas), claramente os pacientes da Regiao Norte-Nordeste
também sdo os que menos recebem esses tratamentos. Dois
importantes coroldrios podem ser propostos a partir dessas
constatagoes: os pacientes de algumas regides do pais tendem a
demorar mais para chegar ao servigo médico especializado para
o tratamento de SCA (tal fato pode ser explicado pela demora
no reconhecimento da urgéncia, bem como na dificuldade
do acesso ao servico de salde) e quando sao atendidos
ainda nao recebem, na proporcao adequada, as terapéuticas
comprovadamente eficazes disponiveis.

Dessa forma, fica claro que somente a implementagao urgente
de medidas educativas visando a orientagao da populagdo
a respeito dos sintomas da doenga coronariana aguda e a
necessidade de procura urgente de servigo médico especializado
na presenca destes sintomas, bem como a facilitagao do acesso
ao sistema de satide, associada ao treinamento adequado dos
profissionais envolvidos no processo e organizagao de redes
que aumentem a eficacia do sistema, poderdo mudar para
melhor o cenario descrito. Dentro desse contexto, propostas
como as do Ministério da Satde, de disponibilizar fibrinolitico
e antiplaquetario de segunda geragao para todo o pais e de
implementar 40 novas Unidades Coronarianas em diversas
regides do Brasil, entre outras medidas (Ministro Alexandre
Padilha, Congresso SBC 09/2011, InCor 13/12/2011 e Diario
Oficial da Unido de 31/12/2011), sdo muito bem vindas,
podendo contribuir de forma significativa para um melhor
tratamento da coronariopatia aguda em nosso pafs.

Limitacoes do estudo

Como todo registro, este também apresenta algumas
limitagbes. Em primeiro lugar, saliente-se que nao foram incluidos
pacientes tratados em Unidades de Emergéncia isoladas. Por
um problema logjstico, a atual pesquisa ficou restrita a hospitais
capacitados junto ao Ministério da Satde para atendimento de
casos cardiolégicos, e com UTI instalada. Em segundo lugar,
como ocorre em praticamente todos os registros semelhantes,
nao houve como nos certificarmos de que os dados de todos
os pacientes que chegavam ao hospital com as caracterfsticas
exigidas pelo estudo eram nele incluidos. Finalmente, ha que
se recordar que a grande maioria dos centros nao possuia
experiéncia prévia em pesquisa; entretanto, existe a possibilidade
de terem melhorado o seu desempenho exatamente por estarem
participando em um estudo com a abrangéncia do presente'®, o
que de certo modo poderia superestimar o desempenho do pafs
como um todo. Por conta dessas limitagoes, tomou-se o cuidado
de checar a consisténcia das informacoes obtidas, inserindo-se
perguntas sobre o assunto em pesquisas de abrangéncia nacional
desenvolvidas pelo Datafolha. As respostas a essas perguntas
permitiram uma estimativa para incidéncia de infartados,
incidéncia de infartados que procuram os hospitais e incidéncia
de 6bito relacionado ao infarto, assim como a distribuicao delas
regionalmente. Como ja referido, os dados assim observados
foram concordantes com os obtidos no presente registro,
validando-o indiretamente.

Conclusoes

O presente estudo demonstra claramente as importantes
diferengas regionais que ocorrem no Brasil no que se refere
a adogao de condutas médicas adequadas em pacientes
com coronariopatia aguda. Em face da alta prevaléncia dessa
afeccdo na nossa populacao, e das evitaveis consequéncias
desfavoraveis associadas a essa heterogeneidade, medidas
de impacto no sentido de melhorar o desempenho global
e regional dos locais onde essas condutas terapéuticas sao
empregadas no Brasil devem ser priorizadas por parte dos
nossos governantes, bem como pelas Sociedades Cientificas
envolvidas com esses processos.
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Apéndice 1 - Centros Participantes,
cidade - estado (investigador principal)

