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A Influéncia do Plano de Saude na Evolucao a Longo Prazo de
Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio

The Influence of Health Insurance Plans on the Long Term Outcome of Patients with Acute Myocardial Infarction

José Carlos Nicolau, Luciano Moreira Baracioli, Carlos Vicente Serrano Jr., Roberto Rocha Giraldez, Roberto Kalil Filho,
Felipe Galego Lima, Marcelo Franken, Fernando Ganem, Rony Lopes Lage, Rodrigo Truffa
Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor HCFMUSP), Sdo Paulo, SP - Brasil.

Resumo
Fundamento: Pouco se sabe, principalmente em nosso meio, sobre a influéncia dos planos de satide na evolugao a
longo prazo pés-infarto agudo do miocardio (IAM).

Objetivo: Avaliar a evolucao de pacientes com IAM usudrios do SUS ou de outros convénios.

Métodos: Foram analisados 1588 pacientes com IAM (idade média de 63,3 = 12,9 anos, 71,7% homens), incluidos de
forma prospectiva em banco de dados especifico, e seguidos por até 7,55 anos. Deste total, 1003 foram alocados no
“grupo SUS” e 585 no “outros convénios”. Qui-quadrado, log-rank e Cox (“stepwise”) foram aplicados nas diferentes
andlises estatisticas. O modelo multivariado a longo prazo, com mortalidade como variavel dependente, incluiu 18
variaveis independentes.

Resultados: As mortalidades hospitalares nos grupos “outros convénios” e “SUS” foram de 11,4% e 10,3%, respectivamente
(P=0,5); a longo prazo, as chances de sobrevivéncia nos grupos foram, respectivamente, de 70,4% = 2,9 e 56,4% = 4,0
(P=0,001, “hazard-ratio” =1,43, ou 43% a mais de chance de 6bito no grupo “SUS”). No modelo ajustado, o grupo “SUS”
permaneceu com probabilidade significativamente maior de 6bito (36% a mais de chance, P=0,005), demonstrando-se
ainda que cirurgia de revascularizacao miocardica e angioplastia melhoraram o prognéstico dos pacientes, ao passo que
idade e historia de infarto prévio, diabete ou insuficiéncia cardiaca, pioraram o prognéstico dos mesmos.

Conclusao: Em relagao a usuarios de outros convénios, o usuario SUS apresenta mortalidade similar durante a fase
hospitalar, porém tem pior prognéstico a longo prazo, reforcando a necessidade de esforcos adicionais no sentido de
melhorar o nivel de atendimento destes pacientes ap6s a alta hospitalar. (Arq Bras Cardiol 2008;91(6):377-381)

Palavras-chave: Infarto do miocardio, seguimentos, planos de saiide.

Summary
Background: Little is known, especially in our country, about the influence of health insurance plans on the long term outcome of patients after
acute myocardial infarction (AMI).

Objective: To assess the outcome of patients with AMI who are covered by the National Health System (SUS) or other health insurance plans.

Methods: We analyzed 1,588 patients with AMI (mean age of 63.3 = 12.9 years, 71.7% male) who were included prospectively into a specific
database and followed up for up to 7.55 years. Of this total, 1,003 were placed in the “SUS” group and 585 in the “other insurance plans”
group. We applied chi-square, log-rank and Cox (stepwise) to the different statistical analyses. The long term multivariate model with mortality
as a dependent variable included 18 independent variables.

Results: In-hospital mortality rates in the “other insurance plans” and “SUS” groups were 11.4% and 10.3%, respectively (p = 0.5); in the
long term, survival chances in the groups were respectively, 70.4% + 2.9 and 56.4% + 4.0 (p = 0.001, hazard-ratio = 1.43, or a 43% higher
chance of death in the “SUS” group). In the adjusted model, the “SUS” group had a significantly higher chance of death (a 36% higher chance,
p = 0.005). Surgical revascularization and angioplasty improved the prognosis of these patients, whereas age and previous history of infarction,
diabetes or heart failure worsened the prognosis.

