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RESUMO

FERREIRA, Ranna Carinny Gongalves. Infarto Agudo do Miocardio: Mortalidade no
Brasil entre 2010 - 2019. 2023. Monografia (Residéncia Multiprofissional em Saude
Coletiva) — Instituto Aggeu Magalh&es, Fundacédo Oswaldo Cruz, Recife, 2023.

O Infarto Agudo do Miocérdio - IAM € a doenca cardiovascular com maior
morbimortalidade no Brasil. E uma doenca prevalente em pessoas idosas, porém a
sua incidéncia tem sido elevada em adultos jovens ao longo dos anos. A maior parte
dessa mortalidade ocorre de forma subita, antes de chegar ao hospital, tendo maior
chance de sobrevida os pacientes que recebem o tratamento especializado em tempo
oportuno. Este trabalho tem como objetivo descrever a mortalidade por IAM, no Brasil,
no periodo de 2010 a 2019. Trata-se de um estudo descritivo de série temporal (2010-
2019). Os dados foram extraidos do Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM). As
variaveis selecionadas foram: regides do pais; sexo; faixa etaria; local de ocorréncia
e raca/cor. Foi utilizado o Obito por local de residéncia. O grupo das doencas
cardiovasculares é a principal causa de 6bitos, sendo o IAM a mais importante nesse
grupo. No Brasil, o coeficiente de mortalidade por IAM variou de 41,7 (2010) a 45,5
Obitos por 100 mil habitantes em 2019, com Sudeste sempre acima da média nacional.
No entanto, na % de Obitos de IAM prematuros (< 60 anos) destacam-se as regioes
centro-oeste, norte e nordeste. Pelo critério raga/cor, a populacdo branca lidera os
Obitos, com média de 53,7%, seguida da parda (34,6%) e no critério sexo, a populacao
masculina € majoritariamente mais afetada, com 59% dos Obitos. Na escolaridade,
pessoas que estudaram de 1 a 7 anos sao a maioria, tendo a variavel “ignorada” uma
proporcao elevada, refletindo o ndo preenchimento correto das declaraces de 6bito.
No local de ocorréncia, o hospital lidera com a proporcao dos 6bitos, seguido da opcao
“outros”. Péde-se concluir que a mortalidade por IAM € um topico que precisa de
atencdo, sobretudo em faixa etaria prematura. As disparidades regionais de acesso
aos servicos de saude e as dificuldades socioecondmicas da populacao favorecem a
mortalidade precoce pela doenca, principalmente em regides mais pobres. E nessas
regides também ha menor qualidade da informacé&o e subnotificacdes.

Palavras-chave: Infarto do Miocéardio; Registros de Mortalidade; Mortalidade;
Mortalidade Prematura; Doenga Cronica



ABSTRACT

FERREIRA, Ranna Carinny Gongcalves. Acute Myocardial Infarction: Mortality in Brazil
between 2010 - 2019. Monograph (Multiprofessional Residency in Collective Health) —
Instituto Aggeu Magalhaes, Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2022.

Acute Myocardial Infarction - AMI is the cardiovascular disease with the highest
morbidity and mortality in Brazil. It is a prevalent disease in the elderly, but its incidence
has been high in young adults over the years. Most of this mortality occurs suddenly,
before reaching the hospital, with a greater chance of survival for patients who receive
specialized treatment in a timely manner. This work aims to describe AMI mortality in
Brazil from 2010 to 2019. This is a descriptive time series study (2010-2019). Data
were extracted from the Mortality Information System (SIM). The selected variables
were: regions of the country; sex; age range; place of occurrence and race/color. Death
by place of residence was used. The group of cardiovascular diseases is the main
cause of death, with AMI being the most important in this group. In Brazil, the AMI
mortality rate ranged from 41.7 (2010) to 45.5 deaths per 100,000 inhabitants in 2019,
with the Southeast always above the national average. However, in the % of deaths
from premature AMI (< 60 years) the Midwest, North and Northeast regions stand out.
By the race/color criterion, the white population leads the deaths, with an average of
53.7%, followed by the brown (34.6%) and in the sex criterion, the male population is
mostly affected, with 59% of the deaths. In terms of schooling, people who studied
from 1 to 7 years are the majority, with the variable “ignored” having a high proportion,
reflecting the fact that death certificates are not filled out correctly. In the place of
occurrence, the hospital leads with the proportion of deaths, followed by the option
“others”. It could be concluded that mortality from AMI is a topic that needs attention,
especially in the premature age group. Regional disparities in access to health services
and the population's socioeconomic difficulties favor early mortality from the disease,
especially in poorer regions. And in these regions there is also lower quality of
information and underreporting.

Keywords: Myocardial Infarction; Mortality Records; Mortality; Premature Mortality;
Chronic disease
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1 Introducéo

Para organizar o Sistema Unico de Saude (SUS), deve-se considerar o perfil
de saude da sua populacdo de acordo com as caracteristicas demograficas e
epidemiologicas, conhecendo o perfil satde-doenga e buscando respostas sociais as
demandas da saude (MENDES, 2010). Entre as etapas fundamentais das pesquisas
epidemiologicas, a descricdo detalhada de doencas e agravos da saude das
populacdes tem um papel de destaque. Conhecer o comportamento da doenca e, a
partir disso, identificar populacbes mais vulnerdveis € imprescindivel para a
organizacao desse sistema (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

Nesse sentido, estudos da morbimortalidade por DCNT s&o fundamentais
para compreender a extensao e a gravidade do problema em saude publica, a fim de
aprimorar a vigilancia desses agravos, apoiando a tomada de decisao de gestores e
profissionais de saude para realizar medidas que minimizem e previnam a morbidade
e Obitos por essas causas (MALTA, 2019).

Na década de 1970, o Brasil sofreu uma mudanca no perfil demogréfico,
tornando-se o0 que era uma populacao predominantemente rural, para uma sociedade
urbanizada. Concomitante a isso, houve uma alteracdo no perfil de morbidade da
populacdo: antes as pessoas estavam suscetiveis a doencas infecciosas e
parasitarias, com elevada mortalidade infantil e processos patologicos agudos
(CORTEZ et al., 2019; LEBRAO, 2007). Com o processo de industrializacéo, atrelado
a inovacao tecnoldgica, alterou-se o estilo de vida da populacdo, que passaram a
desenvolver habitos prejudiciais a saude, como o0 consumo exacerbado de alimentos
industrializados e a falta de rotina para exercicios fisicos. Essas praticas estédo
associadas ao aumento do numero de pessoas com sobrepeso e obesidade que, junto
ao tabagismo, sao fatores de risco para diversas doengas, como as Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT) (MARTINS et al., 2021; SOUZA et al., 2018).

