International Journal of Cardiovascular Sciences. 2018;31(4)339-358

339

ARTIGO ORIGINAL

Disparidades no Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio entre Usuarios dos
Sistemas de Saude Publico e Privado em Sergipe

Disparities in Acute Myocardial Infarction Treatment Between Users of the Public and Private Healthcare System in Sergipe

Jussiely Cunha Oliveira'?, Lais Costa Souza Oliveira'?, Jeferson Cunha Oliveira®*, lkaro Daniel de Carvalho
Barreto®, Marcos Antonio Almeida-Santos?¢, Ticiane Clair Remacre Munareto Lima’, Larissa Andreline Maia
Arcelino'’, Luiz Flavio Andrade Prado?8, Fabio Serra Silveira® Thiago Augusto Nascimento®®, Eduardo José Pereira
Ferreira®®'%, Rafael Vasconcelos Barreto®, Enilson Vieira Moraes?, José Teles de Mendonc¢a®®!", Antonio Carlos
Sobral Sousa'®'%"", José Augusto Barreto-Filho'5'%"", em nome do grupo de pesquisadores do Registro VICTIM

Nucleo de Pés-Graduagéo em Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Sergipe (UFS)', Séo Cristévdo, SE - Brasil
Universidade Tiradentes (UNIT)? Aracaju, SE - Brasil

Hospital Primavera?®, Aracaju, SE - Brasil

Departamento de Farmdcia da Universidade Federal de Sergipe (UFS)*, Lagarto, SE - Brasil
Departamento de Estatistica da Universidade Federal de Sergipe (UFS)’, Aracaju, SE - Brasil
Centro de Ensino e Pesquisa da Fundagédo Séo Lucas®, Aracaju, SE - Brasil

Faculdade Estdcio de Sd’, Aracaju, SE - Brasil

Fundagao Beneficéncia Hospital de Cirurgia®, Aracaju, SE - Brasil

Hospital do Cora¢ao®, Aracaju, SE - Brasil

Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe (UFS)°, Séo Cristévéo, SE - Brasil
Diviséo de Cardiologia do Hospital Universitdrio da UFS', Séo Cristévao, SE - Brasil

Resumo

Fundamentos: Com a cria¢do do SUS, todos teriam acesso universal, integral e equanime a assisténcia de satide de
qualidade. Entretanto, existe grande lacuna de estudos escrutinizando o SUS no tocante a qualidade assistencial
praticada. Esse fato é especialmente critico para vitimas de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCSST), sendo a responsividade do sistema e o uso da reperfusdo em tempo hébil fatores
cardinais para obtengdo de melhores resultados.

Objetivo: Descrever a metodologia empregada no Registro VICTIM que tem como objetivo caracterizar e comparar
0 acesso e 0 uso de terapias efetivas e desfechos entre os pacientes com IAMCSST usudrios do SUS e do sistema
privado atendidos nos hospitais com capacidade de realizar angioplastia em Sergipe, tentanto identificar e mensurar
eventuais disparidades na qualidade da assisténcia.

Métodos e Resultados: O Registro VICTIM é um estudo observacional, iniciado em dezembro de 2014, e ainda
em fase de coleta, com a inten¢do de investigar a epidemiologia do IAMCSST em Sergipe, os cursos temporal e
geografico dos pacientes até sua admissdo em uma instituicdo com capacidade de realizar angioplastia, uso de
terapias de reperfusédo, qualidade assistencial recebida durante a linha de cuidado, bem como a mortalidade de 30
dias, comparando-se os resultados obtidos pela populacdo usudria do SUS e do sistema privado.

Conclusdes: O registro VICTIM é um esforco interinstitucional para identificar oportunidades de melhoria na
linha de cuidado para IAMCSST de usudrios do SUS e do sistema privado. Com isso, espera-se municiar os
gestores publicos de informagdes técnicas que embasem novas politicas de satide mais eficientes e equénimes. (Int
J Cardiovasc Sci. 2018;31(4)339-358)
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Abstract

Background: The Brazilian Unified Health System (SUS) was created to ensure universal, integral and equitable access to quality healthcare
to Brazilians. However, studies scrutinizing the quality of the healthcare provided by the SUS are scarce. This is especially critical for
patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI), who depend on healthcare system responsiveness and timely reperfusion to
achieve better outcomes.