Santa Casa de Macei6 — AL (Sandra Batista dos Santos); Hospital
Adventista de Manaus — AM (Ricardo Chaves); Real Sociedade
Espanhola de Beneficéncia - Hospital Espanhol, Salvador — BA
(Fabio Vilas Boas); Hospital Salvador, Salvador — BA (Claudio
Marcelo Bittencourt das Virgens); Hospital Geral de Vitéria da
Conquista — BA (Luis Claudio Menezes de Carvalho); Hospital
Antonio Prudente, Fortaleza — CE (Ricardo Lessa de Castro
Junior); Hospital Brasilia — DF (Tullio Xavier Leirias); Instituto do
Coragao — DF ( Luis Gustavo Ferreira); ProntoNorte, Brasilia — DF
(Rosana Costa Oliveira); MS Hospital dos Servidores do Estado,
Rio de Janeiro — R} (Luiz Maurino Abreu); Hospital Metropolitano,
Serra — ES (Hermes Carloni Aradjo); Hospital Memorial Sao
Francisco, Joao Pessoa — PB (Francisco ftalo Kumamoto) ; Hospital
Dr. Jodo Felicio, Juiz de Fora — MG (Antonio Muniz); Hospital
Ipiranga, Sao Paulo — SP (Fernando Lara Roquette); Santa Casa
de Belo Horizonte — MG (Mério Licio Perez); Casa de Caridade
de Carangola — MG (Rodrigo Di Mingo); Hospital Santa Rita,
Contagem — MG (Alvaro Camisdo de Souza); Hospital Sao Lucas,
Governador Valadares — MG (Alexandre Becalli Rabelo); Hospital
Vaz Monteiro, Lavras — MG (Marcos Cherem); Hospital Sao José
do Avai, Itaperuna — RJ (Antonio Carlos Botelho da Silva); Santa
Casa de Misericordia de Pocos de Caldas — MG (José Tasca);
Hospital Santa Genoveva, Uberlandia — MG (Eduardo Tiveron
Veludo); Hospital de Cardiologia Procordis, Niteréi — R} (José
Geraldo Amino); Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, Campo
Grande —MS (Emmanuela Nunes da Costa); Hospital Universitario
Maria Aparecida Pedrossian — UFMS, Campo Grande — MS (Delcio
Gongalves Silva Junior); Hospital Santa Rita, Dourados — MS
(Fernando Fonseca Gouvea); AMECOR, Cuiabd — MT (Ubirajara
Lupoli Barbosa); FUSVAG, Varzea Crande — MT (Agnaldo Solon
Arruda Ajambuja); Unidade de Emergéncia da UNIMED, Manaus
— AM (Rovanda Guimaraes Sena Marques); Hospital Regional
Dr. Janduhy Carneiro, Patos — PB (Klauber Marques de Franga);
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Hospital Unimed, Jodo Pessoa — PB  (Eugénia Di Giuseppe
Deininger); Hospital Agamenon Magalhaes, Recife — PE (Maria
da Conceigao Brandao Arruda Falcao); Hospital das Clinicas da
UFPE, Recife — PE (Edgar Guimaraes Victor); Hospital Memorial
de Petrolina — PE (Bedson José Lopes de S&); UNICORDIS, Recife
— PE (Levi da Cunha Pedrosa); Hospital Santa Maria, Teresina — Pl
(Dib Filho); Hospital Evangélico de Londrina — PR (Icanor Antonio
Ribeiro); Hospital das Clinicas da UFPR, Curitiba — PR (Claudio
Leinig Pereira da Cunha); Hospital e Maternidade Parolin, Curitiba
— PR (Mauro Leiria dos Reis); Hospital Quinta D'Or, Rio de Janeiro—
RJ (Carlos Cleverson Lopes Pereira); Casa de Satide Santa Teresinha,
Rio de Janeiro — RJ (Martha dos Santos Cardoso); HEMOCOR,
Rio de Janeiro — R] (Rodrigo de Franco Cardoso); Hospital Sao
José, Teresépolis — RJ (Robson Sobreira Pereira); Hospital Sao
Lucas, Nova Friburgo — RJ (Waldir Malheiros); Casa de satde
nossa senhora do carmo -SOS Coracao, Rio de Janeiro — R)
(Adriano Margal Nogueira Junior); Hospital Pré Cardiaco, Rio
de Janeiro — RJ (Roberto Esporcatte); Casa de Satde Dix Sept
Rosado, Mossoré — RN (Hernani de Paiva Gadelha Jr.); Hospital
Nossa Senhora d Conceicdo, Tubardao — SC (Charles Martins
de Castro); Hospital de Caridade e Beneficéncia, Cachoeira
do Sul — RS (Carlos Eduardo Florence); Hospital Mae de
Deus, Porto Alegre — RS (Euler Roberto Fernandes Manenti);
Hospital Sdo Lucas da PUCRS, Porto Alegre — RS (Luiz Carlos
Bodanese); Hospital Regina, Novo Hamburgo — RS (Ricardo
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