As DCNT constituem o principal grupo de causa de morte ho mundo, sendo
responsaveis por mortes prematuras, impactos socioecondmicos e perda da
gualidade de vida. Também séo responsaveis por cerca de 73,6% de Obitos no mundo
em 2019 (WHO, 2021). As Doencas do Aparelho Circulatorio (DAC) lideram com maior
mortalidade (44% dos 6bitos) entre as DCNT e, por isso, tornam-se um grave

problema de saude publica. No Brasil, as DCNT também tém importante papel na
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morbimortalidade prematura, sendo de 41,8% a mortalidade ocorrida na faixa-etéaria
de 30 e 69 anos (MALTA et al., 2019)

Quando se fala em mortalidade prematura, refere-se a morte ocorrida em
faixa-etaria onde ndo é comum esse tipo de fatalidade (CONFORTIN et al., 2019). A
mortalidade prematura trata-se de um grave problema de salde publica, e foi
identificado no Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (2011-2022), pelo Ministério da Saude brasileiro, tendo
como meta a reducao da taxa de mortalidade prematura em 2% ao ano. Nesse plano,
estdo previstas acdes estratégicas para a reducdo dos fatores de riscos e de
promocdo da saude, além do suporte para o tratamento das doencas (BRASIL, 2011).
O Ministério da Saude (MS), com o objetivo de alcancar a reducdo da
morbimortalidade por DCV, criou e implementou a Politica Nacional de Promocéo a
Saude e o Programa de Prevencdo e Controle da Hipertensdo e do Diabetes
(HIPERDIA).

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é a doenca cardiovascular com maior
morbimortalidade no Brasil. E uma doenca prevalente em pessoas idosas, porém a
sua incidéncia tem sido elevada em pacientes jovens ao longo dos anos (SANTOS et
al., 2018). A maior parte dessa mortalidade ocorre antes mesmo da chegada do
paciente ao hospital, tendo maior chance de sobrevida os pacientes que recebem o
tratamento precoce especializado (OUCHI et al., 2017).

Apesar da ampla literatura referente ao IAM, este ainda € um objeto de estudo
relevante, devido a elevada incidéncia de casos na populacdo mais jovem e o
constante crescimento de internagdes hospitalares e os custos associados. Diante do
impacto produzido por esse evento cardiovascular e caréncia de estudos com analise
historica dos casos, faz jus tracar o perfil da morbimortalidade por IAM no Brasil para
aprofundar e atualizar estudos sobre o processo saude-doenca das doencas
cardiovasculares.

Desse modo, minha pesquisa busca responder a seguinte pergunta: qual o
perfil de mortalidade por Infarto Agudo de Miocéardio no Brasil, no periodo de 2010 a
20197
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2 Objetivos

2.1 Geral

Analisar a mortalidade por Infarto Agudo do Miocéardio no Brasil no periodo de 2010
a 20109.

2.2 Especificos

o Descrever distribuicdo dos registros de 6bitos por IAM nas regiées do Brasil,
entre 2010 e 2019;

o Caracterizar os Obitos por IAM segundo faixa etéria, sexo raca/cor,
escolaridade e local de ocorréncia;

o Caracterizar a mortalidade prematura (pessoas menores de 60 anos) por IAM
estratificando por sexo, raca/cor, escolaridade, e local de ocorréncia;
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3 Referencial Teodrico

O referencial tedrico se estruturou em dois pilares, de acordo com a representacéo

esquematica:

Epidemiologia das Doencas

Crbénicas Nao Transmissiveis

(DCNT): Situacéo de saude no
Brasil e no mundo

Infarto Agudo do Miocardio:

a principal causa de morte no Brasil

Fonte: A autora.

3.1 Epidemiologia das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis: Situagédo de saude no

Brasil e no mundo

O envelhecimento populacional € um processo natural em todo o mundo. Esse
processo é caracterizado por ser um fenémeno fisiol6gico constante e irreversivel, que
acarreta alteracfes tanto biol6gicas quanto sociais. Veras e Caldas (2004), trouxe em
seu artigo sobre a promoc¢ao da saude e cidadania do idoso, um trecho em que diz
gue: “O século XX se caracterizou por profundas e radicais transformacdes,
destacando o aumento do tempo de vida da populagédo como o fato mais significativo
no ambito da saude publica mundial” (VERAS e CALDAS. 2004, p.424). A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2005, trouxe o envelhecimento da

populacdo como “um dos maiores trunfos da humanidade” (OMS, 2005, p.8).

Porém, em alguns casos, esse envelhecimento pode comprometer a
autonomia funcional da pessoa, com o declinio das atividades cotidianas e a
diminuicdo de sua capacidade fisica (BERTOLDO, 2010). Esses fatores levam ao
sedentarismo e, aliados a baixa ingestao de agua e uma alimentag&o pobre de valor
nutricional, aumenta o risco da morbimortalidade dessa populacdo (LEBRAO, 2007).
Como ele é resultado de uma variacdo demografica, socioeconémica e de saude, é
normal que 0s paises atravessem esse processo em momentos diferentes, variando

os impactos gerados em cada nacdo ao longo dos anos.

A transicdo demogréafica - como é chamado processo da dinamica da

populacdo ao longo dos anos, com o0s nascimentos, envelhecimento, as mortes e as



13

migragdes - em paises desenvolvidos ocorreu antes do envelhecimento significativo
das populacdes. As nacdes hoje desenvolvidas primeiro construiram um alicerce nos
aspectos socioeconémicos e de saude, visando o atendimento das populacdes
através de estratégias que equilibrassem os efeitos das desigualdades sociais. Um
exemplo desse cenario € a América do Norte, que o processo de urbanizacéo, saude
e desenvolvimento social foi construido antes da populagéo envelhecer, assim como
na Europa. Ou seja, esses paises primeiro ficaram ricos para poder envelhecer
(KALACHE et al, 1987).

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, primeiro sofreram
por um processo de envelhecimento populacional antes de construir uma base sélida
economicamente, estando esse curso mais ligado as descobertas relativas as
questdes da medicina e saude publica, com a diminuicdo da mortalidade infantil e
melhoria nas condic¢des gerais de vida. E, por ser um pais de dimensdes continentais,
houve disparidades regionais devido as diferencas sociais, econdmicas, raciais,

culturais, de infraestrutura e de acesso aos servicos de saude (MARTINS et al., 2021).