Objective: To describe the methodology of the VICTIM Registry aimed at characterizing and comparing the access to effective therapies and
the outcomes of patients with STEMI, who use the SUS and the private healthcare system at hospitals capable of performing angioplasty in
Sergipe. In addition, that registry aimed at identifying and measuring possible disparities in the quality of the care provided.

Methods and Results: The VICTIM Registry is an observational study, launched in December 2014, being still in the data collection phase,
to investigate: the epidemiology of STEMI in Sergipe, the temporal and geographic courses of the patients up to their admission to one of the
hospitals capable of performing angioplasty, the reperfusion therapy rates, the quality of the healthcare provided during the event, and the 30-
day mortality. It compares the results obtained in the SUS with those of the private healthcare system.

Conclusions: The VICTIM Registry is an interinstitutional effort to identify opportunities for healthcare improvement for SUS and private
healthcare system patients with STEMI. It is expected to provide healthcare managers with information to support new, more efficient and
equitable healthcare policies. (Int | Cardiovasc Sci. 2018;31(4)339-358)

Keywords: Myocardial Infarction; Healthcare Disparities; Unified Health System; Private Health Care Coverage.

Introducgao

A garantia de que satide é um direito constitucional e
a subsequente criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS)
sdo marcos fundamentais da satdde prblica brasileira.'?
A partir do novo delineamento, todos teriam acesso
universal, integral e equanime a assisténcia de satide de
qualidade.? Na terceira década da sua criagdo, a qualidade
assistencial do SUS ainda tem sido insuficientemente
escrutinizada pela ciéncia de resultados.®* Esse fato
é especialmente critico em virtude de que 72,1% da
populacédo brasileira é essencialmente dependente do
SUS e apenas 27,9% dos brasileiros dispdem de algum
outro tipo de cobertura assistencial de satide.*

Oinfarto agudo do miocdrdio (IAM) continua sendo a
principal causa de morbimortalidade cardiovascular no
Brasil e no mundo.>” No IAM com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCSST), ter acesso imediato as
terapias de reperfusdo aumenta, substancialmente, a
chance de o paciente sobreviver.>® Apesar de a reperfuséo
miocardica para o IAMCSST ter sido estabelecida desde
a década de 80,9 dados contemporaneos de vérios
paises e regides demonstram a grande variabilidade e
subutilizacdo no uso desta modalidade terapéutica e de
vdrias outras préticas, farmacoldgicas ou processuais,
essenciais no tratamento de portadores de IAMCSST. 1014
Infelizmente, nos paises em desenvolvimento, existe
grande caréncia de estudos que retratem a qualidade
do cuidado as vitimas de IAM. Especialmente no Brasil,
existe lacuna de estudos investigando a qualidade
assistencial praticada no SUS.?

Full texts in English - http://www.onlineijcs.org

Portanto, justifica-se gerar conhecimento representativo
e compreensivo acerca da qualidade assistencial
praticada pelo SUS, avaliar se existe disparidade quando
comparada a qualidade assistencial praticada pelo
sistema de satide privado e, em caso positivo, medir o
tamanho dessa distor¢do. Todavia, capturar o cendrio que
represente o atendimento ao IAMCSST em um territério
com dimensdes continentais como o brasileiro constitui
um desafio. Limitar o campo de pesquisa a uma geografia
circunscrita e desenvolver projetos pilotos pode ser a
estratégia mais realista para preencher tal lacuna.!121516

Nesse contexto, Sergipe, por ser o menor estado da
nagao, dispondo de apenas quatro hospitais referéncia em
doengas cardiovasculares, poderd servir de laboratério
para ainiciativa de se mensurar a presumida disparidade
assistencial do SUS e do sistema privado no atendimento
as vitimas de JAMCSST.

