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RESUMO

Introducdo: A padronizacdo das condutas bem embasadas e o
acompanhamento das medidas de qualidade resultaram em um declinio na
mortalidade devido a infarto agudo do miocardio (IAM), nos Estados Unidos. Ja
no Brasil tem-se observado elevadas taxas de mortalidade por I[AM,
especialmente no sistema publico de saude. Baixa adesdo as medidas de
qualidade (definidas pela AHA/ACC) pode contribuir para tal resultado. Em
2010, a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) implementou um
sistema padronizado de atendimento aos pacientes com IAM. Essa linha de
cuidado foi criada conforme as recomendacdes do consenso da AHA/ACC
(2008) e medidas de educacdo continuada foram realizadas para melhorar a
conformidade.

Objetivos: Avaliar a qualidade do tratamento ofertado aos pacientes com 1AM,
utilizando como base as medidas de desempenho propostas pela AHA/ACC,
além de detectar os fatores relacionados ao cumprimento dessas medidas.
Métodos: Foram avaliadas a adesdo as 13 medidas de desempenho pré-
especificadas pela AHA / ACC em relacéo aos pacientes admitidos na UCO do
HC/UFMG com IAM com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) e
com IAM sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST), entre
dezembro de 2011 e 2014. A adesdo a cada medida de qualidade foi calculada
e as variaveis independentemente associadas as taxas de adesdo foram
avaliadas.

Resultados: Ao longo de 36 meses, foram incluidos consecutivamente 1129
pacientes (idade média de 59 + 13 anos, 68% do sexo masculino, 70%
diagnosticados com IAMCSST e 30% com IAMSSST). A mortalidade hospitalar
foi de 8,7% (9,1% vs. 7,6%, respectivamente, p=0,49). Houve uma média de
83% [IQR 75/88] no cumprimento das medidas de desempenho aplicaveis
AHA/ACC, 82% [IQR 72/88] para IAMCSST e 86% [IQR 83/100] para IAMSSST
(p <0,001). Entre os pacientes com IAMCSST, 56% receberam terapia de
reperfusdo e apenas 13,6% dos pacientes submetidos a trombolise tiveram
tempo porta agulha <30min.. Trés quartos (75,3%) dos pacientes submetidos a
ICP primaria tiveram tempo porta baldo <90min.. No geral, 67,3% dos
pacientes atenderam a 280% das medidas (58,8% IAMCSST vs. 87,1%
IAMSSST, p <0,001). Fatores independentes associados com melhor adesao
(2 a 80% dos critérios aplicaveis ) foram data de admissédo (semestre),
refletindo o ensino e a formacédo continuada (OR=1.19, 95%, IC 1.10-1.28,
p<0,001), sexo masculino (OR=1.33, 95% IC 1.00- 1.76, p<0,046), Killip I/1l na
admisséo (OR=1.95, 95% IC 1.36-2.80, p<0,001) e diagnéstico de IAMSSST
(OR=5.0, 95% IC 3.51-7.11, p<0.001).

Concluséo: O cumprimento das medidas de desempenho AHA/ACC para IAM
ainda esta abaixo das taxas recomendadas, no Brasil, mas tem apresentado
melhoras. A educacdo continuada, a reducdo dos atrasos do sistema e a



priorizacdo aos grupos de maior risco sd0 necessarias para otimizar 0s
resultados do sistema de cuidados de IAM.

Palavras-chave: Infarto agudo do miocérdio; sistemas de cuidados; medidas
de qualidade; sindrome coronariana aguda.



ABSTRACT

Introduction: Standardization of best practices and tracking of quality metrics
have resulted in a decline in acute myocardial infarction (AMI) mortality in the
United States. In contrast, Brazilian deaths from AMI continue high. Poor
adherence to performance measures (defined by the AHA/ACC) may
contribute. In 2010, the Federal University of Minas Gerais (UFMG)
implemented a standardized AMI system of care, in-line with the AHA/ACC
consensus statement (2008), and provided ongoing education to improve
compliance.

Objectives: To evaluate compliance with AHA/ACC performance measures for
AMI at UFMG and to investigate factors associated with compliance.

Methods: Compliance with 13 prespecified AHA/ACC AMI performance
measures was evaluated for patients with ST-elevation AMI (STEMI) and non
ST-elevation AMI (NSTEMI) between December 2011 and 2014. Median
compliance was calculated and variables independently associated with
compliance rates were evaluated.

Results: Over 36 months, 1,129 patients were enrolled (mean age 59+13 yrs.,
68% male, STEMI 70% & NSTEMI 30%). Hospital mortality was 8.7% (9.1%
STEMI vs. 7.6% NSTEMI, p=0.49). Median compliance with performance
measures was 83% [IQR 75/88] (82%[IQR 72/88] STEMI vs. 86%[IQR 83/100]
NSTEMI, p<0.001). Among patients with STEMI, 56% received reperfusion
therapy, and only 13.6% of those receiving thrombolytics had door-to-needle
time <30 min. Three-quarters (75.3%) of patients undergoing primary PCI had
door-to-balloon time <90 min. Overall, 67.3% of the patients complied with
280% of the measures (58.8% STEMI vs. 87.1% NSTEMI, p<0,001). Factors
independently associated with better compliance (280% of applicable
measures) were later date of presentation (semester), likely reflecting ongoing
teaching and training (OR=1.19, 95% CI 1.10-1.28, p<0.001), male gender
(OR=1.33, 95% CI 1.00-1.76, p<0.046), Killip I/ll on admission (OR=1.95, 95%
Cl 1.36-2.80, p<0.001) and diagnosis of NSTEMI (OR=5.0, 95% CI 3.51-7.11,
p<0.001).

Conclusion: Compliance with AHA/ACC AMI performance measures remains
below target in Brazil, but is improving. Continuing education, reduction of
system delays, and prioritizing high-risk groups are needed to optimize AMI
systems of care and improve patient outcomes.

Key words: Myocardial infarction; systems of care; performance measures;
acute coronary syndromes.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Ao iniciar na cardiologia, recebi minha primeira proposta de emprego, a
de plantonista da Unidade Coronariana (UCO) do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG). Em varias conversas com
colegas de profissdo, assim como em momentos de reflexdo sobre a
fisiopatologia da sindrome coronariana aguda (SCA), da evolucdo do seu
tratamento e da expectativa da medicina em prol de novas descobertas, era-me
inevitavel o pensamento de que o infarto agudo do miocardio, sendo uma
doenca cujo diagnéstico e tratamento sdo fortemente embasados, ainda faz
muitas vitimas, principalmente em paises em desenvolvimento. E o que
conseguiriamos melhorar na atencdo aos pacientes com SCA a fim de termos

real impacto?

Eu, com func¢do inicial de plantonista e posteriormente de horizontal da
UCO, participei diretamente da confeccdo e manutencéo do banco de dados da
unidade, assim como dos relatorios internos de analise de qualidade
trimestrais. Frente a isso e com o0 desejo de uma analise mais ampla do
funcionamento do fluxo da linha de infarto agudo do miocardio (IAM) e de
melhorias para tal fluxo, redigi o atual projeto juntamente com o meu orientador

Antonio Luiz Pinho Ribeiro e o0 meu coorientador Bruno Ramos Nascimento.

O projeto de pesquisa em questdo se vincula a linha de pesquisa
“Epidemiologia e Controle de Infec¢gbes e Gestdo de Qualidade Hospitalar® na
medida em que aborda simultaneamente as questdes da qualidade assistencial

e das dificuldades de se implantar o cuidado a um importante agravo no
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contexto do sistema publico de saude. Além de uma elevada mortalidade e um
alto impacto social do IAM transforma-lo em um tema pertinente ao novo
conceito de “Medicina Tropical”, que engloba agora as questdes relacionadas
as doencas tipicas dos paises tropicais, sejam elas infeciosas ou ndo,
adequando esse tema a linha de pesquisa “Cardiologia Tropical”. Nos dizeres

de Costa(1):

“The Tropical Medicine of the future should expand its scope of action
and engage, and eventually prioritize new urban tropical diseases, infectious or
otherwise, including and highlighting the external causes, especially diseases
linked to the poverty of urban slums, those that are most prominent in the cities

of developing countries”.

Assim, o estudo da Rede de Atencéo ao IAM, em Belo Horizonte, como
estratégia de reducdo dessas desigualdades estd em consonadncia com o
escopo ampliado da Medicina Tropical, podendo mesmo servir de instrumento

de transformacédo e melhoria da atencédo as populacdes menos favorecidas.
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2 INTRODUCAO

Segundo a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), as doencas
cardiovasculares (DCVs) se constituem na principal causa de morte em todo o
mundo, sendo responséveis por 30% dos 0Obitos(2). A doenca isquémica do
coracao (DIC) foi responséavel por 8,1 milhdes de mortes (14,8%) no mundo, no
ano de 2013, sendo a principal causa de morte mundial, em relatérios

referentes aos anos de 1990, 2010 e 2013(3, 4).

Em andlise realizada até 2010, observou-se reducdo na mortalidade
padronizada pela idade, desde 1990, globalmente e principalmente em paises
de alta renda. No entanto, em avaliacbes do mesmo periodo, observou-se um
aumento da mortalidade padronizada pela idade no territério da ex-Unido
Soviética, no norte da Africa, no Oriente Médio e no Sul da Asia (5). A idade
média para primeiro infarto foi maior que 70 anos em paises de alta renda e
menor que 65 anos em paises de baixa média renda (6). Mais de um quarto da
DIC no Norte da Africa, Africa subsaariana, sul da Asia e Oriente Médio ocorre
em adultos com idade inferior a 50 anos (7), apresentando assim grande

impacto na idade produtiva da populacao.

A doenca isquémica interfere de forma direta na idade ativa dos adultos.
Em estudo analisando pacientes com DIC de 1990 até 2010, observou-se um
aumento mundial de 29 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade
(morte precoce ou deficiéncia ndo fatal), que se deveu essencialmente ao
envelhecimento da populagcéo, em regides de alta renda, e ao crescimento da

populacdo em regides de meédia e baixa renda (6). Dentre todas as mortes
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secundérias a DIC no ano de 2010, 25,6% ocorreram em individuos com idade
inferior a 65 anos (5). A Europa Oriental e Asia Central apresentaram 21
milhdes de mortes precoces em 2010 por causa de DIC (4). Dentre os dados
apresentados, sdo escassos 0s que se referem aos paises em

desenvolvimento (8).

No Brasil, as doencas cardiovasculares tém sido as principais causas de
morte desde 1960. Uma das explicagcbes para esta alta incidéncia de
mortalidade por DCVs se deve ao envelhecimento da populagdo. No ano de
2011, a doenca cardiovascular foi responséavel por 31% de todos os 6bitos na
populacdo, desses, 31% teve como causa base a doenca isquémica do
coracdo. Apesar de um aumento no numero total de mortes por DCVs, as taxas
de mortalidade ajustadas por idade para DCVs diminuiram 24% entre 2000 e
2011. A tendéncia de mortalidade no Brasil deve ser interpretada com
parcimonia, uma vez que o sistema de integralizagcdo de dados de mortalidade
apresentou um aumento de 91% em 2000 para 94,2% em 2011, além das
causas de morte caracterizadas como mal definidas terem reduzido de 14,3%

em 2000 para 6,7% em 2011(9, 10).

No ano de 2015, em relatério do SUS, ocorreram 138 525 internacdes
secundérias a SCA. Quase metade dessas hospitalizacbes ocorreu na regiao
sudeste do Brasil, o valor total gasto com SCA pelo SUS foi de R$ 210 177
265,50 e a taxa de mortalidade por IAM nesse mesmo ano foi de 15,11%
(dados obtidos do DATASUS, sistema de processamento de dados do

Ministério de Saude Brasileiro).
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Nas Ultimas décadas, observamos um grande desenvolvimento
tecnologico da Medicina, associado ao aumento da complexidade dos cuidados
de saude. Essas mudangas colaboraram com Vvéarias descobertas para
tratamentos com embasamento cientifico de forte relevancia. As medidas
terapéuticas para doencga coronariana apresentaram grande evolugdo. No
entanto, ha um abismo entre o tratamento que € preconizado em relagdo ao
tratamento oferecido aos pacientes. Devido a essa discrepancia do tratamento,
h& um interesse maior na elaboracdo e utilizacdo de medidas de qualidade,
com o objetivo de prestar contas em relagéo ao funcionamento de um servico e

de propor medidas de melhorias (11, 12).