O Brasil comecou a revolugcdo demografica de maneira tardia, onde os
indicadores sofreram mudancas significativas somente a partir da década de 1970,
tendo todos os seus niveis reduzidos. A mortalidade infantil, que antes era de 135
Obitos por 1000 nascidos vivos passou a ser de 83 6bitos, assim como a esperanca
de vida passou de 45 para 60 anos. Os indicadores de mortalidade e natalidade das
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste mostraram um processo de transicdo
demografica ja encetado, realidade diferente nas regides Norte e Nordeste, que
passavam por elevados niveis de morbimortalidade infantil e uma elevada natalidade
(8,15 filhos por mulher na regido Norte e 7,53 no Nordeste) (VASCONCELOS;
GOMES, 2012). A partir de entdo, os processos de queda da fecundidade e
mortalidade nas regides do Brasil tomaram proporc¢des diferentes, tendo as regioes
mais desenvolvidas uma rapida transi¢cdo, com décadas de distancia das regides mais
pobres como o Norte e Nordeste (GARCIA, et al. 2011). Outro ponto importante do
processo de envelhecimento no Brasil é a feminizagdo da velhice que, devido as
mulheres viverem mais do que 0s homens, estas ocupam 0 maior espaco na piramide

etaria.
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De acordo com Renato Veras (2007):

“O Brasil € um jovem pais de cabelos brancos. Todo ano, 650 mil novos
idosos sédo incorporados a populacao brasileira, a maior parte com doencas
cronicas e alguns com limitacdes funcionais. Em menos de 40 anos,
passamos de um cenario de mortalidade proprio de uma populagdo jovem
para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, tipicas da terceira
idade, caracterizado por doencgas crbnicas e mudltiplas, que perduram por
anos com exigéncia de cuidados constantes, medicacdo continua e exames
periédicos. O numero de idosos passou de 3 milhdes em 1960, para 7
milhdes, em 1975, e de 17 milhdes em 2006- um aumento de 600% em
menos de cinquenta anos.” (VERAS, 2007, p. 2464)

Diante deste fenbmeno de envelhecimento populacional, é necessario a
estruturacdo dos servicos de salde e seus programas para que possam atender as
demandas da populacao brasileira, de acordo com o novo perfil epidemiolégico visto
no pais (SIQUEIRA et al. 2004). Os idosos, devido ao comprometimento do corpo
devido a idade avancada, necessitam de cuidados hospitalares de maneira mais
intensiva, ou seja, geram maiores custos com salde nas unidades hospitalares,
implicando em tratamentos mais prolongados e com uma recuperacdo mais lenta
(COELHO FILHO, 2000).

De acordo com Souza et al (2018), os avancos no SUS associados a melhoria
do plano econdmico brasileiro, como o aumento do salario minimo e avangos nas
politicas de moradia e saneamento basico, criaram um contexto benéfico para que
melhorias importantes surgissem nas condi¢cdes de saude e ampliacdo da vida dos
brasileiros. (SOUZA et al., 2018).

No Censo demografico de 2010, houve uma predominancia da populagéo
adulta, refletindo uma queda na taxa de natalidade e um aumento na expectativa de
vida em todas as regides do pais, quando comparado aos anos anteriores (CORTEZ
et al., 2019). Esse afunilamento da piramide etéaria gera mudancas no perfil da
morbimortalidade no pais, onde as pessoas adoecem mais por doengas cronicas
degenerativas, mais frequentes na velhice. Isso relembra o conceito de transicédo
epidemiologica proposto por Omran (2001, p.732), que traz que o0 termo se concentra
na “mudancga dos padrdes de saude e doenca e interagdes entre esses padrées e em
seus determinantes e consequéncias demograficas, econdémicas e sociologicas”.
Ainda segundo Omran (2001, p.733), “uma transicdo demografica acompanhou as

transicbes demograficas e tecnologicas nos paises agora desenvolvidos no mundo, e
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ainda esta em andamento nas sociedades menos desenvolvidas”. Para o autor,
doencas degenerativas e as causas externas substituiram as pandemias de doencas
infecciosas como as causas de maior morbimortalidade (OMRAN, 2005).

Schram et al (2004), caracteriza esse processo por trés mudancas basicas: as
doencas transmissiveis sdo substituidas pelas ndo transmissiveis e causas externas;
h&a um deslocamento da carga de adoecimento e morte dos grupos mais jovens aos
grupos mais idosos; ha uma predominancia do adoecimento da populacédo, com longo
periodo de laténcia das doencas. Essa definicdo da transicdo epidemioldgica pode
possuir um sentido mais amplo como de transi¢cao da saude, pois engloba concepcdes
e comportamentos sociais (SCHRAN et al, 2004).

Devido ao processo de transicdo demogréfica e epidemioldgica nos paises em
desenvolvimento ndo ocorrerem como experimentado pela maioria dos paises
desenvolvidos, a carga de doencas nesses paises tende a ser maior. No Brasil, a
transicdo epidemioldgica se afasta da classica omniana, pois, embora tenha havido
uma diminuicdo das doencas transmissiveis, estas ainda possuem um importante
papel na mortalidade do pais, coexistindo com o0s novos problemas de saude da
populacdo (MENDES, 2008). E possivel observar também o retorno de algumas
doencas, evidenciando uma dificuldade em solucionar problemas definitivamente. A
juncdo de problemas de saude, surgimento de novas enfermidades e doencas
emergentes, desnutricdo, causas externas e aumento das doencas cronicas tém sido

definida como a tripla carga de doencas que acomete o pais (MENDES, 2010).

A melhoria das condi¢cdes de saude, a introducdo e préatica de exercicios
fisicos, a descoberta da penicilina e outros fatores importantes para a saude humana
foram o estopim para o0 aumento da expectativa de vida e a diminuicdo das doencas
infecto parasitarias (OMRAN, 2005). Em contrapartida, a globalizacdo e o
aceleramento da produgéao industrial trouxeram mais praticidade para a vida humana,
mudando as formas de alimentac&o e rotina. As pessoas passaram a aumentar o
consumo de alimentos ultra processados, agucares, gorduras saturadas, entre outros.
Essas mudancas nos padrbes de vida da sociedade, abriram espaco para o
desenvolvimento de Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis (DCNT), importantes

problemas de saude publica ligados ao estilo de vida de uma sociedade.

As doencas crbénicas sao um grupo de doencas que, atualmente, constituem-

se como a maior carga de morbimortalidade no mundo. Elas atingem individuos de
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todas as classes socioecondmicas, porém de forma desigual, atingindo com maior
forca os grupos mais vulneraveis, como individuos com baixa escolaridade e renda
minima. Por se tratar de doencas que acarretam grande perda na qualidade de vida,
devido a suas limitacGes e incapacidades, essas enfermidades elevam ainda mais o
indice de pobreza dos paises, como consequéncia de sua forca de trabalho reduzida

pelo adoecimento da populacdo (MALTA et al., 2018).

Estima-se que, por ano, as DCNT sao responsaveis por 41 milhdes de obitos
em todo o mundo, ou seja, 70% de todas as mortes (WHO, 2019). Além de trazer
consequéncias biopsicossociais para a familia e pessoas adoecidas, estas ainda
sobrecarregam sistemas de salude e geram altos custos para os paises, devido ao
seu longo periodo de laténcia. No Brasil, a carga de adoecimento por doencas
cronicas corresponde a 76% das causas de morte, sendo as Doencas
Cardiovasculares (DC), o Diabetes, o cancer e as doencas respiratérias as
enfermidades mais prevalentes (MALTA; SILVA, 2018).