Contextualizac¢ao do Registro VICTIM

O Registro VICTIM (Via Crucis para o Tratamento
do Infarto do Miocdrdio) foi delineado com os objetivos
principais de investigar e comparar, entre os pacientes
com JAMCSST atendidos na rede ptblica e privada: 1)
a celeridade daqueles na busca por assisténcia médica;
2) o curso temporal e geogrdfico dos enfermos, desde o
inicio dos sintomas, busca por atendimento e acesso as
institui¢des consideradas de referéncia cardiovascular; 3)
as caracterfsticas demogréficas e clinicas dos portadores
de TAMCSST que sdo encaminhados aos tinicos centros
de referéncia cardiovascular do Estado de Sergipe; 4) o
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acesso as terapias de reperfusdo miocdrdica ocorridas
no percurso e ap6s a chegada a tais institui¢des; 5) se as
préticas assistenciais dos servigos publicos e privados
estdo alinhadas aos indicadores métricos que representam
qualidade assistencial hospitalar para o manuseio do
IAMCSST; 6) as taxas de eventos cardiovasculares intra-
hospitalares e até 30 dias do evento indice. Ademais, o
Registro VICTIM tem os seguintes objetivos gerais: 7)
colaborar com as institui¢des participantes no processo de
melhoria na qualidade da linha de cuidado do IAMCSST;
8) identificar oportunidades de melhoria da qualidade
assistencial referente ao IAMCSST em todo o estado de
Sergipe; 9) disseminar o conhecimento em nivel local e
nacional; 10) servir de plataforma de pesquisa para estudos
mais amplos, multicéntricos e nacionais; 11) influenciar nas
politicas publicas referentes ao atendimento do IAMCSST
em nivel estadual e nacional, além de em paises com

caracteristicas socioecondmicas semelhantes.

No presente artigo, descrevemos o delineamento
metodolégico e discutimos as potenciais implica¢des do
Registro VICTIM.

Dominios analisados

Para o delineamento de Registro VICTIM serdo
levados em considera¢do os dominios listados a seguir
e descritos na Figura 1.

A. Epidemiologia do IAMCSST em hospitais referéncia
B. Qualidade assistencial pré-hospitalar

C. Qualidade assistencial no centro de referéncia

D. Desfechos clinicos

E. Qualidade assistencial pés-alta

Histérico do projeto

Os pilotos para o Registro VICTIM foram iniciados
de maio de 2013 até novembro de 2014 com intuito
de treinar a equipe de coleta e criar cultura, em cada
uma das institui¢des, da necessidade de estudos sobre
a qualidade assistencial dos pacientes com IAMCSST.
Nessa oportunidade foram admitidos no estudo 319
pacientes, sendo 274 atendidos pelo servico publico e
45 pelo servigo privado. Nessa fase, foram definidas as
varidveis a serem coletadas, refinamento do instrumento
de coleta (Apéndice A), e ajuste da logistica de coleta de
dados quanto ao nimero de pesquisadores em campo,
alocagdo desses nas institui¢des e treinamento das
equipes de campo.

Em dezembro de 2014 iniciou-se, em definitivo, a
coleta de dados para alimentar o Registro VICTIM, fase
em execucado para maior representatividade da amostra.
Para participar do estudo na func¢do de pesquisador de
campo, o treinamento consistia em assistir a apresentagéo
formal sobre os objetivos da pesquisa e sobre a
metodologia de coleta de dados, mediante instrumento
apropriado. Em etapa posterior, cada investigador era
submetido a treinamento tutelado e supervisionado
pelo coordenador no hospital ao qual seria alocado
para reconhecimento do local da pesquisa e das suas
rotinas de funcionamento, além de ser capacitado para
coleta de dados. Findas essas etapas fundamentais, o
pesquisador ficava habilitado a assumir as suas tarefas
especificas. Sempre que necessdrio, integrantes da equipe
eram submetidos a treinamentos de reciclagem visando
ao refinamento da técnica de coleta. Desde o inicio da
fase pos piloto, tem sido constante a preocupacdo dos
coordenadores com o zelo na coleta de dados.