A divergéncia entre o tratamento oferecido aos pacientes apds SCA em
relacdo ao tratamento preconizado e o impacto dessa variacdo de tratamento
sobre o paciente tem sido repetidamente documentada (13-15). Mukherjee et
al., em uma coorte de 1358 pacientes admitidos devido a SCA, analisou a
mortalidade apds 6 meses em relacdo a adesdo dos pacientes ao tratamento
com anti-agregante plaquetério, estatina, beta bloqueador e inibidor de enzima
conversora de angiotensina e, assim, observou que quanto maior a adesédo ao

tratamento, maior impacto na mortalidade (16).

No Brasil, h& poucos estudos que analisam a qualidade do tratamento
ofertado aos pacientes com SCA. Nesses poucos artigos, deparamos com
resultados aquém do que € preconizado pela literatura, principalmente em

servicos financiados pelo SUS (17-22).

Em Belo Horizonte, com o intuito de ampliar o acesso dos pacientes do

SUS ao tratamento preconizado pelas diretrizes vigentes (23-28), foi
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estabelecido um fluxo para os pacientes com IAM que procuram servigcos de
emergéncia em Belo Horizonte (BH), pela Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte (SMSA), com o apoio do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), com a participacdo do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC/UFMG), incluindo o Centro de Telessaude, o
Servi¢co de Cardiologia e Cirurgia Cardiovascular e o Setor de Hemodinamica.
O HC/UFMG, hospital publico federal com disponibilidade de laboratério de
hemodinamica, 24 horas por dia, todos os dias da semana, abriu sua Unidade
Coronariana em mar¢co de 2010. O objetivo da UCO é receber, em tempo
adequado, através de transferéncia, os pacientes com SCA que deram entrada
em unidades de emergéncias da rede SUS-BH e proporciona-los, além do
tratamento preconizado pelas diretrizes para SCA, monitorizacdo em ambiente
de terapia intensiva e 0 acesso a intervencdo coronariana percutanea (ICP)

primaria ou a ICP de resgate, nos casos indicados.

Apb6s a implantacdo da Rede de Atencédo ao Infarto Agudo do Miocardio,
em Belo Horizonte, seguida da implementacédo da coleta sistematica de dados
dos pacientes admitidos na UCO do HC/UFMG, fez-se necesséria a analise da
qualidade do atendimento aos pacientes infartados. Criada como politica
publica para reduzir as desigualdades observadas acima, a efetividade da
estratégia precisa ser aferida a partir da utlizacdo de indicadores
estabelecidos, que permitam a comparacdo dos resultados obtidos em Belo
Horizonte com resultados internacionais, aspirando mudancas e melhorias no

fluxo estabelecido.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A avaliacdo da qualidade nos cuidados cardiovasculares apresentou
evolugdo significativamente ao longo das Uultimas trés décadas. Na sua
esséncia, a avaliagdo da qualidade foi desenvolvida para produzir melhorias na
assisténcia ofertada aos pacientes e, consequentemente, melhorar os
resultados, com reducgéo da mortalidade, reducdo das reinternacdes e melhoria

na satisfacao do paciente(29).

Nos Estados Unidos da América (EUA), nos anos 50, mecanismos
basicos foram implementados para a medicao da qualidade. A Comissao Mista
de Acreditacdo de Organizacbes de Saude deu inicio ao cumprimento
obrigatério de um conjunto de normas minimas de qualidade por parte dos
hospitais. Posteriormente, na década de 90, essas medidas foram incorporadas
ao processo de acreditacdo hospitalar, no ambito da iniciativa ORYX. Como
parte do funcionamento da ORYX, hospitais credenciados foram obrigados a
fornecer regularmente um conjunto de dados de desempenho, ao The Joint
Commission, com objetivo de identificar areas que necessitavam de melhorias

(29).

Em 1992, a Health Care Financing Administration iniciou a afericdo de
medidas de qualidade de determinadas doencas. Melhorar o0 processo
compunha o objetivo principal da andlise de qualidade, consequentemente, as
analises focaram nos cuidados ofertados e nos resultados. Como base de
analise para os cuidados aplicados, a escolha das medidas de qualidades foi

fundamentada nas diretrizes de cuidado de cada doenca. As doencas
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cardiovasculares foram as primeiras a serem avaliadas quanto a qualidade do
servico ofertado aos pacientes, principalmente, os cuidados concedidos aos
pacientes infartados, aos portadores de insuficiéncia cardiaca e aos pacientes

atendidos devido a acidente vascular encefalico(29, 30).

Em 1992, foi criado o The Cooperative Cardiovascular Project com o
objetivo de definir as medidas de qualidade baseadas em diretrizes, além de
medir a qualidade de tratamentos administrados aos pacientes infartados. Em
estudos pilotos desse projeto, Ellerbeck et al., em analise retrospectiva de 16
869 internacdes devido a IAM, observou se que muitos pacientes
apresentavam contra indicagédo para alguma terapia padronizada para IAM e,
na analise dos pacientes sem contra indicacbes, estes tratamentos foram
subutilizados. Dentre o0s pacientes ideais para a administragdo de
medicamentos, durante a internacdo, observou-se que em 83%, 69% e 70%
tinham recebido, respectivamente, acido acetil salicilico (AAS), trombolitico e
heparina e que, no momento da alta, apenas 77% receberam prescricdo AAS e
45% de beta bloqueador(31). Nesse mesmo projeto, Marciniak et al., em um
estudo prospectivo, avaliou-se os cuidados oferecidos a paciente com IAM em
4 estados pilotos no peridos de junho de 1992 a dezembro de 1992 e no
periodo de agosto de 1995 a novembro de 1995, esta Ultima afericao de
adesdo apos estimulos a utilizacdo dos critérios de qualidade. Os critérios
analisados foram o uso de terapia de reperfusdo para pacientes com
IAMCSST, o uso de AAS durante hospitalizacdo e a prescricdo de alta
hospitalar com AAS, beta bloqueador e inibidor da enzima conversora de
angiotensina (IECA), sendo este em caso de disfuncdo de ventriculo esquerdo

(VE), a ndo prescricdo de blogueador de canal de célcio em pacientes com
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disfuncdo de VE e a orientacdo a cessacao de tabagismo. No periodo de
agosto a novembro de 1995, foi avaliada, também, a aderéncia ao tratamento
de IAM nos demais estados dos EUA, nos quais ndo se estimulou a prescrigéo
adequada dos medicamentos. Houve maior adeséo ao tratamento, nos estados
pilotos, apdés medidas estimuladoras ao tratamento, além de redugdo na
mortalidade por IAM, tanto no periodo de 30 dias apds sindrome coronariana
aguda, quanto no intervalo de 1 ano, no periodo de agosto a novembro de
1995 comparado a junho a dezembro de 1992. Observou-se também que, em
um mesmo periodo de tempo, agosto a novembro de 1995, os resultados
quanto a adequacdo ao tratamento foram superiores nos estados que foram
estimulados a aderirem ao tratamento preconizado quando comparados ao

restante do pais(32).

Em 2001, o The Institute of Medicine publicou relatério no qual analisa a
qualidade de cuidados dada aos pacientes no sistema de salude norte
americano e propde melhorias nesse sistema. Dentre essas propostas, ha
atencdo especial quanto a divulgacdo do conhecimento cientifico, tornando os
profissionais de salde, assim como os pacientes, maiores conhecedores dos
tratamentos e dos servicos de saude. Além disso, refor¢ca a necessidade do

desenvolvimento de medidas para avaliar a qualidade do atendimento (12).

Em consonéncia com o foco nacional sobre a qualidade de saude, o
American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association (AHA)
assumiram um papel de lideranca no desenvolvimento de medidas de
qualidade dos cuidados as doencas cardiovasculares. O grupo de trabalho

sobre medidas de qualidade foi formado em fevereiro de 2000, sendo
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encarregado de identificar os temas clinicos apropriados para o
desenvolvimento das meétricas de qualidade e de formar equipes para a
elaboracdo de cada medida para determinadas doencas. Na producéo de cada
medida de qualidade, o comité considerou que a mesma poderia ser usada
tanto prospectiva quanto retrospectivamente, deveria estar relacionada a
critérios clinicos facilmente documentados e, quando apropriado, incorporaria
dados administrativos. O conjunto de medidas iniciais centralizou nos cuidados
médicos, na prescricdo médica para determinada doenca, tendo como base os
tratamentos preconizados pelas diretrizes, com nivel de recomendacéo classe |
ou classe Ill para a ndo administracdo. Os objetivos para criacdo de medidas
de qualidade focaram em analisar os cuidados ofertados e identificar
oportunidades de melhorias. As medidas de qualidade foram reajustadas ao

longo dos anos, conforme o embasamento cientifico da época(11, 33).

Em julho de 2002, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) implementou medidas de desempenho padronizadas,
cujas escolhas foram baseadas em ensaios clinicos randomizados. Essas
medidas foram elaboradas com o objetivo de acompanhar o desempenho dos

hospitais credenciados e incentivar as melhorias aos cuidados de saude.

Em 2005, Williams et al. publicaram estudo prospectivo, que foi
desenhado com objetivo de avaliar a adesdo as medidas de qualidades
preconizadas pela JCAHO, relacionada ao tratamento de infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca e pneumonia em 3 087 hospitais credenciados
dos EUA. Em se tratando de IAM foi analisado: administracdo de AAS na

admisséo e prescricdo do mesmo na alta; prescricdo de iECA ou antagonista
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de receptor de angiotensina Il (BRAII) para pacientes com disfuncdo do
ventriculo esquerdo; orientacdo a cessacdo ao tabagismo; uso de beta
blogueador nas primeiras 24 horas da admissao e na prescricdo de alta; além
do tempo para inicio de infusdo de trombolitico assim como o tempo porta
baldo para os pacientes com IAM com supra do segmento ST (IAMCSST).
Nessa coorte, um aumento de adesdo aos critérios de qualidade foi observado
ao transcorrer dos trimestres, com significancia estatistica. Devido ao desenho
do estudo, as causas para o aumento de adesao aos critérios de qualidade ndo
puderam ser detectadas. Porém, a confeccdo de relatorios trimestrais sobre o
desempenho de cada hospital pode ter contribuido para o melhor desempenho

dos mesmos(14).

Apesar de varios estudos abordarem a adequacao ao tratamento de IAM
por parte dos hospitais, dados que relacionam a boa aplicacdo do tratamento
ao impacto sobre resultados no paciente séo limitados. Em 2006, Peterson et
al., em estudo observacional, multicéntrico, analisaram o tratamento dado a 77
760 pacientes admitidos por IAM ou angina instavel de alto risco. O tratamento
analisado nesse estudo foi: acido acetil salicilico (AAS), beta bloqueador,
heparina e inibidor de glicoproteina Ilb/llla nas primeiras 24 horas da admisséao,
além do uso de AAS, beta blogueador, hipolipemiantes, clopidogrel e iECA
prescritos na alta hospitalar. Nesse estudo, observou-se que a menor
aderéncia ao tratamento relacionava a uma maior mortalidade intrahospitalar
(34). Jha et al.,, em um estudo transversal, analisaram 1 965 hospitais que
participavam do The Hospital Quality Alliance (HQA) Program e dispunham de
dados referentes ao tratamento de IAM. Nesse estudo, o0 objetivo principal

centrou em analisar a relacdo entre o desempenho dos hospitais baseados nos
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indicadores de qualidade e a mortalidade intrahospitalar. Ao final da analise,
concluiu-se que os hospitais com menor adesao ao tratamento medicamentoso
(AAS e beta bloqueador prescritos na admisséo além de IECA, beta bloqueador
e AAS prescritos na alta hospitalar) apresentavam maior mortalidade quando

comparados aos hospitais de maior aderéncia ao tratamento(35).

Wener e Bradlow publicaram um estudo longitudinal (36) no qual
analisaram a relacdo entre a melhoria do desempenho dos hospitais e a
adesédo aos indicadores de qualidade ao longo de trés anos, assim como o0
impacto dessa melhora para os pacientes. Nesse estudo foram analisados os
tratamentos ofertados aos pacientes admitidos com infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia apds trés anos do inicio do Hospital
Compare. As medidas de desempenho de IAM estudadas foram AAS e beta
blogueador administrados nas primeiras 24 horas de admissédo e AAS, beta
bloqueador e iIECA, em caso de disfuncdo do VE, prescritos na alta hospitalar.
Nessa coorte, observou-se melhora nas medidas de desempenho em todos os
hospitais no cuidado ao paciente infartado, principalmente, naqueles com
piores medidas iniciais, ao transcorrer do tempo e uma discreta reducdo, porém
com significancia estatistica, no tempo de internagdo, na taxa de readmisséo

em 30 dias e na mortalidade(36).