A mortalidade prematura por DCNT também tem sido elevada, mesmo sendo
um grupo de doencas mais comum na populacdo idosa. Em 2019, de acordo com a
Organizacao Mundial de Saude (WHO), o impacto de doencas cronicas na populacéo
mundial na faixa etéria prematura foi de 43,48% dos Obitos (WHO, 2019). No Brasil,
em 2016, o nimero de 6bitos em pessoas menores de 69 anos foi de 975.400 mortes,
0 que equivale a 74% das mortes do periodo (WHO, 2018). Esse dado vai ao encontro
com outras pesquisas realizadas no Brasil, onde mostra que houve um aumento no
namero de mortes prematuras por DCNT de 68,6%, sendo as doencas
cardiovasculares a principal causa de morte nesse grupo (MALTA et al., 2019).

Estima-se que as perdas econdmicas cumulativas pelas DCNT nos paises
com a renda média ou baixa na projecdo de 2011 a 2015 sera de US$7,28 trilhdes e
gue, no mundo, 0 ndo investimento em prevencao das doencas cardiovasculares trara
um custo de US$ 47 trilhGes, nos proximos 25 anos (LASLETT et al., 2012). Essa
problematica gera um extenso impacto econdmico, tanto para as familias e sociedade
guanto para os sistemas de saude em todo o mundo, sendo necessario acoes
intersetoriais de prevencéo, principalmente dos fatores de risco para a garantia de

uma melhor qualidade de vida.
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Porém, com o advento da légica liberal dos servigcos de saude, estes tém-se
apresentados fragmentados, sendo uma problemética em todo o mundo, tanto do
ponto de vista sanitario quanto econémico (BORGES; MULLER, 2020). Segundo
Fernandez (2004), esses sistemas fragmentados se caracterizam por: organizacao
hierarquica; foco nas condi¢ces agudas; centralidade no individuo; paciente passivo;
inexisténcia da continuidade do cuidado; entre outros (FERNANDEZ, 2004). Paises
como os Estados Unidos que, mesmo gastando um valor per capita exorbitante, ainda
produzem resultados insatisfatorios quando se trata de saude, sdo um exemplo de
sistemas de saude fragmentados (PAIM, 2008). Em uma pesquisa realizada em 2001
pelo Instituto de Medicina sobre a qualidade do sistema de salde americano, estima
que em relagdo as DCNT, ha uma extrema falta de conhecimento da populagéo sobre
sua condicdo de saude. Numa populacdo de portadores do Diabetes, apenas 50%
desta estdo diagnosticados, sendo 30% nao controlados, 35% desenvolvem doencas

de origem renal e 58% doencgas cardiovasculares.

As populagdes mais afetadas séo aquelas com elevada vulnerabilidade social,
com renda baixa ou média, com uma prevaléncia de 80% das mortes por doencas
cardiovasculares, com idade mais jovem do que aqueles individuos adoecidos nos
paises desenvolvidos (LASLETT, 2012). Estudos indicam que fatores como a
escolaridade e raca-cor também possuem diferenciais quando se tratam de risco para
as DCNT. Uma pesquisa realizada por Malta, em 2015, com dados do Vigitel,
apresenta diferencas entre pretos, pardos e brancos nos fatores de risco e protecéo
para as doencas cronicas. Foi observado que, na populacdo negra, houve maior
prevaléncia de doencgas cronicas autorreferidas (MALTA; MOURA; BERNAL, 2015).
Esta informacéo faz todo sentido quando estudos apontam que, no Brasil, 0os negros
apresentam piores condigdes de salarios, maior probabilidade de pobreza e sofrem
com restricbes de acesso aos servicos de saude, gerando maiores fatores
estressantes a essa populacado (LACKLAND, 2014; LEAL; GAMA; CUNHA, 2005).

Fatores como prevaléncia de fumo, consumo alimentar, pratica de exercicios
fisicos em atividades do trabalho e taxas de hipertenséo arterial foram avaliados. O
tabagismo é um importante fator de risco para doencgas cronicas, e a literatura explicita
gue a maior prevaléncia de fumantes estd em popula¢cdes com menor escolaridade
(MALTA; MOURA; BERNAL, 2015). A hipertensao arterial € bastante estudada quanto

aos diferenciais de raca, onde a maioria da literatura aponta a maior prevaléncia para
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a populacdo negra (FRISANCHO et al., 1999; GRAVLEE; DRESSLER; BERNARD,
2005; LACKLAND, 2014; MAIO et al., 2005; YUSUF et al., 2001).

3.2 O Infarto Agudo do Miocérdio: a principal causa de morte no Brasil

A Doenca Arterial Coronariana (DAC) é a causa mais comum de morte nos
paises desenvolvidos, tendo como populagdo mais prevalente as pessoas com mais
de 65 anos, além de 40% do grupo DAC ter como a primeira manifestacao o infarto
agudo. (MARANHAO, 2011).

O Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) € uma doenca cardiovascular grave que €
causada devido a oclusdo da parede dos vasos sanguineos que irrigam o coracao,
privando o musculo cardiaco de receber oxigénio, causando assim lesGes importantes
gue podem levar a morte de suas células. Um estudo realizado em 2005 demonstrou
gue diversos sao os fatores de risco associados ao IAM, entre eles doencgas cronicas
como a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), inatividade
fisica, tabagismo, dislipidemia. Outros afirmam que o estresse permanente,
depresséao, obesidade também séo de grande impacto para o desenvolvimento do IAM
(CASCALDI, 2014; MAIA et al., 2017). Observa-se que a maioria desses fatores séo
modificaveis pela préatica de habitos saudaveis, como a pratica de exercicios fisicos,
uma dieta balanceada, cessagcdo do tabagismo, diminuicdo da gordura corporal,
controle da glicemia, e outros mecanismos em que o individuo se torne protagonista
do seu tratamento e prevencédo de doencas (BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014).

O infarto apresenta-se no Brasil de maneira semelhante a Europa e América
do Norte, porém ha uma diferenca no impacto de comorbidades como a obesidade, a
hipertenséo arterial e 0 estresse nos individuos da américa latina ((PIEGAS et al.,
2003)). A falta de informacéo, baixa escolaridade, negacao da doenca, abandono do
tratamento e outros fatores socioeconémicos e culturais, influenciam de forma
negativa a cura da patologia, pois tendem a ter recidivas do infarto que findam em um
episédio fatal (BEZERRA; LOPES; BARROS, 2014; MALTA et al., 2019).

