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RESUMO

Introducgao: O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é a principal causa de morte no
Brasil. O tratamento adequado e oferecido em tempo habil é capaz de reduzir
significativamente sua morbimortalidade. O atendimento pré-hospitalar (APH) é
fundamental para o rapido atendimento a condi¢ao, sendo realizado no nosso meio
pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). O objetivo deste estudo é
analisar o impacto da implementacdo do SAMU no estado de Minas Gerais (MG) no

periodo 2008-2016 sobre a mortalidade, a letalidade e as internagdes por IAM.

Métodos: Foram avaliados todos os municipios de MG no periodo 2008-2016 por
meio de estudo retrospectivo e observacional. Utilizando-se dados de pacientes
atendidos no Sistema Unico de Saude (SUS), pelo Sistema de Internagdes
Hospitalares (SIH) e do Sistema de Informagbes de Mortalidade (SIM), analisou-se a
relagdo entre a presenga de atendimento do SAMU em cada municipio de MG e a
mortalidade por IAM na populagdo geral, mortalidade intra-hospitalar e numero de
internagdes. As taxas analisadas foram corrigidas por estrutura etaria, tendo como
base a populagao de MG de 2010. Utilizou-se o modelo hierarquico de Poisson para
analise da associagao do SAMU com os desfechos estudados e o método Empirical

Bayes para suavizagao das taxas.

Resultados: A taxas de mortalidade para o conjunto de municipios de MG mostraram
tendéncia a decrescimento no periodo estudado, em média 2% ao ano, e variagao
sazonal, sendo maiores nos meses de inverno. Foi observada associagcao da
implementagdo do SAMU com redugao na mortalidade - OR 0,967 (0,936 — 0,998, IC
95%) e letalidade — OR 0,914 (0,845 — 0,986, IC 95%), sem impacto nas internagdes
— OR 1,003 (0,927 — 1,083, IC 95%).

Conclusao: A implementacdo do SAMU se relacionou a diminuigcdo na mortalidade
por IAM em MG e mortalidade intra-hospitalar. Tal achado reforga a importancia do
APH para atendimento do IAM e reforca a necessidade de ampliagcdo da ainda

incipiente organizacado das Redes de Atencao no estado de MG.

Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocardio, Servigcos de Saude, Servicos Médicos de

Emergéncia



ABSTRACT

Introduction: Acute Myocardial Infarction (AMI) is the leading cause of death in Brazil.
The adequate treatment offered in a timely manner is able to decrease its morbidity
and mortality. Prehospital care is fundamental for the rapid attendance to the condition,
being performed in our environment by the Emergency Medical Service, a Nationwide
system called SAMU. The aim of this study is to analyze the impact
of SAMU implementation in the state of Minas Gerais (MG) in the period 2008-2016

on mortality, lethality and hospitalizations for AMI.

Methods: We evaluated all municipalities of MG in the period 2008-2016 through a
retrospective and observational study. Using data from patients treated in the Unified
Health System (SUS), the Hospital Hospitalization System (SIH) and the Mortality
Information System (SIM), we analyzed the relationship between SAMU care in each
municipality and mortality due to AMI in the general population, in-hospital mortality
and number of hospitalizations. The analyzed rates were corrected by age structure,
according to Minas Gerais population in 2010. We used the Poisson hierarchical
model to analyze the association between SAMU with the outcomes studied and the

Empirical Bayes method for correcting rates.

Results: Mortality rates for the set of MG municipalities showed a decreasing tendency
in the studied period, on average 2% per year, and seasonal variation, being higher
during winter months. There was an association between SAMU implementation and
a decrease in mortality - OR 0.967 (0.936 - 0.998 Cl 95%) and lethality - OR 0.914
(0.845 - 0.986 CIl 95%), but no impact on hospitalizations - OR 1.003 (0.927 - 1.083 ClI
95%).

Conclusion: SAMU implementation was related to a modest but significant decrease
in AMI mortality and in-hospital mortality. This finding reinforces pre hospital care's
main role to attend AMI and reinforces the need to expand the still incipient

organization of Systems of Care in the state of MG.

Key words: Acute Myocardial Infarction, Health Services, Emergency Medical Services
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1. CONSIDERAGOES INICIAIS

1.1Sindrome Coronariana Aguda e Atengao-Pré-Hospitalar no Brasil

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) € uma das principais causas de mortalidade
no Brasil e em grande parte dos paises do mundo (RIBEIRO et al, 2016). A doenga
acomete sobretudo individuos idosos e tem amplo espectro de apresentacao clinica e
gravidade, sendo o Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do
segmento ST (IAMCSST) a forma mais grave da doenga e a mais sensivel a instituigao
de tratamentos eficazes de forma precoce (IBANEZ et al,2017; O'GARA et al, 2013).
Ainda que a mortalidade por SCA venha se reduzindo de forma consistente ao longo
do tempo em grande parte dos paises do mundo, esta taxa ainda é alta no Brasil em
comparagao aos paises desenvolvidos, chamando a atencdo as disparidades
regionais e maior mortalidade dos pacientes atendidos no Sistema Unico de Saude
(SUS) em relagdo ao sistema privado de saude (PIVA E MATTOS et al, 2013;
MANSUR, FAVARATO, 2011; FERREIRA et al, 2009; RIBEIRO, 2009).

O rapido acesso a servicos de saude qualificados para atendimento a SCA é
fundamental para o seu tratamento adequado e reducdo da morbimortalidade. Neste
contexto, os servigos de atendimento pré-hospitalar (APH) sdo elementos cruciais nos
atendimentos a pacientes vitimas de SCA, propiciando tratamento rapido e cuidado
adequado integrado com a rede de atengao a saude (IBANEZ et al, 2017; O'GARA et
al, 2013).

No Brasil, o APH é realizado em grande parte do territério nacional pelo Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), que foi implementado pela portaria 1864
de 23 de setembro de 2003, no contexto da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias
do Ministério da Saude (BRASIL, 2003). Desde sua implementagao, a cobertura
populacional aumentou progressivamente, contemplando cerca de 75% da populagéo
nacional em 2015, ainda que de forma heterogénea entre os estados da federacao e
regides de cada estado (O'DWYER et al, 2017).

O objetivo do SAMU ¢é oferecer atendimento pré-hospitalar rapido e qualificado
para a populagao de acordo com os principios do SUS (BRASIL, 1990; BRASIL, 2002).
Seu acesso é feito pelo canal telefénico gratuito 192, niumero utilizado pelos usuarios
em todo o pais para solicitagado de atendimentos. O sistema se organiza por meio de
componente regulador (Central de Regulagdo) e componente assistencial
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(ambulancias). A chamada telefonica € atendida nas centrais de regulacdo do SAMU,
que funcionam de forma regionalizada ou municipalizada. A central de regulagéo é
responsavel por acolher as demandas da populagédo e definir por meio de triagem
meédica se ha necessidade de acionamento da equipe assistencial ou apenas
aconselhamento por telefone (BRASIL, 2004). Em caso de acionamento da equipe
assistencial, € definido por meio de protocolos técnicos o envio de Unidade de Suporte
Basico (USB), que n&o dispde de médico, ou Unidade de Suporte Avangado (USA),
que conta com médico, seguindo o modelo franco-germénico de organizagao pré-
hospitalar (DICK, 2003).

O estado de Minas Gerais (MG) conta com equipes do SAMU, distribuidas por
meio de organizagao regional em alguns casos ou municipal em outros. Nos ultimos
dez anos, observou-se grande aumento na cobertura do APH, sobretudo pela criagéo
de novos consércios em diferentes regides do estado (BRASIL, 2008; MINAS
GERAIS, 2010). Em 2017 havia 492 municipios cobertos por atendimentos do SAMU,
com 229 USBs e 55 USAs. Deste total, 469 municipios dispunham de consorcios
regionalizados, enquanto 23 municipios contavam com SAMUs municipalizados.
Entretanto no mesmo periodo ndo houve incremento significativo na quantidade de
Unidades Coronarianas (UCOs) ou servicos de hemodinamica, essenciais para
adequado tratamento da SCA (MINAS GERAIS, 2016).

A distribuicao geografica do SAMU no estado de MG é mostrada na Figura 1. Na
Figura 2 esta representada a distribuicao dos servigos de alta complexidade em

cardiologia no estado de MG.
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Figura 1 — Distribuicdo dos SAMUs municipais e consorcios em Minas Gerais. Siglas utilizadas:
CISDESTE: Consorcio Intermunicipal de Saude da Regidao Sudeste; CISNORJE: Consorcio
Intermunicipal de Saude Rede de Urgéncia Macro Nordeste/Jequitinhonha; CISRU: Consércio
Intermunicipal de Saude da Rede de Urgéncia Centro-Sul; CISRUN: Consdrcio Intermunicipal de Saude
da Rede de Urgéncia do Norte de Minas; CISSUL: Consércio Intermunicipal de Saude da Macrorregiao
do Sul de Minas. Fonte: SES-MG 2016

P \é(-/ \1;\.. n/_ !
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Figura 2 — Distribuigdo de servigos de Alta Complexidade em Cardiologia no estado de Minas Gerais.
Fonte: SES-MG 2016. Observa-se maior concentragéo nas regiées central e sul do estado, enquanto
nas regides norte, noroeste e nordeste ha distribuicdo escassa destes servigos.
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1.2Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio

O tratamento farmacolégico da SCA consiste na administracdo de medicag¢des que
demonstraram beneficio clinico em ensaio clinicos randomizados (ECRs) e séo
recomendados pelas principais diretrizes nacionais e internacionais. Os principais
grupos de medicagdes preconizadas sao analgésicos, nitratos, betabloqueadores,
estatinas, inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios (PIEGAS et al, 2015; ROFFI et al, 2015; AMSTERDAM et
al, 2014). A administragéo de tromboliticos n&do € indicada nas formas menos graves
de SCA, o Infarto do Miocardio sem Supradesnivelamento do Segmento ST
(IAMSSST) e Angina Instavel (Al), por ter demonstrado potencial maleficio em ECR
(ANDERSON et al, 1995). Da mesma forma, para estas condigdes ndo ha beneficio
claro de realizagao de procedimento invasivo, a Intervengao Coronaria Percutanea
(ICP) precocemente, exceto em casos excepcionais de extrema gravidade (ROFFI et
al, 2015; AMSTERDAM et al, 2014). Desta forma, para tais condi¢des, o tratamento
usual consiste na administragao de medicacdes de custo relativamente baixo e alta
disponibilidade e a realizacdo de procedimentos invasivos, quando indicados, podem

ser feitos apds as primeiras horas do evento.