Kotseva et al. analisaram tanto o tratamento medicamentoso, assim
como o controle dos fatores de risco para doenca arterial coronariana de 8 966
pacientes atendidos em 76 regides de 22 paises europeus. Os pacientes foram
selecionados retrospectivamente e analisados seis meses ap0s 0 evento que

motivou a internacéo, tendo sido essa secundaria a cirugia de revascularizacao
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miocardica (CRVM), a anglioplastia eletiva, a angina instavel ou ao IAM. Nessa
andlise, 91% dos pacientes faziam uso de antiplaguetarios; 80% estavam em
uso de beta bloqueador; 71% mantinham uso de IECA/BRAII; 25% estavam em
uso de bloqueador do canal de célcio e apenas 78% em uso de estatina. Com
base nesses resultados, constatou-se que h4&, em toda Europa, potencial
consideravel de elevacdo dos padrbes de cuidados preventivos, a fim de
reduzir o risco de doenca recorrente e morte em pacientes com doenca

coronariana(13).

No Brasil, existem poucas publicacbes acerca de analise de qualidade
em doenca coronariana. Ferreira et al compararam, em estudo observacional,
as caracteristicas clinicas, o tratamento ofertado e a mortalidade dos pacientes
internados devido a IAMCSST, em um hospital da rede publica em relacéo a
hospitais da rede privada da Cidade de Feira de Santana, Bahia. Nesse estudo,
detectou-se uma maior morbidade e mortalidade( 19,5% versos 4,8%) dos
pacientes admitidos no hospital publico quando comparados aos tratados em
hospitais privados. Além disso, os pacientes admitidos no hospital do SUS
apresentaram mais tardiamente e de forma mais grave a admissdo no pronto

socorro e foram menos submetidos a terapia de reperfusao(18).

Santos et al. realizaram uma analise descritiva dos pacientes admitidos
em um centro de referéncia com diagnéstico de sindrome coronariana aguda,
no periodo de janeiro a dezembro de 2003. Nessa avaliacdo, realizada durante
a internacdo, 87,9% dos pacientes foram medicados com betabloqueador,

95,9% com AAS, 89,9% com anti trombinico, 77,9% com iECA e 70,9% com
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estatina. A mortalidade dos pacientes foi de 6,4% para IAMCSST e 4,8% para

SCA sem supra do segmento ST(21).

O Registro ACCEPT (Acute Coronary Care Evaluation of Practice
Registry) foi projeto idealizado e gerenciado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), coletando-se, durante a internagéo, 30 dias, 6 e 12 meses
apos a alta, dados clinicos e terapéuticos de pacientes admitidos com SCA, em
centros hospitalares brasileiros de assisténcia publica ou privada (37). Piva e
Mattos et al. analisaram 2 485 pacientes incluidos nesse registro de agosto de
2010 a dezembro de 2011. Na analise dos pacientes com IAMSSST e com
IAMCSST, a prescricdo, de AAS, beta bloqueador, IECA e estatina aos 30 dias
foram de 96,5% e 96,8%, 78% e 83,8%, 60,8% e 70,3% e 91,4% e 95,4%,
respectivamente. A submissdo a procedimento de revascularizacdo do
miocardio foi progressivamente maior de acordo com a gravidade da
apresentacao clinica (38,7% versus 53,6% versus 77,7%; p < 0,001). A
ocorréncia de mortalidade cardiaca, dentre aqueles submetidos ou ndo a
revascularizacdo miocardica, foi de 1,0% versus 2,3% (p = 0,268), 1,9% versus
4,2% (p = 0,070) e 2,0% versus 8,1% (p < 0,001), para angina instavel,

sindrome sem e com supradesnivel do segmento ST, respectivamente(22).

Em subanalise do ACCEPT, Wang et al. analisaram o tratamento
medicamentoso ofertados aos pacientes, assim como, a realizacédo de terapia
de revascularizagdo para pacientes com IAMCSST. Nessa analise,
demonstrou-se taxas de prescricio de AAS, de beta bloqueador, de
IECA/BRAII e de estatina, nas primeiras 24 horas da admissao, de 97,6%,

80,2%, 67,9% e 90,6% e no momento da alta de 94,7%, 81,1%, 67,6% e 93,0%
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respectivamente. Dentre os pacientes com IAMCSST, 83,3% foram submetidos
a alguma estratégia de reperfusdo, porém baixa propor¢cdo desses pacientes
receberam tais tratamentos nos tempos preconizados: 35,9% submetidos a
angioplastia priméaria com porta baldo inferior a 90 minutos e 25,3% submetidos

a trombdlise com porta agulha inferior a 30 minutos (20).

Nicolau et al. (19) analisaram o tratamento ofertado aos pacientes
internados devido a SCA em 71 hospitais, publicos e privados, de todo o Brasil.
Nesse estudo, foi analisada a prescricdo de admisséo, de alta e a proporgao de
pacientes admitidos com IAMCSST que foram submetidos a alguma terapia de
reperfusdo. Os dados foram analisados tanto ao nivel do Brasil, quanto por
regibes do pais. A admissdo, 89% dos pacientes receberam AAS e, no
momento da alta, a prescricdo de AAS, beta bloqueador, IECA/BRA e estatina
foram respectivamente de 86%, 69,8%, 70,5% e 82,7%. Dentre os pacientes
admitidos com IAMCSST, a propor¢do de pacientes submetidos a alguma
terapia de recanaliazacdo na regido sudeste foi de 75,4% e na regiao norte

nordeste foi de 52,5%(19).

A UCO do HC/UFMG admite, aproximadamente, 400 pacientes com
diagndstico de 1AM por ano, provenientes de unidades de urgéncias do servico
publico de saude. Foi implantada no contexto de uma estratégia de melhoria da
atencao ao paciente com IAM e uma avaliacao inicial sugeriu que tal estratégia
trazia beneficio aos pacientes da regidao metropolitana de Belo Horizonte. A
avaliacao formal do uso de critérios de qualidade no HC/UFMG podera, como
demonstrado nos estudos citados acima, levar a melhoria na atencao dada aos

pacientes infartados. Em par disso, faz-se necesséria a analise da qualidade do
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tratamento ofertado aos pacientes admitidos com infarto agudo do miocario na

UCO, que dada a sua importancia, serd tema desse estudo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade da atencdo ao paciente com infarto agudo do
miocardio na Unidade Coronariana do Hospital das Clinicas da UFMG,
internados no intervalo de dezembro de 2011 a dezembro de 2014, tendo como

base os indicadores de desempenho de aceitag&o internacional.

4.2 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas clinicas, o modo de tratamento e a

evolucao hospitalar dos pacientes com IAM atendidos na UCO do HC/UFMG;

- Padronizar e calcular os indicadores de qualidade, tendo como base as
medidas de desempenho publicadas na “ACC/AHA 2008 Performance
Measures for Adults With ST-Elevation and Non-ST-Elevation Myocardial

Infarction”;

- Avaliar os percentuais de adesao aos critérios de qualidade ACC/AHA

aplicaveis em relacao aos pacientes com |IAM atendidos na UCO do HC/UFMG;

- Comparar os valores obtidos para cada indicador avaliado em relacao
aos parametros internacionais e avaliar quais fatores estiveram associados aos

percentuais de adesao aos critérios de qualidade ACC/AHA,;

- Propor medidas de ajuste dos fluxos de acesso dos pacientes com IAM
para a UCO do HC/UFMG, assim como da abordagem desses pacientes dentro

do hospital, com vistas a melhoria dos resultados.
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5 METODOS

5.1 Desenho do estudo

Estudo observacional, longitudinal e prospectivo de pacientes admitidos
consecutivamente na UCO do Hospital das Clinicas da UFMG, com diagndstico
de infarto agudo do miocardio, no periodo entre dezembro de 2011 a dezembro
de 2014. Esse servigco assiste a regido metropolitana de Belo Horizonte e

cidades do interior de Minas Gerais.
5.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos, de forma consecutiva, todos 0s pacientes que,
independentemente da abordagem terapéutica realizada, obtiveram seu
tratamento hospitalar na UCO do HC/UFMG, com idade maior que 18 anos, de
ambos o0s sexos, com os diagnésticos confirmados de IAM, com ou sem

supradesnivelamento do segmento ST.

O conceito de IAM utilizado foi: manifestagdo clinica de isquemia
miocardica associada a elevacdo de marcadores de necrose miocardica. Em
relagdo a manifestacdo clinica, foi considerado pelo menos um dos seguintes
parametros: 1) sintomas sugestivos de isquemia miocardica; 2)
desenvolvimento de novas ondas Q no ECG; 3) novas ou presumivelmente
novas alteracdes significativas no segmento ST, na onda T, ou BRE novo; 4)
evidéncia, em exame de imagem, de perda de miocardio viavel ou de nova
alteracdo segmentar de contratilidade ventricular; 5) identificagdo de trombo
intracoronariano por angiografia ou necropsia. Em relacdo a alteracdo de

marcadores de necrose miocardica, utilizamos a troponina como marcador de
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lesdo miocardica e consideramos anormal valores acima do percentil 99 do

limite maximo de referéncia (38).

O diagnostico diferencial entre 1AM com ou sem supradesnivel do
segmento ST foi baseado exclusivamente no aparecimento ou ndo deste tipo
de alteracdo ao ECG, conforme a descricdo a seguir: nova elevacdo do
segmento ST no ponto J em duas deriva¢des contiguas com o ponto de corte >
0,1mv em todas as derivacbes exceto em V2 e V3. Nestas, aplicamos os
pontos de corte: > 0,2mV para homens maiores que 40 anos; > 0,25mV para

homens menores que 40 anos; e >0,15mV para mulheres (38).

5.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com diagnésticos diferentes de IAM, na
apresentacao inicial, ou que apresentaram IAM durante a propedéutica
complementar hospitalar, assim como aqueles encaminhados eletivamente,
apos a realizacdo de intervencdo coronariana percutanea, CRVM ou outras

intervencdes cardiacas.
5.4 Coleta de dados

A partir da criacdo desta rede de cuidados, iniciou-se se a coleta de
dados, que incluia a identificacdo da sindrome coronariana aguda nas
unidades de pronto atendimento, o processo de transferéncia e admisséo dos
pacientes, além de caracteristicas clinicas, demograficas, dados relativos aos
exames complementares (coronariografia, testes funcionais, ecocardiografia),

as intervencbes, aos tratamentos realizados nessa populacdo até as
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orientacdes de alta. Desta forma, foi realizada a constru¢do de um banco de
dados, baseado na plataforma da empresa de tecnologia em informatica
especializada em solucdbes meédicas (CoreWare, S&o Paulo -
www.coreware.com.br/). O banco foi criado a partir de um projeto padréo,
adaptado através de avaliacbes sobre os dados relevantes para coleta e da
qualidade dos mesmos, realizado pelos médicos da UCO HC/UFMG. Apés sua
construcao, 0 banco foi disponibilizado on-line no site:

http://www.ucoufmg.com/.

Os dados iniciais foram colhidos a admissdo, pelo plantonista
responsavel pela UCO, incluindo dados do contato telefénico realizado,
previamente, a internacdo do paciente, realizados no momento em que a
transferéncia de pacientes foi solicitada. Apés a admissdo, o preenchimento
dos protocolos foi realizado por alunos de iniciagdo cientifica sob a supervisao
dos médicos horizontais da UCO, tanto nesta unidade quanto na Unidade de
Internagdo. ApOs a alta ou 6bito do paciente, os dados foram incluidos no
sistema CoreWare por 2 académicos de medicina, e o preenchimento foi
periodicamente conferido e corrigido por um médico horizontal da unidade que
ficou responsavel pelos relatérios periddicos de pendéncias do banco de
dados. O banco foi hospedado e administrado pela empresa prestadora

(CoreWare, S&o Paulo, Brasil).

Os dados foram coletados através de protocolo clinico padrdo, de
acordo com os campos presentes no banco de dados eletronicos, sendo,
inicialmente, preenchidos em fichas impressas e posteriormente transcritos

para o site, pelos alunos de iniciacdo cientifica. O registro foi realizado no
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Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, nos setores:
Unidade Coronariana (3° andar do HC), Unidade de Internagao (7° andar) e
unidades de propedéutica: ecocardiograma (5° andar do HC ) e hemodinamica

(térreo do HC).