O Brasil apresenta elevada mortalidade por IAM, tanto no contexto intra, quanto
extra-hospitalar. Mesmo nas ultimas décadas tendo havido uma redugdo na
mortalidade por doencgas cardiovasculares, principalmente por causa dos avangos na

prevencao dos fatores de risco na atengdo priméria e no tratamento das Sindromes
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Coronarianas Agudas (SCA), no Brasil ainda é fragilizado devido a falta de acesso,
em tempo habil, ao tratamento adequado. E um grande desafio para os profissionais
de saude detectar precocemente o surgimento das placas de gordura antes dos
sintomas clinicos aparecerem, por isso, € muito comum pessoas que sofrem o infarto
morrerem antes mesmo de chegar ao hospital (MERTINS et al., 2016). Ouchi (2017)
indica que 30% dos 6bitos por IAM ocorrem no pré-hospitalar, dentro das primeiras
duas horas do evento, sendo que 14% dessa populacdo entram em Obito antes
mesmo de receberem atendimento meédico (OUCHI et al., 2017; SANTOS, 2016). A
Sociedade Brasileira de Cardiologia diz que a maioria dos 6bitos por IAM ocorrem nas
primeiras horas da manifestagéo dos sintomas, sendo uma proporcéo de 40-65% nas
primeiras horas e aproximadamente 80% nas 24 horas (SBC, 2015).

Diversas séo as pesquisas realizadas no Brasil envolvendo a descricdo desses
Obitos. Um estudo que analisou o efeito idade-periodo e coorte nas regides do Brasil
entre 1980 e 2009 observou uma tendéncia de reducéo do IAM no pais, com exce¢ao
apenas da regido Nordeste, que apresentou um elevado nimero de mortes pela
doenca nos anos estudados. Esse mesmo estudo mostra que ha um crescimento na
mortalidade por IAM com o avanco da idade, sendo mais presente em individuos do
sexo masculino (SANTOS et al., 2018)

Outro estudo proposto em 2015, onde avaliava o perfil epidemiologico do IAM
utilizando os sistemas de informacao do SUS no periodo de 2008 a 2014, observou
um aumento da mortalidade por IAM, principalmente na regido Sudeste, onde também
foi observado um grande numero de 6bitos nos individuos acima de 15 anos
acometidos pelo infarto (RIBEIRO; SANTOS, 2015). Em contrapartida, uma analise
descritiva da morbimortalidade por IAM no Brasil, realizada em 2021, trazia a regiao
sudeste como a segunda menor mortalidade do pais, sendo a regido Sul a menor taxa
do pais. O estudo ainda trouxe que a maior taxa de 6bitos foi na populacdo branca,
na populagdo >80 anos e no sexo masculino (SOUZA JUNIOR et al., 2021). Essas
alteracdes no comportamento da moralidade indicam mudancas nas relacdes entre
os individuos e os fatores de risco atrelados a doenca. Pelo fato de algumas regides
do Brasil apresentarem recursos insuficientes para diagnosticos precoces e
tratamentos oportunos, como a regido Nordeste, é esperado uma maior taxa de

mortalidade nesses locais menos favorecidos (RODRIGO FACIO et al., 2018).
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Outra pesquisa realizada com 199 pacientes internados em uma unidade
cardiolégica, demonstrou que, quanto as sindromes isquémicas agudas, o IAM com
apresentou 83% das internacdes hospitalares (DUARTE; PELLANDA; PORTAL,
2005). De acordo com Ferreira et al (2013), 35% dos infartos do miocardio ocorrem
em individuos com mais de 75 anos, tendo de 10 a 20% dos casos evoluidos para
morte subita (FERREIRA et al., 2013).

A literatura expressa uma relacdo entre a mortalidade por IAM e 0 sexo
masculino, em todas as regides brasileiras apresentam a mesma tendéncia do mundo
guando se trata do perfil clinico dos pacientes: sexo masculino e idade superior a 60
anos. Esse fato traz a precarizacdo da saude do homem em todo o mundo, visto que
esse grupo € menos ativo nas acdes de promocéao da salude e prevencao de doencas.
Contudo, Silva (2019), em seu estudo sobre o perfil clinico e epidemiolégico dos
pacientes internados por IAM em Goias, mostrou que cerca de 62,5% dos casos eram
do sexo masculino, com maior prevaléncia na populacdo de 50 a 59 anos (21,88%),
uma populacdo prematura para uma doenca cronico-degenerativa. O autor também
traz que, na idade entre 60 a 69 anos, a doenca € mais prevalente no sexo feminino,
0 que se assemelha a outras literaturas, que associam o0 aumento dos 6bitos por IAM
na mulher devido a diminuicdo do fator protetivo pela baixa de estrogénio apés
menopausa (BORDON et al., 2004; MAIA et al., 2017; MILANOVA et al., 2018; SILVA;
MELO; NEVES, 2019).

Uma andlise realizada por Santana et al (2021), que estudava as tendéncias
da mortalidade segundo género e faixa etaria por doencas isquémicas do cora¢cdo no
Nordeste brasileiro em uma andlise temporal entre 1996 e 2016, trouxe que o perfil
dos Obitos no Nordeste era idoso, de raga/cor parda e baixa escolaridade. Dos
405.916 mil casos na regiao, cerca de 85% eram IAM. Mostrou também um aumento
da mortalidade em toda a regido, com destaque ao Maranhdo e ao Piaui. O autor
observou que a tendéncia de crescimento da mortalidade ndo ocorre de modo
homogéneo entre os estados do Nordeste, havendo uma certa instabilidade nas taxas
de 6bitos em Pernambuco e um crescimento linear entre Alagoas e Rio Grande do Sul
(SANTANA et al., 2021).

As desigualdades nas taxas entre os estados pressupdéem uma adocéo de
estratégias que abranjam as necessidades dos estados e suas particularidades. E

necessario o reconhecimento de que, para um atendimento e tratamento adequado
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do infarto, € imprescindivel a interacao de varios setores, sejam a prépria comunidade,
unidades de pronto atendimento, servigcos de transporte emergencial e hospitais,
abrangendo uma continuidade do cuidado. Alguns estudos destacam que alguns
fatores contribuem para a mortalidade extra-hospitalar, como a falta de servicos
especializados de primeiros socorros e a dificuldade de locomocé&o das pessoas para
as unidades terciarias especializadas. Esse fato mostra uma fragilidade na elaboracéo
de politicas publicas setoriais eficazes, necessitando de uma maior comunicacao
intersetorial (LUNKES et al., 2018; SANTOS DA COSTA et al., 2018; TRONCOSO et
al., 2018).

O preenchimento efetivo das declaragbes de O6bito e a captacdo da maior
guantidade de informacdes no preenchimento das autorizagcdes de internagao
hospitalar sdo cruciais para que os sistemas de informacdo abranjam melhores
informacdes. Os sistemas de informacao em saude (SIS) tem como objetivo promover
a continuidade do cuidado através de uma informagcéo fidedigna, contribuindo para a
melhoria da qualidade e produtividade da assisténcia, auxiliando na realizacao de
atividades e pesquisas de ensino (CARVALHO, 2010). Esses sistemas possibilitam a
tomada de decisdo de gestores e profissionais de saude no ambito estratégico e
operacional. Os SIS desenvolvidos no SUS primam na necessidade da informacéo
para a gestdo na monitorizacdo de situaces de risco e também para controle de

producéo e repasse do financiamento (GARCIA; REIS, 2016).