O tratamento da forma mais grave e de maior mortalidade da SCA, o IAMCSST, é
notadamente sensivel a organizagao adequada de redes de atencdo. A administragao
de terapia de reperfusdo miocardica, na forma de medicagbes fibrinoliticas ou
realizacdo de ICP nas primeiras horas do evento, reduz a mortalidade de forma
consistente, sendo a ICP superior a fibrindlise, de acordo com dados de meta-analise
de ECRs (KEELEY, BOULA, GRINES, 2003), desde que realizado em centros
capacitados com pessoal treinado e com menos de duas horas desde o diagndstico
(IBANEZ et al, 2017). A maior parte dos servicos de atendimento de urgéncia em
nosso meio nao dispde de servigos de hemodinamica, sendo nesses casos necessaria
rapida transferéncia para servigos de referéncia capazes de realizar ICP em tempo
habil ou instituicdo de tratamento trombolitico no local, caso o tempo do primeiro
contato médico até a transferéncia seja superior a duas horas. Uma metanalise
recente de ECRs demonstrou que a utilizagdo de uma estratégia denominada
“farmacoinvasiva’, com administracao de fibrinoliticos em ambiente pré-hospitalar em

pacientes com pouco tempo de sintomas e posterior encaminhamento para ICP em 3-
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24 horas, € viavel e mostrou mortalidade semelhante aos submetidos a ICP primaria

(ROULE et al, 2016).

O modelo esquematico para o tratamento do IAMCSST e os tempos criticos

associados estao sumarizado a seguir:

Tempo total de isquemia

Atraso Atraso SAMU Atrasc asscciado ac sistema
paciente
PCM: SAMU
\ ot
Q — e
<10 ICP <90" =
—— —#  primaria — ™ Reperfusio
Diagnostico \ I
IAMCSST _/'lllkf\ Tempo
para ICP
0 . i <10’ .
- 20 min «—a= Fibrindlise —# Reperfusio

PCM: nde-UCO
<60’

Icp

— =
imaria Reperfusio
Diagndstico

1ANMICSST

Atraso paciente Atraso associado ao sistema

Tempo total de isquemia

Figura 3 — Modelo esquematico dos tempos criticos associados ao tratamento do IAMCSST. Adaptado
e traduzido do Guideline da European Society of Cardiology (ESC) 2017.

Intervalos Alvos de Tempo

Primeiro contato médico ao diagnostico por ECG < 10min
Tempo maximo de atraso esperado entre diagndstico de IAMCSST para ICP, ]
para escolha de ICP em relagao a fibrindlise em atendimentos em locais sem <120min
disponibilidade de ICP

Tempo maximo entre diagnéstico de IAMCSST e realizagéo de ICP em <60min
atendimentos em locais com disponibilidade de ICP

Tempo méaximo entre diagnéstico de IAMCSST e realizagéo de ICP em <90min
pacientes transferidos

Tempo maximo entre diagnoéstico de IAMCSST e realizagéo de fibrindlise em <10min
pacientes incapazes de receber ICP no tempo preconizado

Tempo entre administragcao de fibrindlise e avaliagdo de sua eficacia 60-90min
Tempo entre inicio de fibrindlise e realizacdo de angiografia (casos de 2-24 horas
fibrindlise bem-sucedida — estratégia “farmaco-invasiva”

Tabela 1 — Sintese das metas de tempos de atendimento ao IAMCSST. Adaptado e traduzido do
Guideline da European Society of Cardiology (ESC) 2017
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1.3Redes de Atencgao a Saude no atendimento ao Infarto Agudo do Miocardio

Para o adequado tratamento do IAM, o APH é elemento necessario, mas nao
suficiente (ROKOS et al, 2006; RADKE et al, 2014). E também fundamental a
articulagado de diversos pontos da Rede de Atengdo a Saude (RAS), promovendo
Linhas de Cuidado adequadas para seu atendimento integral, desde o diagndstico
precoce até o tratamento recomendado e a reabilitagcdo quando necessario (O’'GARA
et al, 2013; IBANEZ et al, 2017). A mortalidade por IAM estéa intimamente relacionada

ao tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e seu tratamento apropriado.

As redes de atencdo ao IAM devem promover agdes capazes de identificar e
reduzir atrasos e barreiras para o tratamento, propiciando que os pacientes tenham
acesso a terapias eficazes de forma rapida. No Brasil e no estado de Minas Gerais, a
linha de cuidado do Infarto Agudo do Miocardio foi implementada oficialmente pela
portaria 2994 de 13 de dezembro de 2011, que instituiu a criacdo da Unidades
Coronarianas (UCOs) em diversas regides do pais e normatizou o uso de

medicamentos fibrinoliticos (MS, 2011).

O APH tem papel fundamental neste contexto, propiciando tanto a transferéncia
dos pacientes a centros com disponibilidade de ICP quando esta opgao é factivel,
quanto oferecendo tratamento fibrinolitico in loco ou encaminhando os pacientes para
realizacdo deste tratamento em centros de menor complexidade, quando o
deslocamento para realizagdo de ICP em tempo habil ndo for possivel. O uso de
trombolitico pelo SAMU foi normatizado pela portaria 2.777 de 18 dezembro de 2014
do Ministério da Saude, entretanto sua utilizagdo de forma rotineira no cenario pré-
hospitalar ainda é heterogénea, segundo dados fornecidos por contato direto com os
SAMUs em MG.

Diante das diferencas sociais, econdmicas e politicas observadas entre diferentes
paises ou mesmo entre diferentes regides de cada pais, ndo é possivel propor um
modelo Unico de redes de atencdo que se aplique a diferentes cenarios
universalmente. Varios estudos identificaram os elementos mais importantes na
constituicdo das redes de atencao, que devem ser implementados de forma adaptada
e consonante com a realidade local. (O'GARA et al, 2013; RADKE et al, 2014; IBANEZ
et al, 2017). Dentre os principais elementos constituintes das redes de atencgéo,
podem-se destacar os seguintes:
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—

Educacao permanente em saude da populacéo
Medidas que permitam o acesso da populacido aos servigcos de saude

Diagnéstico situacional da realidade regional

al I

Atendimento pré-hospitalar quantitativamente e qualitativamente adequado com
énfase na disponibilidade de servicos de APH e medicacdes, sobretudo
fibrinoliticos, pela equipe do APH

5. Realizagdo de eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes e uso da telemedicina
no cenario pré-hospitalar

6. Infraestrutura hospitalar adequada com énfase na distribuicdo dos servigos de
hemodinamica

7. Redes logisticas e comunicagao inter-hospitalar entre os servigos com e sem
disponibilidade de servicos de hemodinamica

8. Organizacédo de processos e fluxos no ambiente intra-hospitalar para rapida
administracao de terapia de reperfusao

9. Capacitagao permanente dos profissionais de saude

10. Utilizacao de protocolos clinicos bem definidos e validados cientificamente
11.Participagéo ativa de grupos organizados do setor de saude
12.Envolvimento de liderangas do cenario politico

13.Revisao e adequacgao da legislagao pertinente

14.Sistemas de financiamento e incentivos financeiros adequados

15.Auditoria do sistema baseados na analise continua e sistematica dados de
infraestrutura, processos e desfechos relevantes

Tabela 2 — Principais elementos constituintes da RAS ao IAM (ROKOS et al, 2006; FAXON, 2007;
NALLAMOTHU et al, 2007; PETERSON et al 2007; SOLIS et al, 2007; RADKE et al 2014; METHA et
al, 2018)

Diante deste paradigma, diversos modelos integrados de ateng¢ao ao IAM foram
desenvolvidos no mundo nas ultimas décadas. Destacam-se sistemas implementados
na América do Norte e Europa, que de forma consistente demonstraram reduc¢ao do
tempo de atendimento aos pacientes e da mortalidade (IBANEZ et al, 2017). De forma
mais incipiente, foram também implementados modelos em outras regiées do mundo,
como Asia, Oceania e América Latina, com alguns resultados exitosos (HUO et al,
2015; MELE, 2010).

Destaca-se, na América do Norte, uma inciativa nacional de implementacédo de

rede de atencéo ao IAM e diversas iniciativas regionais. A iniciativa “Mission Lifeline
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Program”, promovida pela American Heart Association (AHA) em 16 estados dos
Estados Unidos da América, teve como foco a melhoria de quatro parametros
fundamentais no atendimento ao IAM: ativacdo de servicos de hemodinamica
cardiaco pela equipe pré-hospitalar, protocolo de transferéncia por telefonema feito
pela unidade externa que atendeu o paciente, direcionamento de pacientes atendidos
por demanda espontanea para servigos de hemodinamica sem passar pela Sala de
Emergéncia apos diagnostico de IAMCSST e protocolos de transferéncias. A
implementagao deste programa mostrou redugéo de varios indicadores associados ao
tempo de atendimento dos pacientes com IAM e reducdo da mortalidade hospitalar.
Num segundo estudo, denominado “Mission Lifeline Program-2”, que envolveu 12
regides metropolitanas dos EUA, houve reducdo do tempo de reperfusdo dos
pacientes, bem como da mortalidade hospitalar entre os hospitais participantes da
iniciativa (4,2% vs 2,2%), tendéncia que nao foi observada em centros né&o
participantes (KRAGHOLM et al, 2017). Entre os programas de organizagao regional,
destaca-se e o programa RACE, realizado no estado da Carolina do Norte que
implementou protocolos e fluxos de atendimentos para pacientes com IAM. Este
programa mostrou a reducéo do tempo de atendimento aos pacientes e administragao
de terapias de reperfusdo, mas sem efeito na mortalidade por IAM entre os pacientes
que realizaram ICP (JOLLIS et al, 2007). Diversos outros programas regionais com
diferentes estratégias de organizagdo mostraram impactos positivos em estados
americanos, como Michigan e Minnesota (ROGERS et al, 2007; TING et al, 2007) e
no Canada (LE MAY et al, 2008).