ApGs acesso a todos os dados do banco, foi realizada uma revisédo de
todo o seu conteudo, inclusive pesquisa em prontudrio dos pacientes com o
objetivo de minimizar erros na coleta. Esse trabalho foi realizado por
académicos, assessorados por mim, Maria Leticia Ledo Lana, cardiologista

horizontal da UCO.
5.5 Descricao de dados analisados

Utilizamos entéo, o banco de dados ja existente, para coleta dos dados
necessarios a fim de aferir a qualidade de atendimento aos pacientes com IAM
atendidos no HC. Para tal, as referéncias serdo as medidas de desempenho
publicadas na ACC/AHA 2008 Performance Measures for Adults With ST-

Elevation and Non—-ST-Elevation Myocardial Infarction (11) a saber:

5.5.1 AAS prescrito nas primeiras 24 horas de internag&o: foram

analisados os pacientes admitidos com IAM.

Nossos critérios de exclusao seriam: pacientes com menos de 18 anos
de idade; pacientes que receberam alta no dia da admiss&o ou no dia seguinte;
pacientes que evadiram do hospital no dia da admissdo ou no dia seguinte;
pacientes com énfase em conforto definido no dia da admissdo ou no dia
seguinte & mesma,; pacientes alérgicos a aspirina ou usuarios de cumadin ou

marevan. Porém nenhum paciente preencheu qualquer um desses critérios.
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Vale ressaltar que ndo usamos como critérios de exclusdo os pacientes
que receberam o farmaco em outro servico médico antes de serem transferidos
a UCO, uma vez que estamos analisando a qualidade da linha de infarto e o
atendimento prestados no servigo de urgéncia da regido metropolitana de Belo

Horizonte, assim como de outras cidades de Minas Gerais.

5.5.2 AAS prescrito na alta hospitalar: foram incluidos os paciente que

foram admitidos com IAM e que receberam alta hospitalar.

Nesse caso, nossos critérios de exclusdo foram: doentes transferidos
para outro hospital para dar continuidade ao tratamento; pacientes que
evadiram; pacientes que receberam alta para hospitais psiquiatricos; pacientes
que receberam alta com énfase em conforto; pacientes alérgicos a aspirina e

pacientes em uso de cumadin ou varfarina.

5.5.3 Beta bloqueador prescrito na alta hospitalar: foram incluidos na
andlise os pacientes que foram admitidos com IAM e que receberam alta

hospitalar.

Para a prescricdo de betabloqueador, os critérios de exclusdo foram:
pacientes com menos de 18 anos de idade; os doentes transferidos para outro
hospital para dar seguimento ao tratamento; pacientes que evadiram; pacientes
que receberam alta para hospital psiquiatrico; paciente que receberam alta com
énfase em conforto; pacientes alérgicos a beta-bloqueador; pacientes que
apresentaram bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau em ECG na
admissdo ou durante a internacdo. Nesta Uultima contra indicacdo para
betabloqueador, fizemos uma modificacdo a orientacdo da “ACC/AHA 2008

Performance Measures for Adults With ST-Elevation and Non-ST-Elevation
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Myocardial Infarction” (11), uma vez que o guideline orienta excluir os pacientes
gue apresentaram bloqueio atrioventricular (BAV) de segundo ou terceiro grau
em ECG na admissdo ou durante a internacdo que receberam alta sem
marcapasso definitivo. Porém este item ndo consta no banco de dados, sendo
assim, adaptamos tal contra indicacdo ao beta bloqueador e excluimos da

andlise pacientes que apresentaram BAV de 2° ou 3° durante a internacéo.

5.5.4 Estatina prescrita na alta hospitalar: foram analisados todos os
pacientes que foram admitidos com diagnéstico de IAM e receberam alta

hospitalar.

Foram excluidos da andlise: pacientes com menos de 18 anos de idade;
pacientes transferidos para outro hospital para dar seguimento ao tratamento;
pacientes que evadiram; pacientes que receberam alta para hospital
psiquiatrico; pacientes que receberam alta com énfase em conforto; e
pacientes alérgicos a estatina. Conforme a orientacdo da “ACC/AHA 2008
Performance Measures for Adults With ST-Elevation and Non-ST-Elevation
Myocardial Infarction” (11), dever-se-ia excluir os paciente com LDL inferior a
100 mg/dl, no entanto, o novo guidiline de dislipidemia preconiza, na prevencéo
secundéaria, uso de estatina em moderada a alta intensidade, independente do
valor de LDL mensurado (39). Por isso ndo usamos o critério nivel de LDL para

exclusao na andlise.

5.5.5 Avaliacdo da funcéo sistolica do ventriculo esquerdo: foram

analisados todos os pacientes admitidos com IAM.

Dentre os meétodos de analise de funcdo sistélica do ventriculo

esquerdo, utilizamos apenas a realizacdo do ecocardiograma.
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Foram excluidos da andlise: pacientes com menos de 18 anos de idade;
pacientes transferidos para outro hospital para dar seguimento ao tratamento;
pacientes que evadiram; pacientes que receberam alta para hospital

psiquiatrico e aqueles que receberam alta com énfase em conforto.

5.5.6 O uso de iECA/ARAIlI em pacientes com disfuncdo cardiaca,
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) menor que 40%: foram
analisados todos os pacientes que foram admitidos com IAM, que
apresentaram, durante a internacdo, FEVE menor que 40% ao

ecocardiograma.

Foram excluidos da andlise: pacientes com menos de 18 anos de idade;
pacientes transferidos para outro hospital para dar seguimento ao tratamento;
pacientes que evadiram; pacientes que receberam alta para hospital
psiquiatrico e pacientes que receberam alta com énfase em conforto; assim
como pacientes com contraindicacdo ao farmaco. Dentre as contraindicacfes
descritas no “ACC/AHA 2008 Performance Measures for Adults With ST-
Elevation and Non-ST-Elevation Myocardial Infarction”, (11) conseguimos

avaliar a presenca de hipercalemia e de insuficiéncia renal.

5.5.7 O tempo para o inicio da terapia fibrinolitica ser menor ou
igual a 30 minutos da admisséo: foram analisados todos os pacientes com
IAM com supra do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo ao ECG que

foram submetidos a terapia fibrinolitica nas primeiras 6 horas da admisséo.

Dentre os critérios de exclusdo descritos no guideline de base (11),
utilizamos apenas a idade inferior a 18 anos, uma vez que foi analisada uma

linha de infarto e os pacientes geralmente foram submetidos a trombalise nas



39

unidades de origem. Além disso, causas que tenham atrasado a trombolise
como preocupacdo social, religiosa ou a recusa inicial, parada
cardiorrespiratéria, insercdo de baldo de contrapulsagdo aodrtica, insuficiéncia
respiratéria necessitando de intubacdo, ndo puderam ser adquiridas no banco

de dados base dessa pesquisa.

5.5.8 O tempo para a realizagcdo da angioplastia priméria inferior ou
igual a 90 minutos da chegada ao Hospital das Clinicas: foram analisados
todos os pacientes com IAM com supra do segmento ST ou bloqueio de ramo
esquerdo novo ou presumivelmente novo, ao eletrocardiograma (ECG) que
foram submetidos a angioplastia primaria no prazo de 24 horas da chegada as

unidades de atendimento médico.

Dentre os critérios de exclusé@o estabelecidos no texto de referéncia (11)
foram viaveis excluir os pacientes com menos de 18 anos assim como 0S
pacientes que haviam sido submetidos a trombolise. Alguns critérios de
exclusdo ndo foram aplicados nessa analise devido a falta de informacdo no
banco de dados, como preocupacao religiosa, recusa inicial, parada
cardiorrespiratéria, insercdo de baldo de contrapulsacéo aértica e insuficiéncia

respiratoria com necessidade de intubacéo.

5.5.9 A realizacédo de uma terapia de reperfusédo dentro das 12 horas
do inicio dos sintomas: foram analisados todos os pacientes com IAM com
supra do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo ao ECG que foram
submetidos tanto a fibrindlise ou a intervengéo coronaria percutanea (ICP)

primaria, dentro das 12 horas de inicio dos sintomas.
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Foram excluidos da andlise: pacientes com menos de 18 anos de idade;
pacientes com tratamento com énfase em conforto documentado no dia da
chegada ou nas proximas 24 horas da admisséo e os pacientes que evadiram.
N&o foi possivel excluir pacientes que possuiam alguma justificativa para nao

ser submetido a nenhum dos tratamentos, devido a falta de informagéo.

5.5.10 O tempo entre a chegada no departamento de urgéncia e a
transferéncia para a referéncia de angioplastia primaria inferior ou igual a
60 minutos: foram analisados todos os pacientes com IAM com supra do
segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo ao ECG que foram transferidos ao

HC para realizacdo de angioplastia primaria.

Utilizamos como tempo de transferéncia ideal até 60 minutos, valor
determinado nesse estudo, extrapolando a referéncia do guideline europeu de
IAM com supra de segmento ST(23) o qual orienta tempo de até 120 minutos
da apresentacdo ao servico de emergéncia a angioplastia em servico de
referéncia e tempo de até 60 minutos da angioplastia primaria apos
apresentacdo em servico de referéncia para angioplastia primaria. Baseando
se nesses dados, consideramos o tempo médio ideal de 60 minutos entre a
chegada no servico de urgéncia a transferéncia para o servico de referéncia

para angioplastia primaria.

Foram excluidos da andlise: pacientes menores de 18 anos; pacientes
que recebem tratamento fibrinolitico; pacientes transferidos para angioplastia
primaria mas que ndo foram submetido a tal procedimento. O critério de
exclusdo, existéncia de atraso justificavel para a transferéncia, presente no

texto de base, (11), néo foi utilizado nesse estudo por falta de tal informacao.
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5.5.11 O tempo entre a chegada a emergéncia até a angioplastia
primaria menor ou igual a 120 minutos: foram analisados todos os pacientes
com IAM com supra do segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo ao ECG

que foram transferidos ao HC para realizacdo de angioplastia primaria.

Foram excluidos da andlise: pacientes menores de 18 anos; pacientes
que recebem tratamento fibrinolitico; pacientes transferidos para angioplastia
primaria mas que ndo foram submetido a mesma. O critério de excluséo,
pacientes que foram transferidos apés um atraso justificavel, predito no texto

de base (11) néo foi utilizado nesse estudo por falta de tais informacoes.

5.5.12 Encaminhamento para reabilitacdo cardiaca em ambiente
hospitalar: foram analisados todos os pacientes que foram admitidos com

diagnéstico de IAM e receberam alta hospitalar.

Foram considerados como encaminhados ao servico de reabilitagdo
cardiaca aqueles pacientes que receberam o0 encaminhamento por

fisioterapeutas do servico, tendo sido documentado via evolugéo no prontuério.

Consideramos como critérios de exclusdo pacientes de cidades do
interior de Minas Gerais. Os critérios de exclusdo, recusa do paciente e
gravidade do paciente o impedindo de realizar atividade fisica, nao foram

utilizadas por falta dessas informagdes no banco de dados.

5.5.13 Orientacdo para cessacdo de tabagismo: foram analisados
todos os pacientes que foram admitidos com diagndéstico de IAM, receberam
alta hospitalar e que fumaram cigarro no periodo de um ano anterior a

internacgao.
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Foram considerados orientados a cessar o tabagismo aqueles pacientes
que, durante a internacdo, receberam aconselhamento para parar de fumar,

documentados em prontuario.

Foram excluidos da andlise: pacientes transferidos para outro hospital
para dar seguimento ao tratamento; pacientes que evadiram; pacientes que
receberam alta para hospital psiquiatrico e pacientes que receberam alta com

énfase em conforto.

5.5.14 Percentual de adesé&o: na andlise de qualidade, criamos uma
variavel a qual denominamos percentual de adesdo. Para confeccao dessa
variavel, calculamos a porcentagem de critérios conseguidos a partir dos
critérios aplicaveis para cada paciente, sendo assim, cada individuo apresentou

seu percentual de adeséo.
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6 ANALISE ESTATISTICA:

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o software SPSS verséo
22.0 para Mac OSX (SPSS Inc., Chicago, lllinois). Foi realizada analise
descritiva das variaveis demograficas e clinicas, além dos critérios de
qualidade da AHA/ACC, por grupos (IAMCSST e IAMSST). O padrao de
distribuicdo das variaveis foi avaliado com o teste de Shapiro-Wilk. Dados
continuos foram expressos como média + desvio-padrdo, ou como mediana e
intervalo interquartil (IQR (Q1/Q3) (25/75%)), quando apropriado. Variaveis

categoricas foram expressas em valores absolutos e percentuais.