Métodos

Rede hospitalar de Sergipe incluida no Registro
VICTIM

Sergipe constitui o menor estado da federacao,
ocupando uma drea de 21.918,454 km? composto por
75 municipios, tendo Aracaju como capital e sede da
Regido Metropolitana, que inclui ainda os municipios
de Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro e Sdo
Cristévao.” No eixo hospitalar, o Estado possui um total
de 34 Hospitais Gerais, sendo que desses 14 sdo ptblicos,
10 filantrépicos e 10 privados.'®

O Registro VICTIM retrata o atendimento de
IAMCSST dos pacientes admitidos nos quatro tnicos
hospitais cardiovasculares de Sergipe que dispdem de
servico de cardiologia intervencionista. Todos estédo
localizados na capital Aracaju, sendo que apenas um
realiza atendimento dos pacientes usudrios do SUS
(hospital 1), e trés hospitais privados sdo destinados
ao atendimento dos portadores de sistema de satide
suplementar (hospitais 2, 3 e 4) (Tabela 1). Todos possuem
capacidade para realizagdo de angioplastia primaria, nos
sete dias da semana, além de contarem com servigo de
cirurgia cardfaca.

O hospital que atende a rede publica ¢ filantrépico,
mas nédo possui servico de emergéncia com porta
aberta; para ter acesso, os usudrios do SUS precisam ser
atendidos e referenciados previamente por uma outra
unidade de satde.
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EPIDEMIOLOGIA DO IAMC SST EM HOSPITAIS REFERENCIA
- Dados sociodemogréficos
- Fatores de risco cardiovascular
- Antecedentes patoldgicos
- Status cardiovascular na chegada: GRACE, Killip
- Taxa de pacientes com disfungdo ventricular esquerda
QUALIDADE PRE-HOSPITALAR
- Uso prévio de prevengao secundaria para IAM/AVC
QUALIDADE ASSISTENCIAL - Responsividade do paciente: tempo dor - chamada de socorro
POS-ALTA - Responsividade do sistema: chamada de socorro - hospital referéncia

- Acesso a consulta especializada
- Recomendagéo pos-alta: dieta e
reabilitagéo cardiovascular.

DESFECHOS CLINICOS
- Mortalidade cardiovascular
- Mortalidade no cardiovascular
- Insuficiéncia cardiaca
- Chogue cardiogénico
- Acidente vascular cerebral
- Reinfarto
- Sangramento
- Tempo de internagéo

Figura 1 - Dominios analisados pelo Registro VICTIM.

QUALIDADE ASSISTENCIAL NO CENTRO DE REFERENCIA
- Taxa do uso de medicamentos classe |

- Taxa de realizagéo de ecocardiograma

- Taxa de uso de cineangiocoronarianografia

- Taxa de uso de ICP primaria

- Taxa de uso de ICP nao primaria

- Taxa de cirurgia de revascularizagéo miocardica

- Responsividade total: tempo dor - chegada ao hospital referéncia

- Fibrindlise no percurso até o hospital referéncia

- Chegada ao hospital referéncia < 12 horas

- Chegada ao hospital referéncia < 24 horas

- Numero de instituigdes percorridas antes de chegar ao centro de referéncia

Ja a rede hospitalar privada, atende uma populagdo
heterogénea, composta de pacientes possuidores de
diversos planos de satide ou que optam por custear o
seu atendimento. Cada um dos trés hospitais tem sua
carteira especifica de planos de satide conveniados, o que
também confere alguma heterogeneidade na populagédo
atendida. Tais hospitais funcionam com sistema de porta
aberta, ou seja, o paciente tanto pode ter acesso direto
a tais hospitais como pode ser encaminhado de outras
institui¢Ges de satde.