Conclusion: Relative to patients with other insurance plans, SUS users present similar mortality rates during hospital stay, but their prognosis is
worse in the long term, thus reinforcing the need for additional efforts to improve the care provided to these patients after hospital discharge.
(Arq Bras Cardiol 2008;91(6):347-351)
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Introducao

Conforme atestam dados governamentais e das principais
Sociedades nacionais e internacionais da Especialidade', as
doengas cardiovasculares (DCV) se constituem na maior causa
de morbi/mortalidade no mundo ocidental, Brasil inclusive,
sendo a doenga aterosclerdtica, em especial o infarto agudo
do miocardio (IAM), preponderante entre as mesmas.

Por outro lado, sabe-se que existe nitida relagdo entre
planos de salde e nivel sécio-econémico do individuo, e
também entre estes e 0 acesso a procedimentos e terapéuticas
que, potencialmente, influenciariam a evolugao do paciente
com IAM>70,

Entretanto, a esmagadora maioria das publicagbes sobre
o0 assunto analisaram o impacto dos planos de satide apenas
na fase inicial do 1AM, sendo raras as publicagdes com
acompanhamento a longo prazo, e inexistindo em nosso meio,
do que seja do nosso conhecimento, estudos com andlises
especificas sobre o assunto, escopo da presente publicagao.

Métodos

Foram analisados 1.588 pacientes com infarto agudo do
miocérdio (idade média de 63,3 = 12,9 anos, 71,7% homens),

Caracteristicas da populagao

incluidos de forma prospectiva em banco de dados especifico
entre 1998 e 2005. O prazo de seguimento foi de até 7,55 anos
(média de 2,9 anos). Anualmente os pacientes eram contactados
por telefone ou pessoalmente e, de forma opcional, respondiam
aquestionario com diversas questdes relacionadas a sua evolucao
pos-alta hospitalar. Ao sairem do hospital, os pacientes eram
orientados a continuarem seus acompanhamentos médicos nos
locais onde faziam seus controles previamente, o que significa
que condutas e terapéuticas adotadas a longo prazo ap6s a alta
hospitalar ndo eram padronizadas.

Andlises estatisticas: as caracteristicas basais, de condutas
intra-hospitalares (tabela 1) e de informagdes a longo prazo
(tabela 2), foram comparadas, entre os grupos “SUS” e “outros
convénios”, utilizando-se o teste do Qui-quadrado ou exato
de Fisher. O Teste t de Student foi aplicado na comparagao
da idade média entre os grupos. No seguimento a longo
prazo, analises de mortalidade, os seguintes modelos foram
desenvolvidos:

1) Os grupos “SUS” e “outros convénios” foram comparados
de forma univariada construindo-se curvas de Kaplan-Meier
e aplicando-se o teste do log-rank.

2) No modelo ajustado desenvolveu-se andlise multivariada
de Cox, “forward stepwise”, com 0,10 de entrada e 0,10 de

SUS N=1003 Outros conv. N=585 OR Valor de P
Caract. Basais
|dade (anos+SD) 63,05+12,7 63,6+13,1 0,99 0,379
Sexo masc. (%) 702 (70) 436 (74,5) 0,78 0,053
H. ATC (%) 98 (9,8) 86 (14,7) 0,63 0,003
H. Cir. (%) 119 (11,9) 97 (16,6) 0,68 0,008
H. AVC (%) 40 (4,0) 2,9) 1,25 0,264
H. Hipercol. (%) 420 (41,9) 412 (53,3) 0,63 <0,001
H. Diabete (%) 287 (28,6) 146 (24,9) 1,20 0,114
H. Familiar (%) 222 (22,1) 199 (34,0) 0,55 <0,001
H. Tabag. (%) 295 (29,4) 160 (27,3) 1,11 0,381
H. HAS (%) 692 (69,0) 359 (61,4) 1,40 0,002
H. IAM (%) 298 (29,7) 159 (27,2) 1,13 0,282
H. IC (%) 85 (8,5) 5,5) 1,60 0,027
IAM ant. (%) 429 (42,8) 245 (41)9) 1,04 0,729
ST supra 536 (54,8) 334 (57,1) 0,91 0,378
Internagéo
Cirurgia (%) 161 (16,0) 111(19,0) 0,82 0,143
ATC néo primaria (%) 323(32,2) 196 (33,5) 0,94 0,594
ATC prim. (%) 224 (22,3) 120 (20,5) 1,11 0,396
Fibrinol. (%) 194 (19,3) 140 (23,9) 0,76 0,030
Obito (%) 104 (10,3) 67 (11,4) 0,89 0,501