A comparacdo entre os grupos foi realizada através do teste T de
Student para variaveis continuas com distribuicdo normal e atravées do teste U
de Mann-Whitney para aquelas com distribuicdo ndo normal. A comparagao
das variaveis categoricas foi realizada através do teste exato de Fisher. A
variavel independente escolhida para avaliacdo da adesdo as medidas de
qualidade da AHA/ACC foi o percentual de adesdo (= 80% dos critérios
aplicaveis) para cada paciente, observando-se o0s critérios de exclusdo e
numeradores e denominadores apropriados(11). Modelos de regressao
logistica univariada e multivariada foram ajustados incluindo variaveis
plausiveis (dados demogréficos, apresentacao clinica, fatores de risco, histéria
prévia (diagnosticos e intervencdes), classificacdo de Killip na admisséo (I/1l ou
[1I/IV), procedéncia (1- HC-UFMG, 2- Unidades de Pronto Atendimento de Belo
Horizonte, 3- outros hospitais ou centros de saude de Belo Horizonte, 4-
cidades da Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 5- outras cidades), tipo de

IAM (IAMCSST e IAMSSST) e a data de admisséo (semestre) para a linha de
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cuidados do IAM). Quando necessérias, transformacfes foram feitas para
analise de variancia. Um nivel de significancia bicaudal de 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao da tese serdo apresentados em formato de

artigo, conforme as normas de publicagédo do periédico escolhido.
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Abstract:

Objectives: To evaluate compliance with American Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC) performance measures for adults with acute myocardial infarction (AMI) and to investigate the
factors associated with compliance, in an AMI System of Care in Brazil.

Design: Observational longitudinal study.

Setting: A high-complexity University Hospital, part of the AMI System of Care implemented in Belo
Horizonte, Brazil, in 2010.

Participants: Of note, 1129 patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI) and non-STelevation
myocardial infarction (NSTEMI) admitted to a single center over 36 months (between 2011 and 2014).

Main Outcome Measures: Compliance with 13 pre-specified AHA/ACC AMI performance measures was
evaluated for patients with AMI, observing exclusion criteria and appropriate numerators and denominators.
Median compliance was calculated and variables independently associated with compliance rates were
evaluated.

Results: Median age was 60 (51/68) years, 67.7% male, 69.8% presented with STEMI and hospital
mortality was 8.7%. Median compliance with performance measures was 83% (75/88). Among patients with

STEMI, 56% received reperfusion therapy. Overall, 67.3% of patients complied with 280% of quality

measures. Factors independently associated with better compliance were later date of presentation
(semester), likely reflecting ongoing training (OR = 1.19, 95% CI: 1.10-1.28, P < 0.001), male gender (OR
= 1.33, 95% CI: 1.00-1.76, P < 0.046), Killip I/I1 on admission (OR = 1.95,95% CI: 1.36-2.80, P < 0.001)
and diagnosis of NSTEMI (OR = 5.0, 95% CI: 3.51-7.11, P < 0.001).

Conclusion: Compliance with AHA/ACC AMI performance measures remains below target in Brazil, but
the time trends observed suggest improvement. Continuing education, reduction of system delays and

prioritizing high-risk groups are needed to optimize AMI systems of care and improve patient outcomes.

Key words: myocardial infarction, systems of care, performance measures, acute coronary syndromes,

quality of care.
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Introduction:

Quality metrics, derived from evidence-based practice guidelines, are emerging as an integral
component of contemporary healthcare. Patients, providers, administrators and payers are all increasingly
seeking out quality metrics to inform their healthcare decisions. In the USA, adherence to these metrics is
being tied to institutional rankings and reimbursement structures. Globally, adoption of quality metrics has

been slower, with resultant lag in improvement of patient outcomes.

Acute myocardial infarction (AMI) is an exemplary target for global implementation of quality
metrics, as ideal care for patients with AMI is well defined by a large number of randomized control trials.
The American Heart Association (AHA) and the American College of Cardiology (ACC) have complied
these data into a summary statement outlining best practices, aiming to develop detailed performance
measures than can be used to improve care [1], focusing on areas with the most potential for impact, along
with the strongest consensus about best practice. Prospective observational studies have demonstrated a
strong association between institutional adherence to these recommendations and improved patient

outcomes in the USA and on a small scale in Brazil [2-4].

Improving outcomes for AMI in middle-income countries, such as Brazil, could contribute
substantially toward the World Health Organization goal of, ‘A 25% relative reduction in the overall
mortality from cardiovascular diseases... by the year 2025 [5]’. In 2015, Brazilians suffered 15.1% mortality
from AMI [6], far exceeding AMI death percentages in the USA (10.1% in 2006) [7]. Inconsistent

adherence to AMI standards of care likely contributes to this discrepancy [3, 4].

In 2010, the Federal University of Minas Gerais (UFMG) implemented a standardized AMI system
of care [2] in-line with the AHA/ACC consensus statement [1], with short-term improvement in mortality
[2]. The objective of this investigation was to evaluate compliance at UFMG with AHA/ACC AMI

performance measures [1] and to investigate factors associated with compliance.
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The AMI system of care was implemented in 2010 in the metropolitan area of Belo Horizonte, a

large city in southeast Brazil, with 2.5 million inhabitants [8]. The system of care, overall characteristics and

initial results are described elsewhere [2]. The intervention consisted of continuing education in pre-hospital

and hospital facilities, improvement of infrastructure, public emergency transportation (SAMU) and

availability of drug therapy, along with definition and tracking of quality metrics. Initially, two high-

complexity hospitals were equipped for 24 h availability of interventional cardiology facilities and coronary

intensive care unit (CICU) beds for immediate referral of urgent cases, and a third one was incorporated 2

years after. The flowchart of the AMI system of care is depicted in Fig. 1.

Acute Coronary Syndrome

o

g

STEMI NSTEMI
v X
Symptoms Symptoms > High-risk NSTEMI:
Symptoms < 3h 3-12h YoR
+ + + - Positive Troponin or CK-MB
- ST downslope
Thrombolysis Fast track: Shock or; 471 - TIMI score > 4
(followed by Primary PCI Refractory
transfer via chest pain / \
Central of / \
Admissions) YES NO YES NO
X v l
-No lytics available or; J Transfer via
- Contraindication to . Central of .
thrombolysis or; Transfer via | | Agmssions Transfer via
- Without reperfusion Central of (preferably Central of
criteria Admissions to CICUs Admssions

Figure 1: Operational flowchart of the AMI system of care in Belo Horizonte, Brazil.

Inclusion criteria:

This is an observational longitudinal study that enrolled consecutive patients admitted to the CICU of

the Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG)—one of the three
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percutaneous coronary intervention (PCI)-capable units of the system of care—with the diagnosis of AMI:
ST-elevation myocardial infarction (STEMI) and non-ST-elevation myocardial infarction (NSTEMI) from

December 2011 to December 2014. Patients aged 218 years who were diagnosed with out-of-hospital AMI

were consecutively included, regardless of the therapy or reperfusion strategy applied. Patients who
presented more than once to HC-UFMG with AMI were only included in their index admission. Counseling
measures were reinforced by written educational material and referrals (e.g. rehabilitation) were considered

according to attendance.

Exclusion criteria:
Patients with final diagnoses other than AMI at the initial presentation or after hospital

complimentary investigations.

Ethics:
Approval was obtained from the institutional review board of UFMG. This study complied with the

REporting of Studies Conducted using Observational Routinely-collected health Data (RECORD) Statement

[al.

Data Collection:

All clinical and demographic variables and data from complimentary tests (ECG, functional tests,
echocardiography and coronary angiography), interventions and treatments were systematically collected in
an online dedicated database (Core Ware®, S&do Paulo—SP, Brazil, www.coreware.com.br). The attending
physician of the CICU collected baseline data and pre-hospital information from the referral facility or
emergency department (ED) on admission. Medical students, under direct supervision of three investigators,
were then responsible for collecting the remainder of data after patient’s discharge or death, including in-

hospital clinical outcomes. Two independent investigators routinely checked data quality.
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We prospectively recorded 13 Class | AHA/ACC performance measures [1] (Appendix 1). Data
about patient eligibility for each measure were systematically collected according to defined AHA/ACC
guideline indications and reported contraindications for treatments and procedures. Patients who died before
arrival at HC-UFMG were not considered for analysis and those dying anytime during their hospital stay
were excluded from discharge care assessment. Patient composite adherence scores (compliance rates) were
calculated as the proportion (%) of quality metrics achieved, provided the patient’s total number of eligible
measures. When the AHA/ACC statement did not pre-specify ideal cut-offs for system delays, we
considered the recommendations of current guidelines [10]. The nine test measures included in the 2008
guidelines were not included in this analysis for being relatively specific for certain situations (e.g. excess
dosing of antiplatelets and anticoagulants) and less representative of the globalimprovement of healthcare

processes.

Demographic variables (age, sex, race and location of initial presentation) clinical variables (family
history of coronary artery disease (CAD), hypertension, diabetes mellitus, current/recent smoker,
hypercholesterolemia, prior MI, prior PCI, prior coronary artery bypass graft (CABG), prior congestive
heart failure, prior stroke) and prehospital and in-hospital variables (date of presentation, diagnosis, Killip

class, signs of congestive heart failure, blood pressure and heartrate) were considered for this analysis.

Statistical Analysis:

Statistical analysis was performed using SPSS software version 22.0 for Mac OSX (SPSS Inc.,
IBM®©, Chicago, IL, USA). Descriptive analysis of demographic and clinical variables, in addition to the
AHA/ACC performance measures, was performed for groups (STEMI and NSTEMI). The distribution
pattern of variables was assessed with the Shapiro—Wilk test. Continuous variables were expressed as mean
+ standard deviation or median and quartiles 25%/75% (Q1/Q3) when appropriate. Categorical variables

were expressed as absolute values and percentages.
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The between-group comparison was performed using the Student t-test for continuous variables with
normal distribution and the Mann-Whitney U-test for those with non-normal distribution. The comparison
of categorical variables was performed using the Fisher’s exact test and Chi-square Pearson’s test. The
independent variable for the evaluation of compliance with AHA/ACC performance measures was the

percent compliance (280% of the applicable measures) for each patient, observing exclusion criteria [1].

Univariable and multivariable logistic regression models were adjusted including plausible variables:
demographics, clinical presentation, risk factors, past medical history (diagnoses/interventions), Killip class
on admission (/11 or 11/1V), location of initial presentation [(i) HC-UFMG, (ii) Pre-hospital emergency
units of Belo Horizonte, (iii) other hospitals or health centers in Belo Horizonte, (iv) cities in the
metropolitan region of Belo Horizonte and (v) other cities], diagnosis (STEMI/NSTEMI) and date of
presentation (semester) to the AMI system of care. When necessary,transformations were done for analysis

of variance. A two-tailed significance level of 0.05 was considered statistically significant.

Results:

During the 36-month enrollment period, 1258 patients with acute coronary syndromes were admitted
to HC-UFMG; 129 were excluded due to the diagnosis of unstable angina. As such, 1129 patients were
included, with a median age of 60 (51/68) years, 67.7% male. Of these, 69.8% had a diagnosis of STEMI
and 30.2% of NSTEMI; overall hospital mortality was 8.7% (9.1%STEMI vs. 7.6% NSTEMI, P = 0.49).
Respectively, 15.6% and 10.2% of the patients were admitted with Killip Classes Il and 1V.Detailed

demographic and clinical characteristics of the sample are depicted in Table 1.

Overall, there was a median 83% (75/88) compliance with the applicable AHA/ACC performance
measures, being 82% (72/88) for STEMI and 86% (83/100) for NSTEMI (P < 0.001). Composite
compliance of 280% was achieved in only 67.3% of patients (58.8% STEMI vs. 87.1% NSTEMI, P <
0.001). Table 2 shows the compliance with each of the 13 performance measures: the best rates were

observed for those related to drug therapy and counseling and the worst for metrics of system delays and
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access to reperfusion therapy. In the last semester, median overall compliance was 85% (80/88), with the

highest rates of the composite compliance (280%): 76.3% (69.1% STEMI and 96.1% NSTEMI).