Na Europa, programas regionalizados desenvolvidos nas ultimas décadas
demonstraram de forma consistente diminuigdo do tempo entre inicio dos sintomas de
IAM e o acesso a tratamento adequado, bem como a diminuicdo da mortalidade
associada ao IAM. Dentre outros, podemos citar o exemplo da cidade de Viena, na
Austria, onde foi implementado um programa focado no aumento da taxa de
reperfusdo no IAMCSST, por uso tanto de tromboliticos como de ICP. O programa
resultou em aumento no numero de pacientes que receberam algum tipo de
reperfusdo (66% vs 86%), com diminuicdo de pacientes que nao receberem este
tratamento (34% vs 13,4%) e aumento no uso de ICP (16% vs 60%), com diminuigao
significativa da mortalidade hospitalar (16% vs 9,5%), resultados que se sustentaram
a longo prazo (KALLA et al, 2006; JAGER et al, 2015). J& na Espanha, a
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implementacgao de redes de atencdo em diversas provincias do pais se associou com
0 aumento da proporcao de pacientes com IAMCSST que realizaram ICP (21,6% em
2003 vs 54,5% em 2012, p < 0,001) e redugédo da mortalidade hospitalar (10,2% em
2003 vs 6,8% em 2012, p< 0,001) (CEQUIER et al, 2017). Iniciativas com impactos
relevantes também foram observados em outros paises europeus, como Alemanha,
Holanda, Italia, Franga e Portugal (LIEM et al, 2007; JACKSCH et al, 2008; SAIA et al,
2010; GOMES et al, 2012; HUBER et al, 2015; RADKE et al, 2014)

Entre os paises em desenvolvimento, destacam-se modelos propostos em regides
administrativas da india, sobretudo nos estados de Kerala e Tamil Nadul. Estes
modelos tém a peculiaridade de adaptar estratégias organizacionais e diretrizes
clinicas norte-americanas e europeias para sua realidade regional, em que ha
caréncia de servigos especializados com servicos de hemodindmica e grandes
distancias entre estes servicos e a maior parte da populacdo. Desta forma, o modelo
proposto utiliza um sistema intitulado “hub and spoke”, em que a estratégia de
tratamento ao IAMCSST (fibrindlise vs ICP) é escolhida de acordo com a distancia e
tempo de deslocamento previsto do local de atendimento até os hospitais de
referéncia, que sao categorizados em niveis, de acordo com a disponibilidade ou ndo
de servicos de hemodinamica, sendo a estratégia “farmacoinvasiva” frequentemente
utilizada. A aplicagcéo deste modelo no estado de Tamil Nadul se associou a redugao
da mortalidade em um ano (17,6% vs 14,2% p=0,04) (ALEXANDER et al, 2017).

No Brasil, destacam-se experiéncias bem-sucedidas realizadas em Belo
Horizonte, na regiao norte do estado de Minas Gerais, na regido metropolitana de Sao
Paulo e na cidade de Salvador. Em Belo Horizonte, apds a implementagcdo de uma
Linha de Cuidado para o IAM entre 2010 e 2011 houve reducao substancial da
mortalidade hospitalar pela condi¢ao (12,3% vs 7,1%) (MARCOLINO et al, 2012). Na
cidade de Montes Claros, polo regional da regidao norte de Minas Gerais, a
implementagao de uma rede organizada de atencdo ao IAMCSST com treinamento
das equipes locais, estabelecimento de fluxos de referenciamento dos pacientes
atendidos para realizagdo de revascularizagdo de acordo com o tempo previsto de
deslocamento e utilizagdo de fibrindlise e tele-ECG nas ambulancias do SAMU
mostrou redugcdo média de 40% (IC 95% -66%, -13%) no tempo de atendimento
desde o primeiro contato médico até o tratamento e aumento de 10% (70,6% vs
80,8%, p=0,045) no numero de pacientes candidatos a terapia de reperfusao, além de
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reducédo da mortalidade intrahospitalar, mas sem significancia estatistica (Odds Ratio
0,73 — IC 95%: 0.34-1.60) (MARINO et al, 2016). Na cidade de Sao Paulo, a redugéo
da mortalidade foi ainda mais pronunciada: 26,1% vs 7,3% na comparacao entre os
anos de 2009 e 2010, periodo em que foi implementado uma rede sistematizada de
cuidado aos pacientes com |IAM (CALUZA et al, 2012). J& em Salvador, a
implementagdo da rede de atengdo ao IAM em 2009 se associou com uma taxa de
75,6% de utilizacdo de estratégia de revascularizagdo, taxa semelhante aquela
descrita em paises desenvolvidos, embora as taxas prévias a implementacdo do
programa e desfechos clinicos dos pacientes ndo tenham sido descritas (SOLLA et al,
2013). Nos casos descritos, foram utilizados sistemas de APH integrados com
protocolos de tratamento, com utilizagdo de ICP ou fibrindlise de acordo com os
parametros clinicos, tempos de sintomas e tempos de deslocamentos previstos para

cada caso atendido.

Diante das evidéncias consistentes que mostram a diminuicdo da mortalidade por
IAM em locais com redes de atencdo organizada e utilizagdo de tratamentos com
beneficio cientifico demonstrado, o presente estudo objetivou demonstrar a possivel
associacado entre a implementacdo do SAMU no estado de Minas Gerais com a
mortalidade especifica por SCA, numero de internacdes e letalidade hospitalar, no
periodo 2008 a 2016. Consideramos a hipotese de que a implementagao de unidades
do SAMU no estado seria capaz de impactar positivamente nestes desfechos, por

permitir maior acesso aos pacientes com IAM a tratamentos efetivos em tempo habil.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Analisar, a partir de dados secundarios dos sistemas de informacéo de
mortalidade e internacdes hospitalares, o impacto da implementacao dos
SAMUs no Estado de Minas Gerais, no periodo 2008-2016, sobre a

mortalidade, as internagdes e a letalidade por IAM.

2.2 Objetivo secundario

Desenvolver modelo de analise de bases secundarias de mortalidade e
internacdes hospitalares que permita avaliar o impacto da implementagao
dos SAMUs, que tem ocorrido de forma ndo simultdnea nas diferentes
cidades e regides, sobre as taxas de mortalidade e hospitalizagao atribuidas

a |IAM e sobre a letalidade das mesmas internagoes.
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3 METODOS

3.1Desenho do estudo e periodo de analise

Trata-se de estudo ecolégico, construido com base na declaragado RECORD
para estudos que utilizam dados de saude coletados rotineiramente (BENCHIMOL et
al, 2015). Analisou-se toda a populagdo dos municipios de MG no periodo de 2008-
2016. A escolha deste periodo se deu pela disponibilidade de dados e unificacéo de

cédigos de procedimentos do SUS, que ocorreu no Brasil em 2007.

3.2Fontes de dados

Os dados utilizados foram obtidos do DATASUS pela plataforma Tabnet,
utilizando os bancos de dados do Sistema de Internagdo Hospitalar (SIH) e Sistema
de Informagdes de Mortalidade (SIM). Os dados foram acessados em junho de 2017,
sendo entdo construida uma tabela pelo software Microsoft Excel unificando as
informacdes e descrevendo o0s municipios em relacdo a ocorréncia de mortes e

internacdes mensalmente no periodo 2008-2016.

3.2.1 Dados de Mortalidade e Internagao

Os dados de mortalidade para os 853 municipios de Minas Gerais no periodo
analisado foram obtidos da plataforma do Sistema de Informag¢des de Mortalidade
(SIM), sendo contemplados os 6bitos com as seguintes causas-base preenchidas com
cédigos CID-10: 121 Infarto agudo do miocardio, 122 Infarto do miocardio recorrente,
123 Algumas complicagdes atuais subsequentes ao Infarto Agudo do Miocardio, 124

Outras doencgas isquémicas agudas do coragao.

Os dados referentes as internagdes ocorridas em MG no periodo estudado
foram obtidos pela plataforma do Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH). Foram
contempladas as Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AlHs) de todas as
internagdes com os codigos 0303060190: TRATAMENTO DE INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO e 0406030049: ANGIOPLASTIA CORONARIANA PRIMARIA.
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3.2.2 Dados de Implementacao do SAMU

Os dados referentes as datas de implementacdo dos SAMUs, sua distribuicédo
geografica, numero e tipo de ambuléancias foram obtidos por contato com a Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG), que disponibilizou dados oficiais
referentes ao periodo estudado em todo o estado de MG. Os dados nao obtidos por
esta via foram adquiridos por contato direto com os gestores dos cinco consorcios
regionais do estado: CISSUL, CISDESTE, CISNORJE, CISRUN e CISRU.

3.2.3 Dados Populacionais Demograficos

Os dados demograficos referentes a populagdo dos municipios de Minas
Gerais foram obtidos pelo censo demografico do Instituo Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2010 e projegdes oficiais, sendo estratificados por faixa etaria
tipo 1, de acordo com nota técnica publicada em 2014 (BRASIL, 2014). A populagao

oficial projetada para cada ano foi utilizada para todos os meses deste periodo.