SUS - Sistema Unico de Satde; Conv. -convénios; OR - odds-ratio (razdo de chance); Caract. - caracteristicas; Masc. - masculino; H. - historia; ATC -
angioplastia transluminal coronaria; Cir. - cirurgia; AVC - acidente vascular cerebral; Hipercol. - hipercolesterolemia; Tabag. - tabagismo; HAS - hispertensdo
arterial sistémica; IAM - infarto agudo do miocérdio; ST supra - infarto agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST; Fibrinol. - uso de fibrinolitico

quando da chegada ao hospital

Arq Bras Cardiol 2008;91(6):377-381
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Correlagao com mortalidade a longo prazo — modelo

ajustado final*

95% IC para

HR HR Valor de P
Idade 1,054 10452 1,064 <0,001
H.ATC 0,752 0,535 2 1,056 0,099
H.AVC 1,974 1338 22,913 0,001
H. Hipercol. 0,637 0,514 20,789 <0,001
H. Diabete 1451 117421792 0,001
H. 1AM 1416 11302 1,775 0,003
H.IC 1,991 147722685 <0,001
Cirurgia 0,646 0,480 2 0,869 0,004
;\:ron a0 0,682 0,537 20,868 0,002
sus 1,362 10982 1,689 0,005

SUS - Sistema Unico de Satide; H. - histéria; HR - hazard-ratio; ATC -
angioplastia transluminal coronaria; AVC - acidente vascular cerebral;
Hipercol. - hipercolesterolemia; IAM - infarto agudo do miocardio;

saida em cada passo. Obito por qualquer causa foi a variavel
dependente, e todas as variaveis listadas na tabela 1 foram
incluidas, no modelo inicial, como variaveis independentes.
O modelo final (“step”9) incluiu as 10 variaveis listadas na
tabela 2.

Resultados

Atabela 1 resume as caracteristicas clinicas da populagao,
levando em conta variaveis basais e as principais condutas
adotadas durante a fase de internacdo hospitalar. Como
esperado, os grupos “SUS” e “outros convénios” apresentavam
algumas importantes diferengas entre si, como por exemplo
incidéncias significativamente diferentes de histéria prévia de
angioplastia ou cirurgia, hipertensao arterial e insuficiéncia
cardiaca, entre outras. Em relagao ao periodo de internagao,
o grupo “SUS” mostrou menor incidéncia do uso de
fibrinoliticos e maior incidéncia de angioplastia primdria (esta
nao significativa). Somando-se as duas formas de recanalizagao
(intervengdo coronariana percutanea primaria ou fibrinolitico),
nao se nota diferencas estatisticamente significativas entre
os grupos (41,7% e 44,4%, respectivamente, P=0,319).
Importante notar que a mortalidade intra-hospitalar no grupo
“SUS” foi menor (10,3%), do que no grupo “outros convénios”
(11,4%, diferenga nao significativa).