Porém, diversos sdo os desafios que abrangem o compartiihamento de
informacdes fidedignas nos sistemas de informagdo. Esses sistemas possuem
caracteristicas heterogéneas na qualidade de seus dados, principalmente nos
indicadores de cobertura e na causa de mortes (SZWARCWALD, 2002). Portanto, os
indicadores de um sistema subnotificado de 6bito e a alta propor¢do de causas mal
definidas e de cédigos garbage apresentam diferentes cenarios em todas as regioes
do pais, pois esta diretamente relacionado as diferencas dos niveis socioeconémicos
e demograficos daquela regido (FRANCA, 2008).

Os profissionais que trabalham com saude, as instituicbes e toda a sociedade
devem conhecer e se sensibilizar com a importancia da informacao para melhoria da
gualidade assistencial (SIQUEIRA, 2015). Um banco bem estruturado, com
informagcdes completas e sistematizadas possibilitam uma maior vigilancia do

processo de adoecimento e saude da populacdo. Azevedo e Souza (2012) referem
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que, para a prestacao de cuidados confiaveis apenas € possivel com o suporte de um
modelo de informacao que permita aos profissionais e gestores conhecer a realidade
da populacao através de dados fidedignos e controlados, independentemente do local
e origem da prestacéo do servico (AZEVEDO; SOUSA, 2012).

No Brasil, as informacdes sobre mortalidade e internagces séo disponibilizadas
nos Sistemas de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS). Ambas funcionam como fontes de informacfes para que
gestores do SUS reconhecam a abrangéncia do sistema e possam diagnosticar as
necessidades e fragilidades para possiveis correcdes e aperfeicoamentos (LIMA, DE
E QUEIROZ, 2014). Esses sistemas reunem informacdes socioecondémicas,
epidemioldgicas e outras condicfes relacionadas tanto ao adoecimento, quanto ao
Obito do individuo, gerando a possibilidade de estudos sobre a desigualdade na
morbimortalidade por doencas no Brasil. Portanto, utilizar os meios de informagao em
saude para auxiliar na tomada de deciséo frente a morbimortalidade por doencas de

elevada magnitude, como as DCNT, é crucial.
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4 Procedimentos Metodolégicos

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional descritivo, de corte
longitudinal e série temporal, a partir de dados secundarios disponiveis nos sistemas

de informacdo em saude do Ministério da Saude.

Um estudo € descritivo por pesquisar caracteristicas gerais das doengas com
relacao as pessoas, distribuicao geogréafica e tempo de ocorréncia, sem fazer anélises
de causas e efeito por correlagdes estatisticas. E de série temporal, por trazer
variacfes da incidéncia e prevaléncia ou mortalidade e morbidade das doencas,
observando o comportamento dessas ao longo do tempo e como varia de acordo com
determinadas caracteristicas, como sexo, escolaridade, idade, renda, entre outras.
Esses estudos buscam responder a pergunta: quando, onde e quem adoece? A
epidemiologia descritiva é a responsavel por trazer o uso de dados secundarios
(dados ja existentes de mortalidade e hospitalizacdes) e primarios (dados coletados
para o desenvolvimento de estudos) (FERNANDA LIMA-COSTA; MARIA BARRETO;
REVISAOQ, 2003)

4.2 Periodo do estudo

O periodo de recorte para analise dos Obitos por IAM foi entre os anos de
2010 e 2019. Foram analisados todos os 6bitos decorrentes do IAM no Brasil, com
base nos dados disponiveis no SIM entre 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de
2019.

A escolha desse periodo de andlise deu-se a partir do Gltimo ano com os
dados consolidados pelo Ministério da Saude e os dez anos anteriores, além de haver
pouca literatura descrevendo os dados do IAM no Brasil nos anos do estudo. O
levantamento bibliografico da pesquisa foi realizado através das bases de dados
Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Literatura LatinoAmericana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), disserta¢cdes, monografias e artigos relacionados ao

tema.
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4.3 Populacao de estudo

O universo de estudo foi o Brasil e suas regides, a partir dos registros de Obitos

por Infarto Agudo do Miocardio ocorridos no periodo de 2010 a 2019

4.4 Coleta de dados

Os bancos de dados utilizados foram o Sistema de Informag&do sobre
Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacéo Hospitalar do SUS (SIH/SUS),
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sautde -

DATASUS (www.datasus.gov.br), da Secretaria Executiva do Ministério da Saude. Os

dados foram obtidos através de variaveis selecionadas no Capitulo IX, de Doencas do

Aparelho Circulatorio, no CID-10.

Os dados sobre mortalidade foram analisados por meio das seguintes
variaveis: regides do pais, sexo (feminino e masculino), faixa etaria (menores de 60 e
60 anos ou mais), raca/cor, escolaridade e local de ocorréncia (figura 1). A coleta e
tabulacdo dos dados ocorreu no més de janeiro de 2022. Foi utilizado o segmento
estatistico de mortalidade geral (SIM) e internac¢des hospitalares (SIH/SUS) por local

de residéncia.

Figura 1 — Representacao esquematica do Processo de Obtencao dos dados
de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocéardio no SIM/DATASUS.

Periodos disponiveis:
Selecionados:
"2010, 2011, 2012, 2013,

Linha:
= G 2014, 2015, 2016, 2017,
Ano do ébito 2018 2019"
Coluna: Selecées di e
"Regio do pais" elecoes |spon|ve|s.
"Sexo" Selecionados:
- "Brasil e suas regioes"
Sistema de ,.;2;;2;?"”&) "Causa - Capitulo CID 10 - IX - Doengas do
Informagdes sobore ———  Mortalidade Geral "Escolaridade” aparelho circulatorio”

Mortalidade

Fonte: A autora.

"Local de ocorréncia"

Conteudo:
Obitos por residéncia

"Causa especifica - Infarto Agudo do Miocardio"
"Sexo (feminino/masculino)"

"Faixa etaria: <1 ano, 1-4, 5-9, 10-19, 20-19,
30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80 e mais"
"Raga cor (branca, preta, amarela, parda,
indigena, sem informagao"

Para o célculo da distribuic&o proporcional e das taxas de mortalidade segundo

as variaveis, utilizou-se como denominador a projecdo da populagdo do Brasil e
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Unidades da Federacdo por sexo e idade para o periodo de 2000-2030, publicadas
no DATASUS, tendo como fonte a Diretoria de Pesquisas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

4.5 Analise dos dados

Apés a coleta de dados, as informacBes foram armazenadas em planilhas
eletrbnicas. Calculou-se os coeficientes de mortalidade geral por IAM de acordo com
0 método direto de padronizacdo, por 100.000 habitantes. Foram calculadas e
descritas de acordo com as variaveis faixa-etaria (menores de 60 anos e 60 anos ou
mais), sexo (masculino e feminino), regido do pais (norte, nordeste, sudeste, sul e

centro-oeste).