3.3 Variaveis

A variavel de exposicdo estudada foi a implementacdo do SAMU nos
municipios de MG, interveng¢ao que ocorreu em diferentes datas e regides do estado
ao longo do periodo analisado. A variavel é categorica, do tipo binaria e foi utilizada
como indicadora: para cada més e municipio avaliados foi utilizada a notagao “1” para

presenga de SAMU e “0” para auséncia de SAMU.

A unidade de analise foi o municipio, ja que geograficamente sdo esses 0s
locais em que atuam as unidades do SAMU, ainda que os pacientes atendidos possam
ser direcionados posteriormente para outros locais. As analises foram realizadas més
a més para cada municipio do estado, considerando-se a populagdo estavel por

estimativas de cada ano.

Foram escolhidos trés desfechos para o estudo: taxa de mortalidade, taxa de
letalidade hospitalar e taxa de internacdes. Essas taxas foram ajustadas por estrutura
etaria, tendo como referéncia a populacao do estado de MG de 2010, segundo dados
do censo nacional do IBGE. A escolha de tais desfechos justifica-se pelo fato de serem

estes os de maior relevancia clinica e epidemiolégica e com maior potencial de



24

associacdo com a implementagdo do APH. A mortalidade e letalidade hospitalar
refletem diretamente a eficacia do SAMU na atencéo ao IAM, enquanto o numero de
internacdes se relaciona ao acesso dos pacientes a instituicdes de saude. O impacto
da implementagdo do SAMU em cada municipio do estado foi associado a cada um

destes desfechos levando em consideragao estrutura etaria, espacial e temporal.
3.4 Analise dos Dados

A analise dos dados foi feita com o uso de software R versdo 3.3.4. Para a

analise de todos os desfechos foi considerado intervalo de confianga de 95%.
3.4.1 Andlise das Taxas de Mortalidade

As taxas de mortalidade foram calculadas a partir dos dados do SIM, corrigidos
por estrutura etaria, tendo como base a populagao de MG do ano de 2010. A taxa de
mortalidade bruta foi calculada para cada municipio e més dentro do periodo
estudado, utilizando a férmula simples do numero de eventos observados pela

populacéo total estimada, conforme a formula a seguir:

numero de 6bitos 03

Mortalidade bruta= -
populacgio total

Este método é eficiente quando esta populagao é grande, pois o erro desta
estimativa é inversamente proporcional ao seu tamanho, com isso municipios com
populacdes pequenas possuem taxas com maior variancia € mais propensas a
assumir os valores extremos. Por exemplo: no municipio de Alagoa-MG a mortalidade
por |AM caiu 20% entre 2014 e 2015, em termos absolutos houve 5 6bitos em 2014 e
4 obitos em 2015 em uma populacdo com 2760 habitantes. No mesmo periodo a
mortalidade por IAM em Juiz de Fora-MG teve reducédo de aproximadamente 2,6%,
mas em termos absolutos houve 6 mortes a menos em uma populagao de 555.288

habitantes.

Para corrigir este efeito de taxas extremas e pouco estaveis em populacdes
pequenas um artificio direto que pode ser utilizado € o de agrupar municipios
pequenos como forma de aumentar a populacéo total e diminuir as variagcdes. Para o
tema estudado esta metodologia n&o se mostrou adequada, ja que a interpretabilidade

do estudo seria prejudicada pelas seguintes razdes: 1) ha municipios que dispde de
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SAMU de forma municipalizada, n&o integrados a outras localidades proximas, 2)
poderiam se aglutinar para analise municipios de uma mesma regidao que divergem
em relagdo a presenga do SAMU, 3) a estrutura espacial de vizinhanga poderia ser
quebrada ao se aglutinar municipios de diferentes regides por utilizagao, por exemplo,

de critérios populacionais.

Diante destas questbes, utilizamos modelagem Bayesiana, sendo as
estimativas calculadas utilizando o método de Empirical Bayes proposto por Marshal
(1991). O método Empirical Bayes tem o objetivo de minimizar as grandes variagdes
de taxas observadas em locais com pequenas populagdes através de corregdo em
direcdo a média, calculada pelas taxas observadas em outros locais. No método
Empirical Bayes Global, a taxa dos municipios € corrigida em direcdo a média do
estado de Minas Gerais. Sendo assim, quanto menor a populagdo de um municipio e
maior a variabilidade de suas taxas, maior a influéncia da média dos municipios do
estado como fator de suavizagao.
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Figura 4 — Diferenca entre taxa de mortalidade bruta e taxa de mortalidade corrigida, em populagées
de diferentes tamanhos. No eixo Y esta representada a diferenca entre a taxa de mortalidade bruta e
taxa de mortalidade suavizada pelo Empirical Bayes Global, enquanto no eixo X esta representado o
logaritmo da populacdo de cada municipio. A suavizagédo tem grande impacto nas taxas em municipios
com pequenas populagdes, enquanto em municipios com grandes populagées seu efeito & desprezivel.

Na Figura 5 sao apresentados dois mapas: taxas de mortalidade bruta e taxa

de mortalidade corrigida pelo método Empirical Bayes global no ano de 2016. Estao
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contemplados todos os obitos que ocorreram nesse ano, que foi escolhido apenas

para exemplificar as diferengas do método.

Taxa bruta - 2016 Empirical Bayes Global - 2016
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Figura 5 - Taxas de Mortalidade no ano de 2016: Taxa Bruta e Taxa corrigida por Empirical Bayes
Global. Pela analise dos mapas, observamos visualmente a diferenca entre os métodos utilizados. O
mapa da esquerda, que utilizou a taxa de mortalidade bruta, observamos grande variabilidade nas taxas
e auséncia de padrao geografico de distribuicdo. No mapa da direita, onde foi utilizada suavizagéo pelo
Empirical Bayes Global, observamos clara diminuigado da variabilidade das taxas, além de tendéncia a

homogeneizagcdo das mesmas entre as diferentes regides do estado.

Na analise de dados verificou-se ocorréncia de sazonalidade e tendéncia
temporal de diminui¢cdo na taxa de mortalidade, com tendéncia semestral na oscilagéo
entre as menores e maiores taxas e redugao gradativa da mesma ao longo do periodo
analisado. Desta forma a sazonalidade e temporalidade foram incluidas nos modelos
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de analise estatistica, conforme sera explicado adiante. Na figura 6 estda demonstrada

graficamente a ocorréncia de sazonalidade.

Taxa de Mortalidade / 100,000

Més

- (ACF)

Auto Correlation Function

Lag

Figura 6 — Ocorréncia de sazonalidade nas taxas de mortalidade no periodo 2008-2016. Observa-se
maior mortalidade nos meses de inverno e menor mortalidade nos meses de verio.

Para verificar a influéncia do SAMU nas taxas de mortalidade foi utilizado
modelo Poisson hierarquico considerando a influéncia da tendéncia temporal e
sazonalidade sobre as taxas. A variavel presenga ou auséncia do SAMU em cada
municipio por més foi considerada no modelo, de forma que a magnitude de seu efeito
foi mensurada pelo seu coeficiente (B). Este coeficiente é estimado na escala
logaritmica, desta forma para sua interpretacdo e associagdo com a taxa de
mortalidade é aplicada a fungédo exponencial para que a interpretagao fique na mesma
escala da variavel modelada. Este artificio, nos fornece interpretagao direta do efeito
da variavel, neste caso a implementagao do SAMU, que pode ser positiva (exp (81)>1)
ou negativa (exp (B1) <1) em relagdo a taxa estudada, neste caso a taxa de
mortalidade. A variavel y, representa o efeito da sazonalidade, ¢, representa o efeito
da tendéncia temporal e ¢; representa o erro aleatério observado. Este modelo esta

demonstrado na formula a seguir:

0;; ~ Poisson (6;;)
loglog (6;) =B, + B,SAMU +y, + b, + €
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3.4.2 Analise das Taxas de Letalidade

A Letalidade é definida como o numero de mortes por determinada causa em
relagdo aos individuos acometidos com esta condicdo. Neste estudo a letalidade
bruta por IAM foi calculada a partir do numero de O6bitos ocorridos durante as
internagdes pelos cédigos de AIH ja mencionados, divididos pelo numero de

internagdes por estes mesmos cddigos em cada municipio por més de analise.

As taxas de letalidade sofrem também grandes variagbes em municipios com
pequenas populagdes, sendo mais estaveis em municipios de grande porte. Desta
forma, para seu célculo foram usadas as mesmas estratégias de suavizagdo por

Empirical Bayes Global, conforme descrigao feita para as taxas de mortalidade.

A estratégia utilizada foi de modelagem com distribuicdo binomial, sendo o
estimador de maxima verossimilhangca a letalidade bruta. Foram estimados
parametros “a priori” do modelo, sendo considerados os meses com mais de 35
internagdes para que as estimativas sejam mais consistentes. O parametro B e
variaveis ¢;, ¢ e y tém as fungdes ja explicadas na se¢ao 3.4.1. A seguinte férmula foi

utilizada:

L ~ Binomial (p;¢)

(p,) =B, +B,SAMU + vy, + ¢, + €

3.4.3 Anadlise de Internagoes

Foram avaliadas as internagbes hospitalares com os cdédigos de AIH ja
mencionados, ocorridas no periodo 2008-2016 em todos os municipios de MG. Como
esta variavel é também sujeita a variagdes significativas em municipios com pequenas
populagdes, utilizou-se o método Empirical Bayes Global para seu ajuste, conforme ja

explicado para analise da taxa de mortalidade.