A figura 1 mostra a sobrevida a longo prazo nos dois
grupos analisados; ao final do seguimento, a probabilidade
de sobrevivéncia no grupo “outros convénios” foi de 70,4%
+ 2,9, e no grupo “SUS” foi de 56,4% + 4,0 (P=0,001,
“hazard-ratio”=1,43, ou 43% a mais de chance de 6bito
no grupo “SUS”).

A tabela 2 mostra as varidveis que se correlacionaram
de forma significativa e independente com mortalidade a
longo prazo, notando-se que o grupo “SUS” permanece com
uma probabilidade significativamente maior (36% a mais de
chance, P=0,005), mesmo no modelo ajustado. Cirurgia
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de revascularizacao miocardica e angioplastia durante a fase
hospitalar melhoraram o progndstico dos pacientes, ao passo
que idade e histéria de infarto prévio, diabetes ou insuficiéncia
cardiaca, pioraram o prognéstico dos mesmos.

Dos pacientes sobreviventes quando do dltimo
contato (n=1193), 1121 (94%) se dispuseram a responder
a um questiondrio especifico. Destes, 80,8% informaram
ter realizado pelo menos uma consulta médica nos dltimos
6 meses, 77,3% referiram ter realizado pelo menos uma
dosagem de colesterol no mesmo periodo, e 71,1% faziam
acompanhamento na prépria Instituigao. A tabela 3 demonstra
a comparagao entre os individuos seguidos na propria
Instituicdo em relagdo aqueles seguidos em outros locais.
Como se nota, pacientes acompanhados no InCor tém
consultas e realizam controle bioquimico com freqtiéncia
significativamente maior, em relacdo aqueles tratados em
outros locais. Esta constatagao é vdlida tanto para o grupo
“SUS”, quanto para o grupo “outros convénios”.

Discussao
Resultados a curto prazo

Como referido anteriormente, a maioria das publicagoes
sobre o assunto levam em consideragao os resultados obtidos
precocemente p6s-IAM. Shen e cols.?, analisando >95000 pts
em 11 estados norte-americanos, demonstraram mortalidade
intra-hospitalar decrescente entre pacientes sem seguro, com
“MEDICARE” (plano de satide governamental), e com seguros
privados. Como seria de se esperar, os autores mostraram uma
relacdo inversa entre nivel sécio-econémico e cobertura por
planos de satide, e entre a cobertura por planos de satide e o
acesso a procedimentos especializados, maior em pacientes
de nivel sécio-econdmico mais elevado®. Na mesma linha
demonstra-se que, em pacientes com “MEDICARE”, aqueles
que possufam plano privado suplementar apresentavam
maior acesso a procedimentos de revascularizacao e menor
mortalidade’. Por outro lado, comparando diversos planos de
sadde entre si, Kreindel e cols."” ndo encontraram diferencgas
em relagao a tempo de internagao ou mortalidade, sugerindo

Sobrevida a longo prazo
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Fig. 1- “Hazard-ratio” SUS/outros convénios - 1,43 (95% intervalo de confianga
1,15a 1,77); valor de P=0,001.
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Locais de seguimento e acesso a consultas/exames

Outros Convénios

InCor (%) Outros Locais OR (Valor de P)
Consulta 6M 91,3 75 3,48 (<0,001)
Colesterol 6M 90,1 789 2,48 (0,001)
Sus
InCor Outros Locais OR (Valor de P)
Consulta 6M 86,1 59,5 3,49 (<0,001)
Colesterol 6M 799 60,8 1,96 (0,001)

Consulta 6M - pelo menos uma consulta com cardiologista nos tltimos
6 meses; Colesterol 6M - pelo menos uma dosagem de colesterol nos
tltimos 6 meses; OR - "odds-ratio” (razdo de chance).