Among patients with STEMI, only 56% received any reperfusion therapy; only 13.6% of those

receiving thrombolytics had a door-toneedle time £30min. Of patients undergoing primary PCI, 75.3% had a

door-to-balloon time <90min. The most frequent reasons for deferral of thrombolysis were delayed
presentation (20.5%), lack of medication (13.6%) and non-diagnostic ECG (5.3%), as reported by the ED
staff. In 35.6% of the cases, the reason was not adequately reported. We observed considerable delays in ED
arrival to thrombolysis (median time 100 min [60/176]), from arrival at STEMI referral facility to arrival at
a STEMI-receiving facility (median time 270min [180/390]), and from arrival at a STEMI referral facility

ED to primary PCI (352min [234/501]) (Table 3)

In univariable analysis, better compliance with  AHA/ACC performance measures (280% of
applicable measures) was associated with male gender (OR: 1.31, 95% CI. 1.01-1.31, P = 0.042), past
history of AMI (OR: 1.76, 95% CI: 1.17-2.65, P < 0.001), higher number of angina episodes in the past 24 h
(OR: 1.22, 95% CI: 1.03-1.43, P = 0.018), diagnosis of NSTEMI (OR: 4.74, 95% ClI: 3.35-6.70, P < 0.001)
(Fig. 2), Killip Class I/ll on admission (OR: 2.15, 95% CI: 1.52-3.02, P < 0.001) (Fig. 3) and later date
(semester) of presentation to the AMI system of care (OR: 1.16, 95% CI: 1.08-1.24,P < 0.001). In the
multivariable model, adjusted for covariates, the variables independently associated with better compliance (

280%) were later date of presentation (semester), male gender, Killip I/Il on admission and diagnosis of

NSTEMI (Table 4).
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Figure 2: Boxplot of compliance rates with AHA/ACC performance measures according to

diagnosis (NSTEMI and STEMI).
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Figure 3: Boxplot of compliance rates with AHA/ACC performance measures according to Killip
class on presentation.
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Discussion:

In our study sample, overall compliance with AHA/ACC performance measures for adults with AMI
[1] was considerably below target. Of particular concern, compliance measures were less applied in high-
risk groups (advanced Killip class, diagnosis of STEMI). System delays and access to reperfusion were
identified as drivers of poor compliance and remain significant challenges within the AMI system of care of
Belo Horizonte, a large city in Brazil. Our data show that later date of presentation to the AMI system of
care was associated with the delivery of better quality of care, suggesting that ongoing provider education

and improvement of infrastructure may have led to improvement in care.

Our results demonstrate that in-hospital care for AMI was comparable to several national and
international studies [1, 3, 11-18].Low overall performance on metrics was mainly driven by low rates of
reperfusion therapy in patients with STEMI (56.0%)—which indeed was very low compared to other centers
[12, 13, 16, 19, 20]—and unacceptable system delays [18, 21-25], both of which have been shown to
negatively affect outcome [26]. This partially explains the significantly higher compliance rates observed for
patients with NSTEMI, for whom reperfusion and system delays metrics do not apply. These results
emphasize the complexity of an AMI system of care, in which all components must be integrated to achieve
best outcomes. The AMI system of care in Belo Horizonte is a service fully provided and managed by SUS
(Sistema Unico de Saude), the Brazilian public health system, from basic pre-hospital EDs—where the
majority of patients enter the system—to high-complexity and STEMI-receiving units, as well as post-
discharge care. The difficulty in achieving acceptable rates for reperfusion therapy and system delays can be

explained by the characteristic of the health facilities and providers of this service.

In high-complexity hospitals, adequate training and availability of resources, including medications
and dedicated beds in CICU or coronary inpatient units, enabled the incorporation of evidencebased
protocols in line with current guidelines, even though some structural problems still precluded prompt
access to imaging modalities (especially nuclear imaging and echocardiography), and systematic referral for

rehabilitation. Despite the considerable effort by the local health authorities to increase the number of CICU
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beds in two high-complexity hospitals, including HCUFMG, paying a fixed reimbursement for beds to be
kept available for patients with STEMI or acute coronary syndromes (ACSs) withunfavorable initial
presentation, the number of dedicated beds is still limited, making access to these centers not timely

available to all AMI patients.

In the pre-hospital phase, our results may reflect some particular drawbacks of the public health
system in Belo Horizonte region, such as the lack of thrombolytics, and other critical AMI medications—
especially out of the capitol. Referring facilities are often inadequately educated (largely due to high
turnover of medical staff, frequently composed by early career physicians). Therefore, expertise is limited,
and suboptimal diagnosis of AMI and uncertainty about the initiation of drug therapy is a continuous
challenge. And, when hospital beds are available, there is often delay secondary to inadequate staffing and

resources for transfer, a problem that has been previously reported in Brazil [27, 28].

Over the duration of our study, plans were in place to overcome these challenges. The
implementation of these actions may have been responsible for the better compliance observed for patients
admitted in the later semesters. In the AMI referral units, additional CICU beds were added (in 2014,
another high-complexity hospital joined the AMI system of care) and wider availability of fibrinspecific
thrombolytics, and adequate dual antiplatelet and anticoagulation regimens were targeted. The triage
protocols of the public emergency transportation system (SAMU) within Belo Horizonte were reviewed and
STEMI and ACS with clinical instability prioritized. There was also an investment in healthcare worker
education and improved access to cardiology care in remote areas. However, municipalities outside of the

capitol were not targeted, leading to considerable continued delays.

To deal with the healthcare provider education and training, there has been a substantial investment
in a wide-reaching telemedicine system. The Cardiology department and the Telehealth Center at UFMG

created a formal cardiovascular educational curriculum and implemented remote ECG interpretation of
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ECGs transmitted from pre-hospital units to the CICUs [2]. Again, education was not delivered to referral

units outside the city of Belo Horizonte, which may have impacted the results.

Besides the diagnosis of NSTEMI and later date presentation to the AMI system of care, lower Killip
class and male sex also predicted better compliance to quality metrics. It is possible that patients with higher
Killip class required longer stabilization prior to transfer and did not tolerate drug therapy. The converse is
also plausible that system delays caused instability, causing a higher Killip class on admission to UFMG.
Poorer adherence to quality metrics for women is consistent with previous literature showing longer
decision times in the ED, delayed thrombolysis, and less optimal in-hospital drug therapy among women

[29-32].

Interestingly, observing the demographics of our sample evidences other particular characteristics of
Belo Horizonte’s AMI system of care. The proportion of STEMI (69.8%) observed was higher than
expected [12, 23], and was probably increased due to the commitment by HC-UFMG and other PCl-capable
hospitals to permanently keep available CICU beds primarily for STEMI patients referred for primary,
rescue or emergency PCI. Furthermore, the median age of patients is below that of international studies [19,
33], but in accordance with some studies in Brazil [15, 16, 27, 34], illustrating what has been described
about the earlier onset of AMI in low- and middle-income countries and its higher impacts on the
economically productive ages [35, 36]. The mortality rates for both STEMI and NSTEMI were higher than
some international and national studies of public and private facilities [10, 12, 15, 23, 34], but lower than
rates in the Public Health System database (DATASUS, Brazilian Health Ministry Data Processing System)
[6, 27]. Compared to remote and extremely low resourced areas of the country, Belo Horizonte—a big
metropolitan area located in the highest income Brazilian region (Southeast)—is relatively better served
with health resources even at baseline, what may account for the lower mortality compared to the whole

country.
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Despite the indubitable accomplishments of the AMI system of care, the compliance with
performance measures remain below target.After 5 years of operation of the AMI system of care in Belo
Horizonte, our observations suggest that the improvements related to health infrastructure and
administration are more sustainable in the long run, while the effects of education depend on continuing
training. With the improvement of performance measures, it is expected that the positive effects on mortality
observed in a preliminar analysis of the SUS administrative database [2] will be sustainable and improve in
medium and long terms. The implementation of AMI system of care in low- and middle-income countries
are challenging, but must be confronted as a way to deliver good quality of care to the increasing numbers of

patients presenting with AMI in these countries [5].

Limitations:

The generalizability of our data is limited as it comes from a single center experience, limiting the
extrapolation to other regions and countries. Similarly, the above-mentioned high turnover of medical staff
is difficult to be distinguished from insufficient training to explain some drawbacks of the educational
process—a key feature of the system of care. Moreover, considering the complexity of this system,
systematic and reliable data collection was only feasible for 13 AHA/ACC performance measures, some of
them adapted for the study. In some situations, only the initiation of a measure (e.g. drug therapy,
counseling)—and not adherence to it—was recorded. Asmid- and long-term follow-up data were not yet
available, it was not possible to evaluate the impact of compliance on patient’s clinical outcomes. These data

will be explored in future publications.

Finally, performance measures and their impacts on clinical endpoints are multifactorial and
associated with a number of conditions not addressed by our analytic model (socioeconomic, cultural and
geographic issues, population education and awareness, working system of healthcare providers,

organization of the health system, etc.).
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Conclusion:

Compliance with AHA/ACC AMI performance measures remains below target in Brazil—what may
significantly impact the outcomes—but the time trends observed suggest improvement. The lowest
compliance rates were observed for patients with STEMI—mainly due to considerable system
delays/prolonged transport times—and for female patients and those with advanced Killip class at
presentation. The better compliance observed in patients with later dates of presentation to the system of
care highlights the importance of developing expertise. Continuing education, reduction of system delays,
improvement of health infrastructure and prioritization of groups at higher risk are needed to optimize AMI

systems of care and improve patient outcomes.
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Tables:

Table 1: Clinical and demographic characteristics of patients admitted to the CCU of HC-UFMG due to

STEMI and NSTEMI.

Variable:

STEMI
N=788 (69.8%)

NSTEMI
N=341(30.2%)

Demographic characteristics:

Age (years, median, IQR) 59 (51-67) 62 (54-72)
Gender (N, %)

Male 544 (69) 221(64.8)
Female 244 (31) 120 (35.2)
Race (N, %)

White 300 (38.1) 144 (42.2)
Asiatic 6 (0.8) 4(1.2)
Black 109 (13.8) 40 (11.7)
Mixed race 285 (36.2) 125 (36.7)
Not reported 88 (11.2) 28 (8.2)
Origin (N, %)

HC-UFMG Emergency Department 21 (2.7) 30 (8.8)
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Pre-hospital emergency units 193 (24.5) 74 (21.7)
Hospitals in Belo Horizonte 169 (21.4) 109 (32)
Emergency Departments in the metropolitan area of Belo

Horizonte 319 (40.5) 88 (25.8)
Emergency Departments in other cities 74 (9.4) 30 (8.8)
Not reported 12 (1.5) 10 (2.9)
Clinical characteristics:

Killip class on admission (N, %)

Killip | 490 (62.2) 239 (70.1)
Killip Il 175 (22.2) 67 (19.6)
Killip 111 39 (4.9) 25 (7.3)
Killip IV 84 (10.7) 10 (2.9)
Past medical history (N, %)

Hypertension 523 (66.4) 273 (80.1)
Diabetes mellitus 190 (24.1) 107 (31.4)
Dyslipidemia 347 (44) 194 (56.9)
Smoker 344 (43.7) 94 (27.6)
Family history of CAD 186 (23.6) 86 (25.2)
MI 59 (7.5) 86 (25.2)
PCI 11 (1.4) 26 (7.6)
CABG 8(2) 10 (2.9)
CVD 42 (5.3) 15 (4.4)

Abbreviations: CABG: Coronary artery bypass graft; CAD: coronary artery disease; CVD: cerebrovascular

disease; HC-UFMG: Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Minas Gerais; IQR: interquartile range;

MI: myocardial infarction; NSTEMI: non ST-elevation myocardial infarction; PCI: Percutaneous coronary

intervention; STEMI: ST-elevation myocardial infarction.

Table 2: Compliance with AHA/ACC performance measures for patients with AMI admitted to the CCU of

HC-UFMG [10].

Performance measure (N, %): STEMI NSTEMI
N=788 (69.8%) N=341(30.2%)

1. Aspirin at arrival. 788 (100) 341 (100)

2. Aspirin prescribed at discharge.

Yes 675 (99.1) 298 (98.3)

No 6 (0.9) 5(.7)

N/A 107 38

3. Beta-blocker prescribed at discharge.

Yes 642 (95.4) 277 (90.2)

No 31 (4.6) 30 (9.8)

N/A 115 34
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4. Statin prescribed at discharge.
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Yes 702 (99.0) 313 (99.4)
No 7 (1.0) 2 (0.6)
N/A 79 26

5. Evaluation of LVSF (%0).

Yes 660 (83.8) 258 (75.7)
No 128 (16.2) 83 (24.3)
6. ACEi or ARB for LVSD (LVEF <40%).