Para analise de sua relagdo com a implementacdo do SAMU, foi utilizado
modelo Poisson hierarquico considerando a influéncia da tendéncia temporal e
sazonalidade sobre as taxas, conforme método descrito para a taxa de mortalidade.
O parametro B e variaveis ¢; ¢ e y tém as funcdes ja explicadas na secédo 3.4.1. A

seguinte férmula foi utilizada:
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I;; ~ Poisson ()

loglog (6;) =By + B, SAMU+y,+ ¢, + €

3.5 Consideracdes Eticas

O estudo utilizou dados publicos disponiveis pela plataforma DATASUS, desta
forma né&o foi necessaria aprovagao por comité de ética em pesquisa. O trabalho faz
parte do programa de pds-graduagédo em Saude Publica da UFMG, como requisito

parcial para obtencéo do titulo de mestre.
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4 ARTIGO DE RESULTADOS

1. Introducgao

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) € uma das principais causas de morte no
Brasil'. A doenga tem amplo espectro de apresentagao clinica e gravidade, sendo o
Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST)
a forma mais grave da doenga e mais sensivel a instituigdo de tratamentos de forma
precoce, estando sua mortalidade relacionada ao tempo entre o inicio dos sintomas e
o tratamento adequado?3. Esta taxa € ainda alta no Brasil em comparacgao aos paises
desenvolvidos e heterogénea nas diferentes regides do pais e na comparacgao entre

os sistemas de saude publico e complementar*’.

Os servigos de atendimento pré-hospitalar (APH) sdo elementos fundamentais na
atencao ao IAM, propiciando tratamento rapido e cuidado adequado integrado com a
rede de atengdo a saude?3. No Brasil, o APH é realizado em grande parte do territorio
nacional pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), que foi
implementado a partir do ano de 20038. No estado de Minas Gerais (MG) notou-se
grande aumento na cobertura do SAMU nos ultimos anos, sobretudo pela criacdo de

consorcios regionais a partir de 2009°.

Além do APH é necessario também a articulacéo de diversos pontos da Rede de
Atencéo a Saude (RAS), promovendo Linhas de Cuidado capazes de contemplar o
cuidado integral a condicao'®'4. As redes de atengdo ao IAM devem, em Uultima
analise, promover acbes capazes de identificar e reduzir atrasos e barreiras para o
tratamento?3. Diante deste paradigma, diversos modelos integrados de atencédo ao
IAM foram desenvolvidos nas ultimas décadas. No exterior, destacam-se sistemas
implementados na América do Norte'®>'” e Europa'®2? e em dmbito nacional iniciativas
bem-sucedidas nos estados de Minas Gerais?3?4, Bahia?® e S&o Paulo®, que
demonstraram de forma consistente reducao do tempo de atendimento aos pacientes

e da mortalidade por IAM.

Diante das evidéncias que demonstram o impacto das redes de atencdo no
cuidado do IAM, o presente estudo objetivou demonstrar a possivel associagao entre
a implementagao do SAMU no estado de MG com a mortalidade especifica por IAM,
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numero de internagdes pela condicao e letalidade hospitalar, no periodo 2008 a 2016.
Consideramos a hipotese de que a implementacédo de unidades do SAMU no estado

seria capaz de impactar positivamente nestes desfechos.

2. Métodos

2.1Desenho do estudo e periodo de analise

Trata-se de estudo ecolégico, construido com base na declaragado RECORD
para estudos que utilizam dados de salde coletados rotineiramente?’. Analisou-se
toda a populacdo dos municipios de MG no periodo de 2008-2016. A escolha deste
periodo se deu pela disponibilidade de dados e unificagdo de codigos de

procedimento, que ocorreu no Brasil em 2007.

2.2 Fontes de dados

Os dados utilizados foram obtidos do DATASUS pela plataforma Tabnet,
utilizando os bancos de dados do Sistema de Internagdo Hospitalar (SIH) e Sistema
de Informagdes de Mortalidade (SIM). Os dados foram acessados em junho de 2017,
sendo entdo construida uma tabela pelo software Microsoft Excel unificando as
informacdes e descrevendo 0s municipios em relacdo a ocorréncia de mortes e

internagbes mensalmente no periodo 2008-2016.
2.2.1 Dados de Mortalidade e Internagao

Os dados de mortalidade para os 853 municipios de Minas Gerais no periodo
analisado foram obtidos da plataforma do Sistema de Informag¢des de Mortalidade
(SIM), sendo contemplados os 6bitos com as seguintes causas-base preenchidas com
cédigos CID-10: 121 Infarto agudo do miocardio, 122 Infarto do miocardio recorrente,
123 Algumas complicagdes atuais subsequentes ao Infarto Agudo do Miocardio, 124

Outras doencgas isquémicas agudas do coracao.

Os dados referentes as internagdes ocorridas em MG no periodo estudado
foram obtidos pela plataforma do Sistema de Internagcdes Hospitalares (SIH). Foram
contempladas as Autorizagbes de Internagdo Hospitalar (AlHs) de todas as
internagdes com os codigos 030306019 (TRATAMENTO DE INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO) e 0406030049 (ANGIOPLASTIA CORONARIANA PRIMARIA).
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2.2.2 Dados de Implementacao do SAMU

Os dados referentes as datas de implementacdo dos SAMUs, sua distribuicédo
geografica, numero e tipo de ambuléancias foram obtidos por contato com a Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG), que disponibilizou dados oficiais
referentes ao periodo estudado em todo o estado de MG. Os dados nao obtidos por
esta via foram adquiridos por contato direto com os gestores dos cinco consorcios
regionais do estado: CISSUL, CISDESTE, CISNORJE, CISRUN e CISRU.

2.2.3 Dados Populacionais Demograficos

Os dados demograficos referentes a populagdo dos municipios de Minas
Gerais foram obtidos pelo censo demografico do Instituo Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2010 e projegdes oficiais, sendo estratificados por faixa etaria
tipo 1, de acordo com nota técnica publicada em 2014. A populagéao oficial projetada

para cada ano foi utilizada para todos os meses deste periodo.
2.3 Variaveis

A variavel de exposicdo estudada foi a implementacdo do SAMU nos
municipios de MG, interveng¢ao que ocorreu em diferentes datas e regides do estado
ao longo do periodo analisado. A variavel é categorica, do tipo binaria e foi utilizada
como indicadora: para cada més e municipio avaliados foi utilizada a notagao “1” para

presenga de SAMU e “0” para auséncia de SAMU.

A unidade de analise foi o municipio, ja que geograficamente sdo esses 0s
locais em que atuam as unidades do SAMU, ainda que os pacientes atendidos possam
ser direcionados posteriormente para outros locais. As analises foram realizadas més
a més para cada municipio do estado, considerando-se a populagdo estavel por

estimativas de cada ano.

Foram escolhidos trés desfechos para o estudo: taxa de mortalidade, taxa de
letalidade hospitalar e taxa de internagdes. Estas taxas foram ajustadas para estrutura
etaria, tendo como referéncia a populagao do estado de MG de 2010. A escolha de
tais desfechos justifica-se pelo fato de serem estes os de maior relevancia clinica e

epidemioldgica e com maior potencial de associacdo com a implementacdo do APH.
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A mortalidade e letalidade hospitalar refletem diretamente a eficacia do SAMU na
atencdo ao IAM, enquanto o numero de internagdes se relaciona ao acesso dos
pacientes a instituicdbes de saude. O impacto da implementagcdo do SAMU em cada
municipio do estado foi associado a cada um destes desfechos levando em

consideracao estrutura etaria, espacial e temporal.

2.4 Analise dos Dados

A analise dos dados foi feita com o uso de software R versdo 3.3.4. Para a
analise de todos os desfechos foi considerado intervalo de confiangca de 95%. Foi
utilizada corregao para estrutura etaria para todos os dados analisados, sendo a

populagao do estado de MG 2010 considerada padréo.

2.4.1 Analise das Taxas de Mortalidade

As taxas de mortalidade foram calculadas a partir dos dados do SIM, corrigidos
por estrutura etaria. A taxa de mortalidade bruta foi calculada para cada municipio e
més dentro do periodo estudado, utilizando a férmula simples do numero de eventos

observados pela populagéao total estimada, conforme a seguinte férmula:

namero de 6bitos

Mortalidade bruta=

populagio total

Como o erro desta estimativa € inversamente proporcional ao tamanho da
populacdo analisada, para suavizagao foi utilizado o método de Empirical Bayes
proposto por Marshal (1991)?8. O método Empirical Bayes tem o objetivo de minimizar
as grandes variagbes de taxas observadas em locais com pequenas populagdes
através de correcdo em direcao a média, calculada pelas taxas observadas em outros
locais. No método Empirical Bayes Global utilizado, a taxa dos municipios € corrigida
em direcdo a média do estado de Minas Gerais. Sendo assim, quanto menor a
populacdo de um municipio e maior a variabilidade de suas taxas, maior a influéncia

da média dos municipios do estado como fator de suavizagao.

Na analise de dados verificou-se ocorréncia de sazonalidade e tendéncia
temporal de diminui¢gado na taxa de mortalidade, com tendéncia semestral na oscilagéo

entre as menores e maiores taxas e redugao gradativa da mesma ao longo do periodo
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analisado. Desta forma a sazonalidade e temporalidade foram incluidas nos modelos

de analise estatistica, conforme sera explicado a seguir.