que outros fatores podem ser mais importantes na avaliagao
prognésticas de pacientes com IAM. Dados como os
anteriormente reportados levaram a publicagao de estimativas
como a de Cole e cols.™, que sugerem um custo de 3,4 milhoes
de délares por cada vida salva, caso seja implementado um
sistema de seguro sadde universal no estado da Califérnia —
discussao especifica sobre o assunto na sequéncia. No Canada,
onde o seguro satide universal ja foi implementado ha tempos,
cobrindo portanto toda a populacdo, demonstra-se que o
acesso ao estudo hemodinamico é diretamente proporcional
ao nivel sécio-econdmico do paciente®, sugerindo que mesmo
um sistema com caracteristicas universais nao consegue
prover o acesso aos procedimentos de forma equalitdra. No
presente estudo, ndo houve nenhuma diferenca significativa
em relagdo a mortalidade (que foi inclusive 1,1% menor, em
termos absolutos, no grupo “SUS”), ou em relagao ao acesso
a procedimentos, como angioplastia ou cirurgia, quando
comparados pacientes com cobertura governamental ou
privada. Isso pode ser explicado pelas caracteristicas da nossa
Instituicao, onde os pacientes recebem o mesmo tipo de
tratamento independentemente do convénio que tenham.
Estes dados vém de encontro a publicagdo multicéntrica
chinesa desenvolvida por 14 instituigdes daquele pais®, nos
quais tampouco se demonstrou diferengas de mortalidade
relacionadas a diferentes modalidades de cobertura. Em
relagao a procedimentos, no presente material a utilizagao de
cirurgia ou angioplastia foi também similar entre os grupos,
o que também pode ser explicado pelas caracteristicas da
Instituicao, anteriormente referidas.

Resultados a longo prazo

Poucos estudos analisaram o impacto da classe sécio-
econdmica/plano de salde na evolugao a longo prazo
de pacientes coronariopatas. Alter e cols.?, estudando
uma populacdo ndo selecionada de Ontario (Canada),
nao encontrou correlagdo entre nivel socio-econdémico e
mortalidade para um ano p6s-IAM, apesar da maior utilizagao
de recursos na populagao de maior renda. De modo inverso,
publicagdo recente analisando uma populagdo de pts cronicos,
incluidos em estudo sobre risco de aterosclerose e seguidos
por 12 anos, demonstrou aumento significativo na incidéncia
de 6bitos nos grupos sem seguro satide, em relagao aqueles

com seguro satide™. No presente estudo, demonstra-se que,
na evolugado a longo prazo, pacientes com plano de satde
governamental teve maior mortalidade em relagao aqueles
com planos de satde privados. Isso pode estar relacionado
ao tipo de acompanhamento realizado pelo paciente: ainda
no presente material, demonstra-se claramente que aqueles
que fazem acompanhamento no InCor, em relagao aqueles
acompanhados fora da Instituicdo, apresentam melhor
controle da sua doenga, levando-se em conta o percentual de
consultas e avaliagoes laboratoriais nos tGltimos 6 meses (tabela
3). Por outro lado, o uso crénico de medicagbes especificas
pode alterar de forma significativa o prognéstico de pacientes
pos-infartados, podendo-se especular que pacientes com
seguro governamental tém menor acesso a tais medicamentos;
entretanto, isso ndo pode ser avaliado no presente estudo.
Interessantemente, de maneira geral se demonstra que o
uso de medicagbes comprovadamente eficazes em paciente
cardiopatas é baixo, mesmo em comunidades com acesso
gratuito a tais farmacos'*®.