Yes 91 (90.1) 23 (82.1)
No 10 (9.9) 5(17.9)
N/A 687 313

7. Time from hospital arrival to fibrinolysis <30 min.

Yes 36 (13.6) -

No 228 (86.4) -
N/A 524 341

8. Time from hospital arrival to primary PCI <90 min.

Yes 128 (75.3) -

No 42 (24.7) -
N/A 618 341

9. Reperfusion therapy.

Yes 400 (56.0) -

No 314 (43.1) -
N/A 74 341

10. Time from ED arrival at STEMI referral facility to arrival at a STEMI receiving

facility <60 min.

Yes 10 (5.2) -

No 181 (94.8) -
N/A 597 341
11. Time from patient arrival at a STEMI referral facility’s ED to time of primary PCI
<120 min.

Yes 7(4.2) -

No 159 (95.8) -
N/A 622 341
12. Cardiac rehabilitation patient referral.

Yes 551 (77.2) 213 (67.6)
No 163 (22.8) 102 (32.4)
N/A 74 26

13. Adult smoking cessation advice/counseling.

Yes 311 (98.1) 88 (98.9)
No 6 (1.9) 1(1.2)
N/A 471 252

Abbreviations: ACEi: angiotensin converting enzyme inhibitor; AMI: acute myocardial infarction; ARB:
angiotensin receptor blocker; ED: Emergency Department; LVEF: left ventricular ejection fraction; LVSD:

left ventricular systolic dysfunction; LVSF: left ventricular systolic function; N/A: not applicable; NSTEMI:

61



62

non ST-elevation myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary intervention; STEMI: ST-elevation

myocardial infarction.

Table 3: Delays of the AMI system of care for STEMI patients admitted to the CCU of HC-UFMG.

Time (minutes) Minimum Maximum Median Quartilel Quartile 3
Time from hospital arrival to thrombolysis 0 2424 100 60 176
Time from ED arrival at STEMI referral facility to

arrival at a STEMI-receiving facility 50 1020 270 180 390
Time from patient arrival at a STEMI referral facility’s

ED to time of primary PCI 80 1072 352 234 501
Time from hospital arrival to primary PCI 10 715 66 40 90

Abbreviations: ED: Emergency Department; PCI: percutaneous coronary intervention; STEMI: ST-

elevation myocardial infarction.

Table 4: Multivariate regression model: variables independently associated with the % compliance with the

AHA/ACC performance measures for adults with AMI (>80% of the applicable criteria) in the CCU of HC-

UFMG:

Variable OR 95% CI p-value
Gender (male) 1.33 1.01-1.76 0.046*
Killip class I/11 on admission 1.95 1.36 - 2.80 <0.001*
Diagnosis of NSTEMI 5.00 351-7.12 <0.001*
Date of presentation to the AMI 1.19 1.10-1.28 <0.001*

system of care (semester)

Abbreviations: AMI: acute myocardial infarction; CI: confidence interval; NSTEMI: non ST-elevation

myocardial infarction; OR: Odds-ratio. * p-value <0.05.
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8 CONCLUSOES

O cumprimento das medidas de desempenho AHA / ACC observadas neste sistema de
IAM do atendimento nha UCO do HC/UFMG ainda esta abaixo das taxas recomendadas e podem

afetar significativamente os resultados.

Os pacientes com IAM atendidos na UCO do HC/UFMG s&o mais jovens que o relatado

em paises desenvolvidos porém com mediana de idade semelhante aos estudos nacionais.

A mortalidade hospitalar tanto para IAMCSST e IAMSSST esta elevada em relagédo a
estudos internacionais e a estudos nacionais que envolvem hospitais publicos e privados, mas
inferior & mortalidade de IAM em pacientes tratados pelo SUS, de acordo com o sistema de

informacao hospitalar do SUS.

Observou se uma boa adesédo aos critérios de medicamentos, adequacao intermediaria a
realizacdo de ecocardiograma e para encaminhamento a reabilitagdo cardiaca. O principal
achado, entretanto, é a baixa adesdo aos tempos preconizados para estabelecimento da terapia

de reperfuséo, o que alterou substancialmente o resultado do atual estudo.

As taxas de adesdo mais baixas foram observadas em doentes com IAMCSST, para as
pacientes do sexo feminino, para os pacientes com classificacdo de Killip Ill e IV & admisséo e
para os pacientes admitidos nos primeiros semestres da andlise. Educacéo continuada, reducao
dos atrasos do sistema, melhoria dos sistemas de transporte e priorizacdo de grupos de maior

risco Sao necessarios para otimizar os resultados da linha de 1AM e reduzir a mortalidade.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento adequado e precoce do IAM é efetivo em reduzir a letalidade e reduzir as
complicacbes de médio e longo prazo, mas 0 sucesso da estratégia terapéutica exige a
integracéo de diferentes pontos de atencdo e aderéncia as praticas baseadas em evidéncia. A
organizacdo do cuidado, descrita como implantacéo de sistema ou linha de cuidado para o IAM,
depende da existéncia dos pontos de atencado (sistemas de urgéncia, unidades coronarianas e
laboratério de hemodinamica, entre outros), de sua articulacao, de forma planejada e integrada, e
da continua acao de monitoramento dos resultados, com 0s ajustes necessarios para a obtencao
da melhoria. O presente trabalho se insere no contexto dos esforgos realizados no HC/UFMG e
na cidade de Belo Horizonte para melhoria dos resultados (40) e aponta para a necessidade de
ajustes e modificacdes do sistema vigente, em especial o treinamento das equipes e a otimizacéo

dos tempos do cuidado pré-hospitalar.

Outras iniciativas em curso sao complementares a relatada no estudo atual. A Secretaria
de Estado de Minas Gerais, tendo em vista a relevancia do problema e os resultados preliminares
da implantacédo da linha de cuidado em Belo Horzizonte (40) e Montes Claros (41, 42), decidiu
pela expansdo do sistema para toda Minas Gerais, com prazo de implantacdo de 4 anos,
iniciando pela regido central de Minas, incluindo Belo Horizonte e cidades adjacentes,
estendendo e melhorando a tele-eletrocardiografia e aumentando o envolvimento do SAMU com
o tratamento do infarto. Outra acao prevista no projeto de expansao sera o treinamento de todos
os envolvidos com o cuidado inicial aos pacientes com IAM, visando impacto nos tempos de
cuidado do paciente atendido com infarto, assim como no aumento da proporcao de terapia de

reperfusdo nos pacientes com IAMCSST.

Por fim, em julho de 2015, o HC/UFMG se comprometeu com a implantacéo de projeto de

gualidade assistencial promovido pelo Ministério da Saude e pela Sociedade Brasileira de
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Cardiologia, com apoio da AHA, o programa de Boas Praticas Clinicas em Cardiologia (BPC),
uma adaptacdo do programa da Get with the Guidelines, da AHA. Trata-se de estudo longitudinal
e prospectivo que avaliard as taxas de adesdo as diretrizes assistenciais de insuficiéncia
cardiaca, fibrilacdo atrial e sindrome coronariana aguda da Sociedade Brasileira de Cardiologia
antes e apés implementacdo do programa de BPC. Esse projeto visa uma melhoria de pelo
menos 10% das taxas de adesdo as diretrizes de cardiologia, atingindo uma meta de 85% de

adesao global as recomendacdes das diretrizes da SBC.

Ambos os projetos relatados estdo em conformidade com o objetivo de melhorias no
tratamento aplicado aos pacientes admitidos devido a SCA na UCO do HC/UFMG e reforcam a
necessidade continua de implantagéo, treinamento e ajustes no processo assistencial, Apontam
também para a necessidade de comparacao de resultados e troca de experiéncias entre servigcos
com realidades diversas. A saude é um direito fundamental do cidadao brasileiro e a busca
persistente dos melhores resultados € uma missao a ser compartilhada pelos médicos, gestores e

equipes de saude.
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BANCOS DE DADOS - SINDROME CORONARIANA AGUDA — UCO — HOSPITAL DAS CLINICAS - UFMG

FICHA DE IDENTIFICACAO

N2 paciente: Nome completo: Iniciais:
Data nascimento: / / RG(hospital): Raga: L1 branco [l amarelo [ negro [ mestico
Sexo: [1 masculino [

feminino

Endereco

Rua/av.: Ne: Complemento:
Bairro: Cidade: Estado:
Telef 1: ( ) Telef 2: ( )

INFORMAGOES ADICIONAIS (Dados do Hospital de origem)

Procedéncia: 1 PA [ UPA [ outro Local de admissdo(cidade) Hospital:

Data e hora da internacéo: / | Peso(kg): | Altura(m):
ENTRADA

Diagndstico Exame Fisico Killip 1 OOn Owm O
] IAM s/ SST ] Terceira Bulha Frequéncia cardiaca: bpm
1 IAM ¢/ SST (] Estase Jugular Pressdo arterial: X

[ Angina Instavel

O Insuficiéncia mitral

[] ICo secundaria

U] Arritmia grave/MS

U1 Perfusdo: [ boa [ regular [ ruim

U Pulso: [ regular [ irregular

Saturagao:

%

Parada cardio respiratdria: [1 sim [ n3o

CARACTERISTICAS DA DOR

Tipo de dor Tempodedoremhoras: __h: _ m N2 de episddios de dor em 24 h
[ sem dor [ angina tipica 0o 0O1 02 O>2
[ angina atipica [ dor ndo anginosa
ANTECEDENTES
Data de CRVM prévia: / / Fatores de risco DAC: Outros:
ICP prévia: [ sim [ <6 meses []>6 Hipertensdo: [ sim [ n3do L] IA periférica
meses
[ ndo Diabetes: [1sim [ nio L] IR cronica
Uso prévio de AAS: [ sim [ ndo Tipo diabetes: [ tipo!l [ tipoll 1 AVC
Cardioldgicos Dislipidemia: [1sim [ n3o 1 DPOC
[ Angina estavel: CCS: (11 O 1 OO OO | Histéria familiar precoce: [ sim [ n3o [J Doencas da aorta
\%
[ Angina instavel Tabagista: [ sim [ n3o
O 1AM Tempo: anos
aice: cr: O dnOm Owv Quantidade?: cigarros/dia
[ cateterismo [] Ex-tabagista
[ Arritmia Fumava cigarros/dia
LI RM Fumou por anos
Parou ha anos
ECG
Ritmo de Base  Sinusal [ Sim ] Nado
] Normal 1 BCRD ] BCRE
O T invertida profunda (>2 mm) [ ST supra [ STinfra
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[] Altera¢des ndo-especificas

[] Altera¢des dindmicas de ST-T

[ Local da alteragio do ECG

L] Anterior [ Lateral O Ventriculo direito RG/HC:
L1 Inferior U1 Dorsal L1 Difuso
[ zona inativa prévia
L1 Anterior U] Lateral
L1 Inferior [ Dorsal
SEQUENCIA DE ATENDIMENTO
Inicio da dor Data: / / Hora:
Chegada a UPA ou outros Data: / / Hora:
Primeiro ECG: Data: / / Hora:
Inicio da trombolise: Data: / / Hora: Trombolitico: [1SK [J TPA [ TNK [ outros
Contato com a UCO Data: / / Hora:
Chegada ao HC-UFMG Data: / / Hora:
Insuflagcdo do baldo Data: / / Hora:
Chegada a UCO Data: / / Hora:
] RM primaria Data: / / Hora:
L1 ATC primaria Data: / / Hora: []Baldo [ Stent convencional [ Stent
farmacoldgico
L] ATC resgate Data: / / Hora: (] Baldo [ Stent convencional [ Stent
farmacologico
[] ATC facilitada Data: / / Hora: []Baldo [ Stent convencional [ Stent
farmacologico
Tempos entre Sintomas, Chegada e Terapéutica
Chegada no Hospital-Inicio da dor: (hrs) RM Primaria-ECG (hrs)
ECG-Chegada no Hospital (hrs) | ATC Primaria-Inicio da trombolise (hrs)
Ordem para trombolise-ECG: (hrs) ATC Resgate-Inicio da trombolise (hrs)
Inicio da trombolise-Ordem para trombolise (hrs) | ATC Facilitada-Inicio da trombolise (hrs)
RAZOES PARA NAO TENTAR REPERFUSAO (apenas para IAM com supra)
[ Reperfusdo n3o indicada ] IAM pequeno ] AVCH prévio
[ Idade avancada [J ECG n3o diagndstico ] AVCI recente
CJTD Prolongada [J SK recente ] Cirurgia recente
L] TDn&o definida L] Hist. de sangramento [ Outras:
TERAPEUTICA HOSPITALAR
1 AAS [ Cardioversdo/Desfibrilagdo | [ Inibidor AT [ Nitrato IV
[ Abciximab [] Clopidogrel U] Inibidor HMGCo (estatina) | [J Nitrato SL
] Amiodarona U] Digital ] Inibidor ECA ] Nitrato VO
[ Anticog. Oral (] Diurético U Insulina ] Noradrenalina
[ Betabloqueador IV (] Dobutamina [J Levosimedan [J Swan-Ganz
[] Betabloqueador VO (] Dopamina [ Lidocaina/Xylocaina [ Ticlopidina
[ BIA [ Heparina BPM [ Milrinone O Tirofiban
[ Blog. Célcio (] Heparina fi fracionada ] MP temporario [J Vent. Mecénica
[ Prasugrel [ Fondaparinux ] Ticagrelor [ invasiva
[ ndo-invasiva
] BIPAPL] CPAP