Para verificar a influéncia do SAMU nas taxas de mortalidade foi utilizado
modelo Poisson hierarquico considerando a influéncia da tendéncia temporal e
sazonalidade sobre as taxas. A variavel presenca ou auséncia do SAMU em cada
municipio por més foi considerada no modelo, de forma que a magnitude de seu efeito
foi mensurada pelo seu coeficiente (3), que pode ser positivo (exp (B1)>1) ou negativo
(exp (B1)<1) em relagdo a taxa estudada. A variavel y, representa o efeito da
sazonalidade, ¢, representa o efeito da tendéncia temporal e ¢; representa o erro

aleatorio observado, conforme a formula a seguir:

0;; ~ Poisson (6;;)
loglog (6ir) =B, + B SAMU+vy,+ ¢, + €

2.4.2 Analise das Taxas de Letalidade

A Letalidade é definida como o numero de mortes por determinada causa em
relacdo aos individuos acometidos com esta condicdo. Neste estudo a letalidade
bruta por IAM foi calculada a partir do numero de 6bitos pelos cddigos de AlH ja
mencionados, divididos pelo numero de internagdes por estes mesmos cddigos em

cada municipio por més de analise.

As taxas de letalidade sofrem também grandes variagbes em municipios com
pequenas populagdes, sendo mais estaveis em municipios de grande porte. Desta
forma, para seu calculo foram usadas as mesmas estratégias de suavizagado por

Empirical Bayes Global, conforme descrigao feita para as taxas de mortalidade.

A estratégia utilizada foi de modelagem com distribuicdo binomial, sendo o
estimador de maxima verossimilhanga a letalidade bruta. Foram estimados
parametros “a priori’ do modelo, sendo considerados os meses com mais de 35
internagdes para estimativas mais consistentes. O coeficiente 3 e as variaveis y, ¢ e

€; tém sua interpretacao ja explicadas na secao 2.4.1. A seguinte férmula foi utilizada:

L;s ~ Binomial (p;;)

(p,) =B, +B,SAMU +y, + ¢, + €
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2.4.3 Analise de Internagcoes

Foram avaliadas as internagdes hospitalares com os coédigos de AlH ja
mencionados, ocorridas no periodo 2008-2016 em todos os municipios de MG. Como
esta variavel é também sujeita a variagdes significativas em municipios com pequenas
populagdes, utilizou-se o método Empirical Bayes Global para seu ajuste, conforme ja

explicado para analise da taxa de mortalidade.

Para analise de sua relacdo com a implementacdo do SAMU, foi utilizado
modelo Poisson hierarquico considerando a influéncia da tendéncia temporal e
sazonalidade sobre as taxas, conforme método descrito para a taxa de mortalidade.
As variaveis seguem as mesmas explica¢des das secdes 2.4.1 e 2.4.2. A seguinte

formula foi utilizada:

I;; ~ Poisson (8;;)

loglog (6;r) =B, + B SAMU+vy,+ ¢, + €

2.5 Consideragoes Eticas

O estudo utilizou dados publicos disponiveis pela plataforma DATASUS, desta
forma nao foi necessaria aprovagao por comité de ética em pesquisa. O trabalho faz
parte do programa de pds-graduagcédo em Saude Publica da UFMG, como requisito

parcial para obtenc&o do titulo de mestre.
Resultados

3.1 Taxa de mortalidade

As taxas de mortalidade bruta por IAM foram calculadas para o conjunto dos
municipios do estado més a més no periodo de 2008-2016. Ocorreu tendéncia
temporal de redugdo da taxa de mortalidade, variando de 35,7 &bitos por 100.000
habitantes em 2008 para 30,4 6bitos por 100.000 habitantes no ano de 2016, ou seja,
cerca de 2% ao ano, em média. Observou-se também tendéncia a variagao sazonal
nas taxas de mortalidade, sendo as maiores taxas observadas nos meses de inverno
e as menores taxas nos meses de verdo, caracteristica observada em diversos

estudos em diferentes paises e populagdes, incluindo o Brasil.
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A tendéncia temporal e variagdo sazonal da taxa de mortalidade por IAM ajustada
por estrutura estdo representadas graficamente na figura 1, que mostra a variagéo

desta taxa mensalmente no estado de Minas Gerais no periodo 2008-2016.

3.0

J

Taxa de mortalidade por 100.000

2008 2010 2012 2014 2016

Figura 1 — Taxas de mortalidade mensais para o conjunto de municipios do estado de MG no periodo
2008-2016. Os pontos verdes representam a taxa em determinado més e ano, de 2006 a 2018. A linha
vermelha representa a curva de tendéncia média da taxa ao longo do tempo. As linhas azuis verticais
representam os periodos de implementacao dos consércios regionais do SAMU em MG que, de forma
descritiva ndo apresentam influenciam evidente na curva de mortalidade no estado, como pode se
observar na figura.

3.2 Taxa de Letalidade

A taxa de letalidade por IAM corrigida por estrutura etaria apresentou tendéncia de
decrescimento ao longo do periodo analisado, sendo de 13,81% em 2008 e 11,43%
em 2016. Esta taxa também sofreu grandes variagdes mensais, com padrao sazonal

presente, mas menos evidente em comparagao a taxa de mortalidade.

A tendéncia de variagdo mensal na taxa de letalidade por IAM corrigida por

estrutura etaria esta representada na figura 2.
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Figura 2 - Taxas de letalidade mensais para o conjunto de municipios do estado de MG no periodo
2008-2016: Os pontos verdes representam a taxa de letalidade mensal para toda a populagao
analisada, que apresenta grande variagdo mensal sem padrdo sazonal bem definido. A linha vermelha
representa a tendéncia desta taxa ao longo do tempo, com redugdo mais acentuada de 2008 a 2012,
estagnacéo no ano de 2013 e nova queda em menor velocidade de 2014 a 2016. Observamos que a
implantagcao dos consorcios regionais do SAMU, representado pelas linhas azuis verticais, ndo exerceu
influéncia clara sobre a letalidade na analise descritiva

3.3 Comportamento das Taxas de Internagao

Observou-se tendéncia a variagao mensal da taxa de internacéo, sem padrao
sazonal bem definido. Esta taxa apresentou pouca variagdo no periodo analisado,
permanecendo estavel 138 a 152 internacdes por 100.000 habitantes por ano.

A tabela 1 sumariza as taxas anuais de mortalidade, internagcao e letalidade

ajustadas por estrutura etaria no estado de Minas Gerais no periodo 2008-2016.

TAXA DE TAXA DE TAXA DE
ANO MORTALIDADE INTERNACAO LETALIDADE
2008 35.7(35.3-36.1) 152 (146 - 158) 13.81%
2009 34.1(33.8-34.5) 150 (144 - 156) 13.65%
2010 35.0(34.6 - 35.3) 140 (134 - 145) 13.78%
2011 33.8(33.4-34.1) 147 (142 - 152) 11.82%
2012 32.4(32.1-32.6) 146 (141 - 151) 11.29%
2013 31.9(31.7 - 32.2) 142 (137 - 146) 11.99%
2014 30.9 (30.6 - 31.1) 137 (132 - 141) 12.15%
2015 29.9(29.7 - 30.2) 138 (133 - 142) 10.82%
2016 30.4 (30.1 - 30.6) 147 (142 - 151) 11.43%

Tabela 1 — Taxas Brutas anuais de Mortalidade e Internagdo (calculadas por 100.000 habitantes) e
Letalidade (percentual), ajustadas por estrutura etaria, por IAM no estado de MG no periodo 2008-
2016. As taxas de mortalidade e letalidade estdo expressas com IC 95%.
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3.4 Implementagao do SAMU em MG

Dos 853 municipios de MG, 14 municipios dispunham de SAMU em todo o periodo
de analise (SAMUs municipais), 86 municipios tiveram o SAMU implantado em janeiro
de 2009 (Consorcio Intermunicipal de Saude da Rede de Urgéncia do Norte de Minas
- CISRUN), 94 municipios em novembro de 2011 (Consércio Intermunicipal de Saude
da Regido Sudeste - CISDESTE), 86 municipios em abril de 2012 (Consorcio
Intermunicipal de Saude Rede de Urgéncia Macro Nordeste/ Jequitinhonha -
CISNORJE), 51 municipios em junho de 2012 (Consércio Intermunicipal de Saude da
Rede de Urgéncia Centro Sul - CISRU) e 152 municipios em julho de 2015 (Consorcio
Intermunicipal de Saude da Macrorregiao do Sul de Minas - CISSUL) — total de 483
municipios com SAMU em algum momento do periodo analisado. Os demais
municipios do estado, totalizando 370, permaneceram sem SAMU durante todo o

periodo analisado.

O numero de ambulancias e datas de implementacdo dos SAMUs em cada local

estido sumarizados na tabela 2.

Data de Numero de
SAMU por tipo Implementagao USBs | USAs Municipios
Municipais
Belo Horizonte 03/03/04 33 6 7
Santa Luzia 03/03/04 2 0 1
Betim 26/05/04 3 1 2
Ipatinga 07/07/04 3 1 1
Patos de Minas 07/10/04 3 1 1
Sete lagoas 24/12/04 2 1 1
Governador Valadares 01/01/05 3 1 1
Contagem 04/03/05 7 2 3
Mariana 01/04/06 1 0 1
Ouro Preto 01/04/06 2 1 1
Pocos de Caldas 02/01/07 2 1 1
Uberaba 31/08/07 3 1 1
Itabira 05/12/07 2 1 1
Itatna 13/08/08 2 1 1
Consorcios
CISRUN 27/01/09 40 7 86
CISNORJE 26/04/12 21 5 86
CISRU 13/06/12 18 4 51
CISDESTE 11/11/14 31 8 94
CISSUL 03/07/15 34 9 153