O debate sobre a cobertura universal

Este € um debate que esta na ordem do dia, em diferentes
paises. Como visto, mesmo em nagbes com cobertura
universal de satde (que inclusive fornece gratuitamente
o medicamento), como o Canadd, existem diferencas nos
tratamentos de acordo com o nivel sécio-econémico do
paciente. Nos Estados Unidos da América, ocorrem neste
momento grandes discussdes sobre como lidar com o fato
de que estd aumentando o nimero de cidadaos, naquele
pais, que nao tém plano de saldde privado ou dependem
diretamente do plano de salide governamental para os
desfavorecidos. Alguns estados, como Massachusetts, ja
implementaram planos de cobertura universal no estado,
enquanto outros estao em fase adiantada de entendimento
no sentido de fazé-lo, como é o caso da Califérnia. Dentro
do governo federal, planos também estao sendo discutidos
no sentido de estender esta cobertura para todos os cidadaos
do pafs. As propostas, tanto estaduais como federais, sao
variadas, indo desde incentivos ao cidaddo, no sentido de
facilitar-lhes o pagamento do plano de salde privado, até
incentivos as pessoas juridicas, forgando de certa forma a
contratacao dos seguros satde. Ainda no ambito federal,
uma proposta bastante debatida no momento defende um
arquivo eletronico tnico de todas as informagoes do paciente,
que seria disponibilizado para os médicos e hospitais onde
0 paciente procurasse tratamento — a justificativa é de que
isso diminuiria em muito a solicitacio de exames, além de
proporcionar mais seguranga na conduta ao paciente'”'®. No
Brasil existe um sistema misto, em que a satide é um dever do
estado e um direito do cidadao, de tal modo que, do ponto
de vista constitucional, a satide é universal em nosso pars.
Entretanto, por conta das deficiéncias sobejamente divulgadas
pelos 6rgdos de comunicagao, a parcela mais favorecida da
populagao procura por plano de satide suplementar no sentido
de melhorar o seu nivel de atendimento. Os dados do presente
estudo sugerem que, neste sistema, o tratamento em hospitais
com as caracteristicas do InCor permitem resultados similares
em ambas as populagbes; entretanto, na evolugao ambulatorial
(ou mesmo por conta de hospitalizagdes em nosocémios com

Arq Bras Cardiol 2008;91(6):377-381



Nicolau e cols.
Plano de saiide e evolucao pés-infarto do miocardio

Artigo Original

caracteristicas diversas das nossas), as condutas implementadas
na populacao previdencidria governamental, incluindo-se aqui
o0 acesso a medicamentos, fica aquém daquelas utilizadas em
pacientes portadores de previdéncia suplementar.

Limitacoes do estudo

A principal limitacao do estudo é que o seguimento dos
pacientes foi realizado em diferentes locais por diferentes
profissionais, o que significa que nao havia nenhum padrao
comum a ser seguido. Por outro lado, pode-se especular que
esta caracterfstica fortaleceria os resultados obtidos, j& que
representa uma fotografia do mundo real, onde os pacientes
sao orientados de formas bastante diversas.

Outra limitagdo, nao menos importante, é o fato de
que os dados relativos a locais de seguimento e acesso
a consultas e exames (exemplificado pela dosagem do
colesterol) s6 foi possivel obter nos pacientes sobreviventes
ao dltimo contato, o que impede qualquer conclusao sobre
o eventual impacto prospectivo destas informagoes no
prognéstico dos pacientes.

Importante recordar que o tratamento inicial foi realizado
em (nico centro, o que limita qualquer extrapolagao dos
resultados para o pais como um todo, ou até mesmo para
a cidade ou estado de Sao Paulo. Ainda, apesar de que na
fase de seguimento os pacientes eram acompanhados por
diferentes profissionais em diferentes instituigdes, as condutas
inicialmente implementadas podem ter tido alguma influéncia
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na evolucao tardia dos individuos.

Finalmente, a aderéncia ao tratamento medicamentoso
pode influenciar de forma importante a evolugao dos
pacientes no pés-IAM, e tal parametro nao pode ser avaliado
no presente levantamento.

Conclusao

Em relagdo a usudrios de outros planos de satdde, os
usudrios do seguro governamental apresentam mortalidade
similar durante a fase hospitalar, porém tém pior prognéstico a
longo prazo, reforgando a necessidade de politicas adicionais
no sentido de melhorar o nivel de atendimento desses
pacientes ap6s a alta hospitalar.
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