Em Sergipe, cerca de 80,7% da populacdo ndo possui
nenhum tipo de plano de saude, ou seja, depende do
SUS e, portanto, depende de um tnico hospital como
referéncia para o tratamento do IAMCSST. Ja os outros
19,3% da populagdo que possuem algum tipo de plano
de saude, dispdem de trés hospitais com servigo de
hemodinadmica. Por ndo encontrarem servi¢o com a
necessdria responsividade no SUS, alguns pacientes,
mesmo sem plano de satide ou condigdo econémica
favordvel, optam por serem atendidos em servigo privado.”

Afora esses quatro hospitais, nenhum outro hospital
do sistema de satide do estado de Sergipe dispde de
equipe de cardiologistas de plantdo ou de equipe
clinica com condigdes suficientes para identificar e
tratar pacientes vitimas de IAMCSST, especialmente no

que tange a prescri¢do de agentes tromboliticos ou de
infraestrutura para realiza¢do de angioplastia primaria.

A premissa bdsica é que a qualidade hospitalar, no
que tange ao atendimento do IAMCSST, nesses quatro
hospitais de referéncia cardiovascular, é o melhor
cendrio que dispomos no estado (Figura 2). Portanto,
comparar a qualidade assistencial experimentada
pelos usudrios do SUS com a qualidade assistencial
praticada nos trés hospitais privados dard a nogéo
exata da melhor assisténcia publica e privada oferecida
no estado de Sergipe.

Elegibilidade dos pacientes

Sdo considerados elegiveis para o Registro VICTIM
pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos,
que apresentem quadro clinico compativel com
sindrome coronariana aguda e o eletrocardiograma
(ECG) exibindo supra-ST persistente > 1 mm em duas
derivagdes contiguas,’® e que aceitem assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A confirmagdo do diagnéstico de IAM é realizada,
a posteriori, mediante as altera¢des cldssicas dos
biomarcadores CK-MB e/ou troponina,”?® sendo
considerado o parecer final da equipe médica.
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Tabela 1 - Caracteristicas das institui¢des participantes do Registro VICTIM
Pacientes servigo . . )
. Pacientes servigo privado
publico
N (82%)
e . N (370%)
Caracteristicas dos hospitais
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4
(370%) (35%) 17*) (30%)
Localizagdo Capital Capital Capital Capital
Tipo de propriedade Sem fins lucrativos Com fins lucrativos Com fins lucrativos Com fins lucrativos
Ntmero total de leitos 279 208 147 49
Leitos UCO 10 10 0 8
Hospital Geral SIM SIM SIM NAO
Acesso como usudrio do SUS SIM NAO NAO NAO
Capacidade para realizar ICP SIM SIM SIM SIM
C idad li
Vapacv1 ade }?ara realizar SIM SIM SIM SIM
cirurgia cardiaca
Pacientes admitidos por acesso
acen P 6 (1,5%) 27 (77%) 15 (88%) 12 (40%)
direto
Pacientes admitidos via
364 (98,5%) 8 (23%) 2 (12%) 18 (60%)

encaminhamento*

N: niimero de pacientes; UCO: unidade cardioldgica; SUS: Sistema Unico de Saiide; ICP: intervengio corondria percutinea; (*) Estes dados referem-se i

descrigdo dos hospitais no periodo de dezembro de 2014 a abril de 2016.

Serdo incluidos nesta pesquisa os pacientes que
atenderem os critérios de elegibilidade descritos
nos métodos.

Serdo excluidos: (1) pacientes que apresentarem
6bito antes de realizar a entrevista; (2) pacientes que
apresentarem o IAMCSST dentro do hospital, ndo
sendo possivel caracterizar a etapa pré-hospitalar; (3)
aqueles que se recusarem a assinar o TCLE; (4) sujeitos
cujo evento agudo de IAMCSST for caracterizado como
reinfarto (ocorrendo novo IAM dentro de 30 dias do infarto
incidente); (5) individuos que apresentarem mudanga
de diagndstico, ou seja, deram entrada nos hospitais
tercidrios com suspeita diagnéstica inicial de IAMCSST,
ndo confirmada na evolugéo; (6) pacientes atendidos por
convénio em hospital filantrépico (Figura 3).