O Angioplastia

[ Primaria [] Resgate

O] Facilitada
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[] Eletiva [J urgéncia
[ Baldo [ stent convecional [ stent farmacolégico
U Tronco 1DP U Tronco 1 DP U Tronco 1 DP
] DA Jvp ] DA ] vp ] DA Jvp
[ Dgl [ Diagonal (] Dgl L] Diagonal (] Dg1 L] Diagonal
[1 Dg2 [ Diagonalis (] Dg2 [ Diagonalis L] Dg2 [ Diagonalis
cx L1 Ponte safena LI Ccx L1 Ponte safena LI Ccx L1 Ponte safena
] Mgl (] Ponte Mamaria L Mgl [J Ponte Mamaria | [] Mgl L] Ponte Mamaria
] Mg2 [J Outros ] Mg2 [J Outros [ Mg2 [J Outros
Jcb Jco Jco
O RM
Procedimentos Vasos
] Mamaria direita [ Outro enxerto ] DA ] Dgls
[J Mamadria esquerda O J Mg/CX ] Dp
Aneurismectomia
[] Safena [J Marcapasso Jco O cx
L] Radial [ Troca de vélvula L] Dg RG/HC:
EVOLUCAO CLINICA NA UTI
[ Estavel L] Arritmia grave
[ Recidiva da dor (1 BAV 292 grau e 32 grau
U] Dor refrataria [J Choque cardiogénico (Killip IV) Hora inicio:
[ Re-infarto [ Clinica [0 ECG [ Enzimas R
0 1cC (Killip 1) Ocv
1 EAP (Killip 1) [J Ruptura do VE

[J Crise hipertensiva/HAS ndo controlada

Somente para trombdlise ou ATC

L] FA

Sinais de reperfuséo: O Sim [ Nio

[ Parada Cardiaca - [ Fibrilagdo Ventricular [ Assistolia
L1 Morte Subita

Critério de reperfusdo: O Sim [ Nio

O Obito

Sangramento [J Gusto | [ Gusto Il [ Gusto U] Pericardite

1

AVCh O Sim [ N3o ] Tamponamento cardiaco
Hemorragia digestiva O Sim [ N3o 1 TEP

Trombose de stent:

Tempo: [1 Aguda (até 24h) [J Subaguda (de 24 a 30 dias)

[ Tardia (30 dias a 1 ano) Tipo: [ Definitiva [] Provavel []

Possivel

EXAMES DA ADMISSAO

Glicemia: Triglicérides:
Creatinina: TSH:

HDL: T,4L:

LDL: Hb:

Leucdcitos: Plaquetas:

Filtragdo Glomerular (MDRD):

MARCADORES DE NECROSE MIOCARDICA

0 mB [ Troponina

] Normal (] Alterado [ Normal [ Alterada
Pico (valor): Pico (valor):

Curva [ Atipica [ Tipica Hordrio 1 (apenas nos pacientes com <12h de dor):
Relagdo CKMB X CK ] Atipica [ Tipica Horario 2 (12-24h):

COMPLICACOES DO TRATAMENTO NA UTI
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L1 AVCI

[] Sepse

O Insuficiéncia renal

O Transfusdo

L1 AVCH

(] Sangramento grave

[J Choque

] Hematoma local

[] Dissecgdo de corondria

[ Contraste

[ IAM peri-procedimento invasivo [ Infecgdo
L1 Catéter L1 Pele e SC
L] Respiratdria ] SNC
L1 Urinéria L1 Abdominal
ECO
L1 N3o realizado Data: / /20 1 Segmento acinético
1 Normal U Inferior U] Dorsal
] Anormal [ Reg. Mitral I-II ] Lateral [ Anterior
[ Reg. Mitral lI-11I ] Septal JvD
] Trombo ] Apical
[0 segmento hipocinético
O] Inferior [ Dorsal
Achados U] Lateral L1 Anterior
U] Prolapso L] Septal vD
U] VE hipertréfico L] Apical
(] Ruptura de Parede [J Segmento
discinético
] Ruptura de Mitral O cv
[ Pseudo aneurisma ] Derrame Pericardico
[ Aneurisma de VE
[J Tamponamento

Fracao de ejecao

%

PSAP:

[] Outros achados

ERGOMETRICO

] N3o realizado

| Data: /

/20

U] Arritmia grave

O STinfra>1mm

] Isquémico

Carga baixa [J Sim [ N&o

[ Hipotensédo

(] ST supra>1mm

] N3o isquémico

|

] Dor

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO

[ N3o realizado Data: / /20 Isquemia ] Positiva [ Viabilidade [ Positiva [] Negativa
Negativa
] Normal O Inferior ] Dorsal O Inferior ] Dorsal
] Anormal ] Lateral ] Anterior O] Lateral ] Anterior
] Septal JvD ] Septal vD
Fragao de ejegdo [J<=0,20 [J>0,40a0,50
[]>0,20a0,40 ] >0,50
RESSONANCIA MAGNETICA
] N3o realizado Data: / /20 Isquemia ] Positiva [] Viabilidade U] Positiva [
Negativa Negativa
] Normal U] Inferior ] Dorsal U] Inferior ] Dorsal
1 Anormal U] Lateral ] Anterior ] Lateral L] Anterior
] Septal 1vD ] Septal 1vD
Fracdo de ejecdo []<=0,20 [1>0,40a0,50
0 >0,20a0,40 0 >0,50
CATE
] N3o realizado | Data: / /20 Extensdo da Doenga ] Normal Disf. VE ] Ausente
] Normal ] Placa n3o obstrutiva O Leve
] Anormal (] Uniarterial [J Moderado
] Biarterial ] Severo
U] Triarterial
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Achados do exame:

O Fluxo lento

O Tortuosidade

O Insuficiéncia mitral

[ Ponte miocérdica ] Prolapso [ Outros
[] Ectasia [J VE hipertrofico
Lesdes: Proximal (%) Médio (%) Distal (%)
U Tronco <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo
1 DA <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo
] Dgl <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 50-70 70-99 | Oclusdo
1 Dg2 <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 50-70 70-99 | Oclusdo
[J Diagonalis <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 50-70 70-99 | Oclusao
] Cx <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 50-70 70-99 | Oclusdo
O Mgl <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo
O mg2 <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 50-70 70-99 | Oclusao
] cD <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 50-70 70-99 | Oclusao
] pp <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusao <50 50-70 70-99 | Oclusao
] vp <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 50-70 70-99 | Oclusdo
] Ponte safena <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo
] Ponte <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo <50 50-70 70-99 | Oclusdo
Mamdria
] OQutros <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo | <50 | 50-70 | 70-99 | Oclusdo
B ) RG/HC:

EVOLUGCAO CLINICA HOSPITALAR
] Estavel ] Arritmia grave
[ Recidiva de dor [J BAV 22 grau e 32 grau
[ Dor refrataria [J Choque cardiogénico (Killip IV)
[0 Re-infarto [ Clinica O ECG [ Enzimas I CIV/IM/Ruptura
1 1CC (Killip 1) [ Crise hipertensiva/HAS n3o controlada
O EAP (Killip I11) 0 FA

[ Parada Cardiaca

O Fibrilagdo Ventricular [ Assistolia [ Morte

Subita

I Pericardite
Somente para trombdlise ou ATC: [J Tamponamento cardiaco
Sinais de reperfusao: O Sim [ N3o ] TEP

O Obito Data: / / Hora:

EXAMES: ADMISSAO NA ENFERMARIA

Glicemia: Triglicérides:
Creatinina: TSH:

HDL: T,L:

LDL: Hb:
Filtragdo Glomerular (MDRD):

COMPLICACOES DO TRATAMENTO HOSPITALAR

O Aaval [0 Sepse

O Insuficiéncia renal O Transfusdo

0 AVCH
GUSTOIII

[0 Sangramento grave: [1 GUSTOI [ GusTOIl [

[0 Choque

[0 Hematoma [0 Disseccdo de coronadria

local

0 Contraste

] 1AM peri-procedimento invasivo

O Infecgdo
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[ Catéter 1 PeleeSC
] Respiratdria ] SNC
I Urinéria 1 Abdominal
DATA E DIAGNOSTICO DE ALTA DA UCO
Data da alta: / /20 O Al O Tratamento
Final
O 1AM ] Dor ndo isquémica [ Clinico
] ComSST [ Sem SST
1 TEP [ Percutdneo
Classifica¢do do IAM: [J] Disseccdo de Aorta ] Cirdrgico
[ Tipo 1 - Espontaneo ] Tipo 4A —Pés PCI [J Doenca do sistema digestivo
[ Tipo2- [ Tipo 4B — Pds trombose de
Consumo/Suprimento stent
[ Tipo 3 — Morte subita com ] Tipo 5—Pds RM
evidéncia IAM
DATAE MEDICACGES DA ALTA HOSPITALAR
Data da alta hospitalar: / /20
Critérios da AHA:
] AAS [J IECA/BRA
[ Clopidogrel [J Encaminhamento para Reabilitacdo
[] Betabloqueador [J Cessacdo de tabagismo
[ Estatina
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ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DA ALUNA
MARIA LETICIA LEAO LANA

Realizou-se no dia 27 de junho de 2016, &s 13-30 horas, Salz 028 - andar wérreo da
Facuidade ae Medicina, da Universidade Federa; de Minas Geraig, a 295" defesa de
dissertagdo. infitulada “Avaliagéo da Qualtoade da atengdo dada aos paclentes
alendidns com infarfe agudo da miocardio na Unidade Corananana Do Hospital Das
Clhinices Da Universidads Federal De Minas Gerais", apresentada por MARIA
LETICIA LEAD LANA, nimero de registro 2014EE6236, graduada no curse de
MEDICINA, como requisito parcial para a obtengao do grau de Mastre em Medicina
pelo Programa de Pos-Graduagae m Ciéncias da Saude Infectologia & Medicina
Tropical, & seguinte Comissdo Examinadora: Prof Artonio Luiz Pinho Ribeira -
Orientador (UFMG], Prof, Luiz Alberto Piva & Mallos (IDPC/SF), Profa. Graziela
Checuer (UFMG).

A Comisséo consideray a dissertagan:

(X Aprovada

{ ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, fol zvraga = presente ata que, lida e apiovada, vai

gssinada peles memeros da Gomissao

Belo Horizontz, 27 de junho de 2018,

~

Prof. Antonlo zti, Pinhe Rbeiro  ~
!

s

Pro’. Luiz Aberto Piva e Mattqg -
i1/
r : .\ AR,
qufa Graziela Chequer

{
Cen&ﬁ%%s%%%lagao

\.\C@:‘ / Faculdade de Medicia-UFMG
CONFERE CONM DRIGINAL A, Prof Alfteco Balena , 160- 5° Andar
Contio da Pds-Graduaio, CEP 30130-100-Fnciandnos ~BHING

£zculdade de Madicina -
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FOLHA DE APROVACAO

"Avaliagdo da qualidade da atengdo dada aos pacientes atendidos com infarto
agudo do miocardio na Unidade Coronariana Do Hospital Das Clinicas Da
Universidade Federal De Minas Gerals"

MARIA LETICIA LEAO LANA

Dissertugd: submetida & Banca Examinadoru designada pele Celegizce, camo reguisita pum
phlengiio do grav de Mestre em Medicing pele Programa de Pés-Graduacaoe em CITNCTAS
DA SALUDE - INFECTOLOGIA E METHCINA TROPICAL,

Aprovada er 27 de junho de 201 4, pela Danca constituida pelos membros:
— b

< S
Prol Anwris Luf? Pinhn b:i(n - Orienrador
URNIG

Prof iz Ao Povia e Mistios
MpCsp

Prafa. Graziels Changoe-
TIEMG

Belo Harizonte, 27 de junho de 2016,