Tabela 2 — Equipes do SAMU no estado de Minas Gerais, nUmero de ambulancias e data de
implementacdo. Fonte: SES-MG
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3.5 Taxas brutas de mortalidade, letalidade e internagées nos municipios com

consorcios regionais do SAMU e municipios sem SAMU

Foram analisadas as taxas brutas de mortalidade, letalidade e internacdes
corrigidas por estrutura etaria para os municipios que dispunham de consoércios
regionais em algum momento do periodo analisado e para o conjunto dos municipios

sem equipes do SAMU.
3.5.1 Taxas brutas de Mortalidade

As taxas brutas de mortalidade ajustadas por estrutura etaria nas regides que
dispunham de consorcios regionalizados e regides sem a presengca do SAMU
apresentaram comportamento semelhante as taxas brutas do conjunto de municipios
do estado de MG, com tendéncia clara a variacdo sazonal, mas menor tendéncia a
reducao temporal na analise descritiva, efeito possivelmente ndo observado pelas
menores populacdes analisadas. Os valores brutos para a taxa de mortalidade por
IAM ajustadas por estrutura etaria foram semelhantes aos observados para o estado
de MG, com variagdes de 2 a 6 ébitos por 100.000 habitantes por més. Na figura 3

estdo mostradas graficamente as taxas brutas de mortalidade por IAM més a més.
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Figura 3 — Taxas de Mortalidade Bruta mensais nos municipios com consorcios regionalizados do
SAMU e municipios sem equipes do SAMU no periodo 2008-2016. Podemos observar a variagao
sazonal e a maior variabilidade das taxas em locais com menores populagdes. As linhas azuis
representam o momento de implementagao do SAMU em cada local, que n&o exerce influéncia no
comportamento destas taxas pela analise grafica descritiva

3.5.2 Taxas brutas de Letalidade

As taxas de letalidade bruta ajustadas por estrutura etaria apresentaram grande
variabilidade nos locais com menores populagdes, sendo mais estaveis nas regides
mais populosas, como esperado. Devido a esta grande variabilidade, na analise
descritiva regional a tendéncia de variagcao sazonal e decrescimento temporal n&o

foram claramente observadas.

Os valores brutos das taxas mensais de letalidade nas regides com maiores
populagdes e, portanto, menor variabilidade, foram compativeis com os valores
observados para o conjunto de municipios do estado de MG, com variagdes de 10%

a 20% de letalidade aproximadamente.

Na figura 4 estdo mostradas graficamente as taxas brutas mensais de

letalidade por IAM, ajustadas por estrutura etaria.
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Figura 4 - Taxas de Letalidade Bruta mensais nos municipios com consércios regionalizados do SAMU
€ municipios sem equipes do SAMU no periodo 2008-2016.Podemos observar grande variabilidade
das taxas em locais em regides com menores populagbes e menor variabilidade em regiées com
maiores populagbes. Nao se observam a analise descritiva tendéncias claras de sazonalidade e
decrescimento, como esperado pelo menor tamanho das populagdes analisadas. As linhas azuis
representam o momento de implementagao do SAMU em cada local, que n&o exerce influéncia no
comportamento destas taxas pela analise grafica descritiva

3.5.3 Taxas Brutas de Internagoes

As taxas brutas de internagcdo ajustadas por estrutura etaria também
apresentaram grande variabilidade na analise mensal descritiva, sobretudo em
regides com menores populagdes, ndo sendo observadas tendéncias de variagcéo

sazonal ou decrescimento.

Os valores brutos mensais de internagdes por 100.000 habitantes foram
consistentes com os valores observados para o conjunto de municipios do estado, em
torno de 10 a 20 internagdes por més. Estas taxas foram menores nas regides norte
e nordeste do estado, contemplados com os consoércios CISRUN e CISNORJE,
respectivamente, a analise grafica descritiva. Este achado pode se relacionar a maior
influéncia de outras causas de morbimortalidade nestas regiées, bem como menor
acesso a servicos de saude, conforme descricdo realizada para as taxas de
mortalidade e dados previamente descritos na literatura.
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Na figura 5 estdo mostradas graficamente as taxas brutas mensais de

internagdes por IAM, ajustadas por estrutura etaria.
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Figura 5 - Taxas de Internagdes Brutas mensais nos municipios com consércios regionalizados do
SAMU e municipios sem equipes do SAMU no periodo 2008-2016. Podemos observar grande
variabilidade das taxas em locais em regides com menores populagcdes e menor variabilidade em
regibes com maiores populagbes. Nao se observam a analise descritiva tendéncias claras de
sazonalidade e decrescimento, como esperado pelo menor tamanho das populagbes analisadas. As
linhas azuis representam o momento de implementacdo do SAMU em cada local, que nado exerce
influéncia no comportamento destas taxas pela analise grafica descritiva

3.6 Impacto do SAMU

O Impacto da implementacdo do SAMU foi avaliado para os trés desfechos
estudados — mortalidade, letalidade e numero de internagdes — conforme modelo
estatistico descrito na segado de métodos. A tabela 3 sintetiza os resultados principais

para os trés desfechos.
3.6.1 Mortalidade

Utilizando-se o método Empirical Bayes Global a taxa de mortalidade por IAM foi
3,3% menor nos municipios com SAMU em relagdo aqueles sem a presenga do
sistema, com tendéncia a significancia estatistica — OR 0,967 (0,936-0,998 - IC 95%).

3.6.2 Internagoes
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O numero de internacgdes por IAM foi avaliada também se utilizando o modelo
de correcdo Empirical Bayes global. Nao foi observada associagdo deste desfecho
com implantagdo do SAMU: OR 1,003 (0,927 — 1,083 IC 95%).

3.6.3 Letalidade
Em relacdo a letalidade, com utilizacdo do método de suavizagdo Empirical
Bayes global, foi observada diminuigdo de 8,6% com implementagcdo do SAMU: OR
0,914 (0,845 — 0,986 I1C 95%).

Desfecho Resultado
Mortalidade 0,967 (0,936 — 0,998)
Internagdes 1,003 (0,927 — 1,083)

Letalidade 0,914 (0,845 — 0,986)

Tabela 3 — Resultados medidos em OR para mortalidade, letalidade e internagdes. Os resultados estao
representados com IC 95%.

4. Discussao

No presente estudo, a implementacdo do SAMU no estado de MG no periodo
2008-2016 se associou com pequena reducdao na taxa de mortalidade e taxa de
letalidade por IAM, mas nao teve relagdo com a taxa de internagdes no periodo
analisado. Estes achados estdo consistentes com diversos estudos previamente
publicados na literatura'®?® e tém provavel relagdo com o aumento do acesso de
pacientes a algum tipo de tratamento e diminuicdo dos tempos entre o inicio dos
sintomas e o inicio da terapia, apesar destes parametros nao terem sido

sistematicamente estudados neste trabalho.

A variagado sazonal da ocorréncia das taxas analisadas, sobretudo da taxa de
mortalidade, esta concordante com varios estudos publicados em diferentes
populagdes?®?!. A tendéncia temporal de redugdo da mortalidade, de cerca de 2% ao
ano, estd também condizente com estudos publicados em nosso meio'!. Estes
achados fortalecem os resultados encontrados e demonstram sua consisténcia com
dados prévios da literatura. Tal reducao ocorre pela influéncia de multiplas variaveis,
que nao sao identificaveis ou dificilmente podem ser mensuradas de forma objetiva.
Desta forma, esta tendéncia temporal foi introduzida no modelo estatistico, sem a
utilizacao de outras co-variaveis especificas. A influéncia da implementacao do SAMU
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nos desfechos estuados ocorreu a despeito da tendéncia temporal de diminui¢cao

observada.

As taxas encontradas no estudo estdo condizentes com outros estudos
publicados no pais'®, sendo ligeiramente inferiores as descritas previamente na
literatura nacional por pelo menos duas razdes principais: utilizacdo de codigo de
mortalidade pelo CID-10 mais restritos (cddigos 120 e 125 ndo foram utilizados) e
auséncia de ajuste para cédigos do SIM associados a morte por causa indeterminada

e sub-registros.

As menores taxas de mortalidade por IAM, em torno de 2 6bitos por 100.00
habitantes por més, foram observadas nas regides norte e nordeste do estado,
contempladas respectivamente pelos consércios CISRUN e CISNORJE e regides de
menor IDH do estado. Este achado possivelmente se relaciona a menor qualidade no
preenchimento da Declaracdo de Obito, havendo maior proporcdo de mortes por
causa indefinida e “garbage codes” e a maior influéncia de outras causas de
morbimortalidade naquelas populagdes, como se observa também em outras regides

de baixo IDH no Brasil e no mundo?®2.

Como esperado, houve maior variacdo das taxas em locais com populagoes
menores, como has regides leste e centro-sul do estado, contempladas
respectivamente com os consércios CISDESTE E CISRU. Este achado reitera a
importancia da utilizagdo de métodos de suavizagdo para ajuste destas variagoes

extremas.

O método Empirical Bayes global se mostrou efetivo em reduzir a variagéo das
taxas em pequenas populagbes, sem alterar os valores em locais com grandes
populagdes. A utilizacdo das taxas do estado de MG como referéncia para suavizagao
propiciou que este processo fosse feito com uma populagado de referéncia bastante
parecida com os municipios analisados, mas com uma populacgao significativamente
maior.

A analise de dados longitudinais coletados de forma rotineira permanece grande
desafio metodologico®. Dois aspectos s&do fundamentais nesta questdo: a qualidade
dos bancos de dados utilizados e a estratégia metodologica utilizada para analise. Em

relacdo a primeira questao, reforca-se a urgente necessidade de melhorias nos
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bancos de dados de saude em nosso meio. A auséncia de identificador unico
universalmente utilizado, baixa penetragcao de sistemas informatizados, ma qualidade
de preenchimento de dados, utilizacdo de multiplas plataformas e softwares em
diferentes locais e para diferentes informacdes e incipiente comunicagao entre estas
plataformas, sdo questbes que tornam a execucido de pesquisas tarefa dificil e nos
impedem de fornecer respostas a muitas questdes de interesse publico. Em relagao a
segunda questdo, nota-se grande variagdo dos métodos de analise utilizados, ndo
havendo aquele que se adeque a diferentes cenarios. Neste estudo a utilizacdo do
método Empirical Bayes como forma de suavizagdo e modelagem estatistica
hierarquica pelo modelo de Poisson se mostraram uteis e adequados a anélise. A

utilizacao dessas metodologias em outros contextos pode ser ferramenta bastante util.