Coleta de dados

O grupo de pesquisadores de campo é subdividido de
forma que exista uma escala fixa garantindo que haja um
pesquisador para cada um dos sete dias da semana nos
hospitais participantes do estudo. Com isso, é garantido

que todos os dias seja feita busca ativa dos pacientes
admitidos com IAMCSST nos quatro hospitais do estudo.

Ap6s a assinatura do TCLE, procede-se a coleta dos
dados que se d4 de duas formas: (1) por meio da leitura dos
prontudrios e extracdo dos dados que forem pertinentes ao
estudo; (2) mediante entrevista com o paciente.

Na entrevista, sdo coletadas as seguintes varidveis
demogréficas: idade, classe social, escolaridade e estado
civil, dados da histéria patolégica, além de elementos
referentes a linha do tempo, tais como: data e hora
do inicio dos sintomas, momento que decidiu chamar
socorro, horério no qual o paciente chegou a primeira
institui¢do sem capacidade de realizar angioplastia
(quando hd) e que chegou a instituicdo especializada.
Do prontudrio, coletam-se ainda: caracteristicas do ECG
diagnéstico de supradesnivelamento de ST, dados dos
exames fisico e laboratorial, medicamentos utilizados
nas primeiras 24 horas apés a detecgdo do IAMCSST,
exames da hospitaliza¢do como ecocardiograma e
cineangiocoronariografia, dados referentes a angioplastia
ou cirurgia de revascularizagdo, além dos dados
referentes aos desfechos hospitalares.
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Legenda:
# Hospitais publicos regionais sem servigo de angioplastia
A Hospital publico com servigo de angioplastia

W Hospital privado com servigo de angioplastia

Figura 2 - Localizagao dos hospitais regionais com capacidade para realizar angioplastia no estado de Sergipe.

Figura 3 - Fluxograma representativo dos critérios de exclusao para os pacientes com infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST).
TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido.




Int J Cardiovasc Sci. 2018;31(4)339-358
Artigo Original

Oliveira et al
Registro VICTIM

Reunides quinzenais com a equipe sdo realizadas,
sistematicamente, para avaliacdo do andamento da
investigacado e eventual adjudicagdo de casos duvidosos,
e verificagdo da qualidade da coleta de dados.

Para a obtencdo de dados referentes aos desfechos
finalisticos dos pacientes admitidos no registro, sdo
realizados contato telefonico e entrevista estruturada 30
dias apds a detecgdo do IAMCSST. Nessa oportunidade,
o coordenador responsdvel pelas ligacdes certifica-se
com os pacientes e/ ou responsdveis sobre a ocorréncia
de morte, reinfarto, insuficiéncia cardiaca, choque
cardiogénico, angina de peito, acidente vascular
cerebral, hemorragia, parada cardiaca e/ou nova
hospitalizacdo, além de avaliar se o paciente teve
consulta especializada no pés-alta e, em caso negativo,
se j4 tem data de consulta agendada.

Quando n&o € possivel o contato telefénico com o
sujeito da pesquisa, utiliza-se de outros recursos, tais
como telefone de parentes ou vizinhos, e-mail ou carta
via correios com contatos do pesquisador principal, com
intuito de minimizar a perda de informacges.

Caso o paciente permaneca internado por um
prazo de 30 dias, a visita final é realizada durante o
internamento; findo esse perfodo, engessa-se a sua
participagdo no estudo.

Case report form e banco de dados

O case report form (CRF) é o instrumento de coleta
(Apéndice A) adotado pelo VICTIM que compreende
os seguintes campos: (1) identificagdo do paciente;
(2) elegibilidade; (3) linha do tempo; (4) apresentagéo
clinica; (5) hospitalizagdo; (6) desfechos. Em 2015, o CRF
passou da versdo impressa para a eletronica, na qual
o armazenamento dos dados ocorre com alimentagido
virtual facilitando a manutencdo dos mesmos e
reduzindo erros de preenchimento. Com isso, os dados
coletados in loco sdo armazenados em uma nuvem
eletronica, assegurando, com isso, menor risco de perda
de informacgGes.