Para descrever a mortalidade, foram utilizados os seguintes célculos:
Mortalidade Geral por IAM:

Obitos por IAM em todas as faixas-etarias * 100.000

Populacéo geral
Mortalidade por IAM em raz&o do sexo:

Obitos por IAM na populacio daquele sexo * 100.000

Populacao residente daquele sexo
Mortalidade Prematura (MP) por IAM:

Mortalidade prematura para o Brasil de acordo com suas regides e Unidades
Federativas e grupo etario. Consiste no niumero de Obitos por 1AM, por 100 mil

habitantes.

Obitos por IAM em menores de 60 anos * 100.000

Populacao residente (<60 anos)

A descricdo da distribuicdo percentual (%) foi realizada de acordo com as
variaveis: faixa etaria, categorizada em menores de 60 anos (faixa etaria prematura

para a doenga) e 60 anos ou mais; sexo (masculino e feminino), raga-cor (nenhum
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ano de escolaridade, 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a 11, 12 anos ou mais e

escolaridade ignorada ou ndo informada somadas).

Para resultado da distribuicdo dos 6bitos por IAM, utilizou-se como calculo:

Propor¢cao da mortalidade prematura por IAM:

Obitos por IAM em menores de 60 anos * 100

Obitos por IAM em todas as faixas-etarias
Proporcao da mortalidade por IAM na variavel sexo:

Obitos por IAM no sexo escolhido * 100

Obitos por IAM
Proporcdo da mortalidade por IAM na variavel escolaridade:

Obitos por IAM na variavel escolaridade * 100

Obitos por IAM

5 Consideracdes Eticas

Por tratar-se de um estudo cujos dados foram obtidos através de sistemas de
informacgdes publicos, ndo houve necessidade da submissdo ao Comité de Etica e
Pesquisa (CEP), de acordo com a Resolucdo n°466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012).
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6 Resultados

6.1 Infarto Agudo do Miocardio: panorama geral no Brasil

Para poder analisar melhor o IAM, que € uma causa especifica, é importante a
observacdo dos registros no sistema de informacdo quanto a qualidade da
especificacdo das causas béasicas de ébitos nas diferentes regides. Nesse sentido, a
proporcao de Obitos por Causas Mal Definidas (CID-capitulo XVIII) € um indicador a

ser considerado na analise da mortalidade proporcional por causas.

E importante destacar que as Causas Mal Definidas, embora historicamente,
venham sendo reduzidas no pais, ainda sdo observados diferentes padrées regionais.
A Figura 1 apresenta essa proporcdo nas regides do pais. As regides Norte e
Nordeste, sdo as que apresentam as maiores propor¢do, acima da média nacional. A
situacao oposta, com padrbes inferiores, é verificada no Sul e Centro-Oeste. E a

regido Sudeste segue a tendéncia nacional, com padrdo intermediario.

Figura 1 - Proporcéo de 6bitos por causas mal definidas no Brasil e suas regides entre
2010 e 20109.

Regides do Pais 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
BRASIL 7,00 6,69 6,34 5,93 5,80 5,67 5,79 5,47 5,35 5,55
Norte 11,82 | 11,02 @ 10,74 8,92 8,17 7,94 7,79 7,08 7,30 8,21
Nordeste 7,80 7,71 7,43 7,32 7,37 7,21 7,22 6,41 5,90 6,23
Sudeste 7,12 6,64 6,22 5,85 5,70 5,60 5,73 571 5,79 5,85
Sul 4,87 4,54 4,57 4,11 3,84 3,45 3,89 3,51 3,53 3,562
Centro-Oeste 3,98 4,38 3,14 261 2,73 2,96 3,05 2,92 2,54 2,97
12,00 == BRASIL
== Regido Morte
10,00 Regido Mordeste
== Regido Sudeste
8,00 Regido Sul
\ Regido Centro-Oeste
6,00

Proporgdo de dbitos por causas mal definidas

4,00

2,00

00
2010 2012 2014 2016 2018

Ano

Fonte: Dados obtidos no Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade (SIM/DATASUS), 2022.
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6.2 Mortalidade proporcional por IAM nas principais variaveis

Com relacdo a mortalidade proporcional por IAM no Brasil (Que mede o0 peso
dos 6bitos por IAM em relacdo a todas as causas de Obitos registradas no SIM),
observa-se, no periodo, certa estabilidade, com os 6bitos aumentando entre 2010 e
2016 (2,36%), mas com tendéncia de queda a partir de entdo, com pouca variagdo no
decorrer dos anos (1,12%). J& em relagdo ao grupo das Doengas do Aparelho
Circulatorio (DAC), houve uma tendéncia crescente de IAM, com um aumento 7% no

periodo estudado (Tabela 1):

Tabela 1 - Proporcéo de ébitos por IAM no Brasil, entre 2010 e 2019.

Causas/Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
IAM em relacdo ao Total (%) 701 <voO7 7212 7,210 7,21 7,18 7,19 7,06 7,08 7,08
IAM em relacéo as DAC (%) 24,41 24,69 25,24 25,30 25,64 25,97 26,00 25,82/ 26,07 26,24

Nota: Total = Todas as causas de 6bitos / DAC = Doengas do Aparelho Circulatério / % = Proporcao de
Obitos por IAM em relacéo as outras causas.

Fonte: Dados obtidos no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM/DATASUS), 2022.

Na Tabela 2 pode-se observar a distribuicdo absoluta (n) e proporcional (%)
dos 6bitos por Infarto Agudo do Miocéardio no Brasil entre os anos de 2010 e 2019,

segundo as variaveis de faixa-etaria e sexo.