Alguns estudos prévios de carater experimental, falharam em demonstrar
associacao entre redes de atencdo ao IAM e diminuicdo de mortalidade, apesar da
melhoria na qualidade e diminuicdo dos tempos de atendimento. Isto ocorreu mesmo
com utilizagcdo de protocolos complexos com multiplas intervengdes para além do
APH. Destaca-se o estudo RACE, realizado no estado norte-americano da Carolina
do Norte'®. No presente estudo, somente a implementagéo do APH, representado pelo
SAMU, mostrou impacto na mortalidade. Estas diferengcas tém algumas explicagdes
possiveis: 1) os estudos que falharam em mostrar beneficios foram realizados em
paises desenvolvidos, onde a qualidade de atendimento ao IAM &, em geral superior
aquela observada em nosso meio. Desta forma, a demonstragcdo de beneficio
incremental de qualquer intervengao é naturalmente mais dificil de ser feita nessa
situagao, enquanto em locais onde ha pouca organizagao e qualidade de atendimento
incipiente, intervencdes mais simples podem ter grande impacto; 2) A implementacao
do SAMU foi acompanhada em muitos locais de co-intervengdes, como articulagao de
pontos da rede de atengcdo e aumento das portas de urgéncia locais, que nao foram
estudadas sistematicamente neste artigo; 3) Os registros podem ter melhorado no
periodo e se relacionar com a implementacao do APH, ja que maior proporgéao de

pacientes recebe diagndstico preciso e tratamento em local adequado.

O estudo nao contemplou o impacto de outros niveis de atengdao, como a atencao
primaria a saude (APS), nos desfechos estudados. Apesar dos dados consistentes na
literatura que mostram o papel fundamental da APS na prevengao, promogao e
tratamento de condi¢des de saude e sua capacidade de reduzir as taxas de IAM nas
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populacdes, o foco deste estudo se concentrou nos eventos agudos, que ocorrem,
ainda que em menor magnitude, mesmo em sistemas de APS bem constituidos. Como
os efeitos em saude associados a APS s&o tipicamente observados em longo prazo,
nao foi feito ajuste desse fator, pelas dificuldades técnicas inerentes a tal processo e

escassez de bancos de dados no nosso meio.

Os elementos constituintes das redes de atengao ao IAM, além do APH, nao
foram sistematicamente estudados neste trabalho. Entretanto, por meio de
informacgdes publicas disponiveis pelo Ministério da Saude, Secretaria Estadual de
Saude - MG, secretarias municipais de saude e bancos de dados dos SAMUs, é
possivel estabelecer que as redes sao ainda incipientes e ha caréncia de
infraestrutura, insumos, recursos humanos e processos organizacionais em grande
parte do estado e do pais. Como exemplos, destacam-se a baixa oferta de servicos
de hemodindmica e distribuicdo concentrada em regides de melhor perfil
sociodemografico, baixa utilizagdo de servigos de telessaude por equipes envolvidas
no APH, auséncia de medicacbes tromboliticas nas ambulédncias do SAMU,
inexisténcia de protocolos clinicos e uniformizacdo de condutas baseadas em
evidéncias cientificas em larga escala, infraestrutura precaria da maior parte das
portas de atendimento a urgéncia no estado (majoritariamente Unidades de Pronto-
Atendimento e hospitais de pequeno porte) e baixa capacitagcdo dos profissionais
envolvidos nos atendimentos as urgéncias. Soma-se a isso a dificuldade de
implementagao das Redes de Atencédo a Saude por motivos gerenciais, financeiros e
politicos. Diante disso, reforca-se a importancia de fortalecer as redes e promover
estratégias de organizagao amplas, que incluam o APH, mas tenham muitos outros

elementos constituintes.

Um dos principais elementos constituintes das RAS ao IAM s&o os servigos de
hemodinamica?3. Sua expansdo geografica é fundamental para que mais pacientes
com IAMCSST recebam ICP em tempo habil, sabidamente a terapia de escolha para
a condigdo?3. Entretanto, a implementacdo destes servigos exige qualificagédo extensa
dos profissionais de saude e infraestrutura complexa, sendo os desfechos clinicos dos
pacientes inversamente proporcionais ao volume de atendimento anual dos
servicos®. Tendo ainda em vista a eficacia da estratégia “farmacoinvasiva”® e
evidéncia de que a ampliacdo do APH é custo-efetiva em relagdo a expansao de

servicos de hemodinamica em estudo norte-americano® (cenario em que estes
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servigos tém ampla distribuicdo geografica), a formulagcdo de politicas publicas em
nosso meio deve buscar um equilibrio entre a expansao de servigos de hemodinamica

e expansao e qualificacdo do APH, que deve estar também em primeiro plano.

O estudo apresenta limitagdes relacionadas a seu método. O periodo analisado foi
escolhido por disponibilidade dos dados nas plataformas utilizadas e ndo contempla
um periodo adequando de observacio antes e apds implementagcdo dos SAMUs em
algumas regides. Os dados utilizados tém sabidamente limitacbes relacionadas ao
seu adequado preenchimento pelos profissionais responsaveis, podendo acarretar
erros em sua analise. O desenho ecolégico do estudo ndo contempla variaveis clinicas
individuais relevantes, nao, sendo possivel fazer relagdes entre tais caracteristicas e
os desfechos estudados ou firmar relagao causal definitiva entre a implementacao do
SAMU e este desfechos.

5. Conclusoes

No presente estudo observou-se tendéncia temporal a reducao da letalidade e
mortalidade por IAM no estado de MG no periodo analisado. A implementagao do
SAMU em diversas regides se associou com pequena redugdo nas taxas de

mortalidade e letalidade, sem associagdo com a taxa de internacdes.

Estes resultados demonstram que o APH, elemento fundamental no nosso
sistema de saude, deve estar cada vez mais atrelado as RAS e ressaltam a
importancia das redes como forma organizacional essencial para enfrentar as ainda
gritantes desigualdades sociais e alta carga de doengas cardiovasculares no nosso

meio.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo representa uma tentativa pioneira na literatura nacional de se
relacionar a implementacdo do SAMU com desfechos clinicos associados ao |IAM.
Apesar de seu carater ecoldgico, traz diversas reflexdes pertinentes sobre o tema em

questao.

A andlise de implementagao de politicas publicas é tema de grande interesse na
saude e em diversas outras areas. Existem diferentes métodos descritos para tal
analise, com vantagens e desvantagens comparativas, ndo havendo unanimidade na
literatura sobre qual metodologia a ser utilizada de forma universal. Assim, a definicao
do método analitico e técnicas estatisticas utilizadas na analise deve ser adaptado ao
cenario de estudo. Desta forma, este trabalho traz contribuigdo no campo, ainda

incipiente, de analise de impacto de politicas publicas.

Como foi demonstrado, houve no presente estudo associacdo modesta entre a
implementagcdo do SAMU em diversos municipios do estado de Minas Gerais € a
reducao de desfechos clinicos relevantes associados ao IAM. Deve-se considerar as
limitagdes metodoldgicas ja expostas, mas salienta-se a plausibilidade dos achados e
importancia de fortalecimento do APH atrelados as RAS como estratégia fundamental
para o enfrentamento deste e de outras condi¢gdes de urgéncia prevalentes em nosso

meio.

Novos estudos prospectivos com analise de dados individuais de pacientes s&o
fundamentais para a demonstragao do impacto do SAMU no IAM e em outras diversas
condigdes atendidas pelo APH. Reforga-se a necessidade da evolugao qualitativa e
quantitativas dos bancos de dados nacionais e de estratégias metodologicas que
permitam maior interface entre os diferentes bancos existentes. Esse € um caminho
fundamental para o planejamento de politicas publicas e enfrentamento de

desigualdades de forma eficiente.
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6. CONCLUSOES

A criacdo das RAS é estratégia relativamente recente de organizagéo dos
servigos de atencdo a saude no estado de MG. Sua organizagéo encontra-se ainda
incipiente, mas sao notaveis muitos avancgos para a atencédo a saude da populagao.
Pela organizagao das redes os principios da integralidade, universalidade e equidade
do SUS podem ser contemplados, ja que a maior parte dos municipios do estado e do
pais nao dispdem de condi¢cdes para atender suas populacdes de forma adequada.
Desta forma, a organizagdo de Linhas de Cuidado em RAS mostra-se estratégia

fundamental em nosso pais e que deve ser cada vez mais aperfeicoada.

Para diversas condicodes, incluindo o IAM, o APH é ponto fundamental das RAS.
O atendimento aos pacientes por meio de servicos de ambulancias atrelados a RAS,
permite acesso a servigos de saude qualificados e em tempo habil, o que é crucial em
diversas situagdes de urgéncia e pode ter enorme impacto na morbimortalidade das

populacdes.

Como ja exposto, no presente estudo a implementagdo do SAMU no estado de
MG se associou com pequena reducao nas taxas de mortalidade e letalidade por IAM
no periodo estudado. As taxas observadas neste estudo e sua variagao temporal
foram consistentes com outros dados ja publicados na literatura. Os resultados
encontrados ocorreram mesmo considerando-se a redugao temporal observada das
taxas no periodo analisado, o que fortalece possivel relagdo causal destes desfechos
com o SAMU.

A utilizacdo de modelo estatistico hierarquico com método de suavizagao por
Empirical Bayes se mostrou util para analise da implementagédo do SAMU no presente
estudo. A metodologia utilizada neste estudo tem potencial de aplicagdo em outros
contextos e pode trazer informacgdes relevantes sobre o impacto de diversas politicas

publicas no nosso meio.
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