Assim, os dados oriundos do CRF eletronico sao
transferidos para uma planilha facilitando a sua an4lise
e interpretagdo. O sistema é sempre alimentado por
um pesquisador que recebeu treinamento prévio e é o
tnico responsdvel por essa atividade. Com o intuito de
minimizar erros de alimentagdo do banco de dados, o
procedimento é realizado, de forma sistemadtica, logo
ap0s a avaliagdo do paciente. Cada CRF alimentado
no sistema recebe, individualmente, um nimero de

identificacdo, dispensando assim a necessidade de
contato com os nomes dos pacientes admitidos no estudo
e garantindo o direito ao anonimato.

Analise estatistica

Asvaridveis qualitativas serdo expressas por frequéncia
(porcentagem) e as quantitativas serdo submetidas ao
teste de Kolmogorov-Smirnov para determinacdo do
tipo de distribui¢do; as que preencheram o pressuposto
da normalidade serdo apresentadas por média e
desvio-padrdo. As varidveis que ndo apresentarem
distribuicdo normal serdo descritas com mediana e
intervalos interquartis ou valores maximo e minimo.
Para comparagdes entre as varidveis qualitativas, serdo
empregados o teste de qui-quadrado de Pearson ou exato
de Fisher, quando apropriado.? O teste ¢ de Student néo
pareado serd aplicado para comparacdes entre os dois
grupos principais, quando as varidveis continuas ou
discretas apresentarem distribuicdo normal. Em caso
de distribuicdo assimétrica, serd utilizado o teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney 2!

Para se avaliar o efeito da demografia, dos dados
clinicos e laboratoriais e dos tempos para que o
tratamento de reperfusdo seja efetivado, serd usado
modelo de regressao logistica multivariada com equagées
generalizadas que consideram o efeito clustering® e a
regressdo de Cox Estratificada.”

O método de Kaplan-Meier* e o teste de log-rank®
serdo utilizados para comparar curvas de sobrevida
livre de eventos em usudrios do SUS e da rede privada,
com e sem ajuste das varidveis de confusdo. O programa
SPSS Statistics for Windows versdo 17 e R Core Team 20142
serdo utilizados para a andlise estatistica. O nivel de
significancia adotado nas futuras andlises serd de 5%.

Consideragoes éticas

Antes de participarem do estudo, todos os voluntdrios,
ou seus responsdveis assinam um TCLE. Para os
analfabetos, essa autorizagdo é feita mediante o registro
da impressdo digital, seguido da assinatura de duas
testemunhas. Este estudo foi aprovado pelo comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe
(UFS) sob o parecer n° 23392313.4.0000.5546.

Compromisso do Time VICTIM

Além de responder questdes especificas, o time
de lideres do Registro VICTIM tem compromisso em
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disseminar, de forma continuada, os resultados do
estudo com o objetivo de contribuir com na melhoria
da qualidade assistencial do JAM. A expectativa é de
que a presente investigagdo possa municiar, de forma
constante e sistemdtica, os gestores da satide com
informagdes técnicas que venham servir de embasamento
para novas politicas de satide ou estratégias de cuidado,
contribuindo para a construgdo de um sistema de satide
mais eficiente e igualitdrio. A ideia central é identificar,
na presente linha de cuidado praticada, oportunidades
de melhoria assistencial nas dimensdes da infraestrutura,
dalogistica dos processos de cuidado e, em especial, dos
resultados assistenciais.

Além disso, espera-se que o Registro VICTIM venha
a se constituir em campo continuo de treinamento
em diversas dreas da pesquisa, tais como: biomédica
cardiovascular, de resultados (outcomes research) e em
servicos de satide para estudantes de pés-graduagéo e
de graduagdo, servindo de veiculo, consequentemente,
para auxiliar na capacitacdo e formagdo cientifica de
pesquisadores na drea de ciéncias da satde.
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