Quando consideramos todas as faixas etarias, ha uma predominancia dos
Obitos no sexo masculino em todos os anos de estudo, com uma média de 58,95%
dos obitos totais por IAM. Se destrincharmos essa proporcao de acordo com a faixa
etaria nos menores de 60 anos (mortes prematuras), os homens continuam liderando,
com uma média de 17,87% dessas mortes, assim como na faixa etaria de 60 a 79
anos, com uma média de 29,41%. O cenario muda quando se observa a faixa etaria
maior de 80 anos, quando a populacdo feminina toma a frente, com uma média de

14,28% dos o6bitos totais, enquanto o sexo masculino tem uma média de 11,56%.
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Tabela 2 — Proporcao de 6bitos por IAM na populacao brasileira, estratificado por sexo

e faixa-etaria entre os anos de 2010 e 2019.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 @ 2019

Obitos totais
por IAM (n) 79662 82761 84113 85924 87216 90798 94139 92650 93265 95550

Populacdo Masculina

Obitos (n) 47017 48765 49511 50497 51395 53383 55617 54660 54895 56559

% 59,02 58,92 58,86 58,77 5893 58,79 59,08 59,00 5886 5919
<60 anos (n) 15.249 15.420 15.520 15.787 15.829 16.182 16.477 15.944 15.678 15.883
% 19,14 18,63 18,45 1837 18,15 17,82 1750 17,21 16,81 16,62

60 a 79 anos 23.172 24.140 24.412 24.799 25.439 26.499 27.852 27.463 28.100 28.922

% 29,09 29,17 29,02 28,86 29,17 29,18 29,59 29,64 30,13 30,27
80+ (n) 8.505 9.108 9.506 9.828 10.032 10.605 11.202 11.188 11.064 11.698
% 10,68 11,01 11,30 11,44 1150 1168 1190 12,08 11,86 12,24

Populagcdo Feminina

Obitos (n) 32.645 33.996 34.602 35.427 35.821 37.415 38.522 37.990 38.370 38.991

% 40,98 41,08 41,14 41,23 41,07 41,21 40,92 41,00 41,14 40,81
<60anos (n) 6.804 7.042 6.862 6.905 6.711 6.995 7.293 6.765 6.768 6.721
% 8,54 8,51 8,16 8,04 7,69 7,70 7,75 7,30 7,26 7,03

60 a 79 anos 15.292 15.751 16.010 16.141 16.505 17.213 17.620 17.717 17.918 18.082

% 19,20 19,03 19,03 18,79 18,92 1896 18,72 19,12 19,21 18,92
80+ (n) 10.534 11.175 11.715 12.367 12.584 13.194 13.595 13.500 13.673 14.185
% 13,22 13,50 13,93 14,39 14,43 1453 14,44 14,57 14,66 14,85

Nota: n= total de 6bitos; % = distribuicdo dos 6bitos de acordo com a variavel
Fonte: Dados obtidos no Sistema de Informacgé&o sobre Mortalidade (SIM/DATASUS)

Em continuidade, na Tabela 3, consta a mortalidade proporcional por Infarto
Agudo do Miocardio segundo as variaveis de raca-cor, escolaridade e local de

ocorréncia.

Entre o critério raga-cor, a populacéo branca é predominante, com uma meédia

de 53,7%, seguida pela cor preta/parda (42,01%). Os ignorados variaram em torno de
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3,4%, e a categoria outros, que engloba a raca/cor amarela e indigena, teve a média
de 0,75%. A populacao preta/parda também teve aumento de registros, passando de
37,8% (2010) para 45,5% (em 2019), um aumento de 16,9%. Percebe-se também a
gueda de 8,07% nos 6bitos das pessoas que se autodeclaram brancas. Observa-se
também, a queda dos registros ignorados em 60,08%, entre os anos de 2010 (5,15%)
e 2019 (2,05%).

Na escolaridade, observa-se o aumento de 45,38% no preenchimento dos
registros de mortalidade, passando de 26,44% para 14,44% a distribuicdo dos Obitos
com categoria ignorada marcada. Observa-se também um aumento de 33,43% da
populacdo com escolaridade com 8 anos ou mais, variando de 14,62% (em 2010) para
21,96% (em 2019).

Em relacdo ao local de ocorréncia, 51,61% dos Obitos foram no hospital, e
8,53% em outro estabelecimento de saude (média ao longo dos anos). Entre 2010 e
2019, houve uma queda de 8,08% nos 6bitos hospitalares por IAM e um aumento de
42,65% dos 6bitos em outros estabelecimentos de saude. Também podemos observar

uma diminuicao de 73,68% na variavel ignorada.

Tabela 3 — Distribuicdo dos 6bitos por Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) segundo raca-

cor, escolaridade e local de ocorréncia, no Brasil entre 2010 e 2019.

(continua)

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Numero de

Obitos 79.668 82.771 84.121 85.939 87.234 90.811 94.148 92.657 93.272 95.557
Raca-cor (%)

Branca 56,3 55,7 54,5 54,3 53,9 53,6 53,1 52,3 52,1 51,8

Preta e Parda 37,8 39,2 40,7 40,8 41,5 42,3 43,1 | 444 @ 448 @ 455

Outras o4 o078 070 074 o076 078 0,77 0,79 0,78 0,70

Ignorado 5,15 4,31 4,16 4,10 3,81 3,32 2,97 2,47 2,35 2,05
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Tabela 3 — Distribui¢cdo dos 6bitos por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) segundo raca-

cor, escolaridade e local de ocorréncia, no Brasil entre 2010 e 2019.

(concluséo)

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Escolaridade
Nenhuma 16,24 18,05 18,16 18,08 17,92 1843 18,00 18,22 18,11 17,58
1 a7 anos 42,70 45,24 46,28 45,38 46,17 46,21 46,69 46,22 46,18 46,03
18 e mais 14,62 15,05 15,30 16,27 16,69 17,38 18,37 19,42 20,69 21,96
Ignorado 26,44 21,67 20,27 20,27 19,21 17,98 16,95 16,13 15,03 14,44
Local de
ocorréncia (%)
Hospital 54,07 53,13 52,88 51,98 51,67 51,11 51,26 50,77 50,25 49,70
Outro
estabeleciment
o de saude 6,17 6,58 7,25 7,99 8,35 8,95 9,07 9,93 10,28 10,75
Outros 39,76 40,29 39,87 40,03 39,98 39,95 39,67 39,30 39,47 39,55

Nota: n= total de Obitos; % = distribuicdo dos ébitos de acordo com a variavel

Fonte: Dados obtidos no Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade (SIM/DATASUS)

6.3 Taxa de Mortalidade por IAM nas principais variaveis

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo total (n) dos Obitos e as taxas de

mortalidade (por 100.000 habitantes), ajustada por sexo e faixa etaria no Brasil entre

0s anos de 2010 e 2019. Os anos que apresentam os maiores coeficientes gerais de
mortalidade foram 2016 (45,7 por 100 mil habitantes) e 2019 (45,4 por 100 mil

habitantes), respectivamente. Houve um aumento de 10,7% entre o ano de 2010

(menor taxa do periodo, com 40,8 6bitos por 100 mil habitantes) e o de 2016 (maior

taxa do periodo).
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Observou-se que o aumento das taxas foi diretamente proporcional ao
aumento da idade em todos os anos. Nos menores de 60 anos, a média da taxa de
mortalidade ao longo do periodo esteve em torno de 12,6 6bitos/100.000 habitantes.
Nos idosos (60 anos ou mais) ha uma queda em relacdo ao ano de 2019 (taxa de
259,0 Obitos/100 mil habitantes) em 12,27%, quando comparado ao ano de maior
mortalidade (2011, com 295,2 6bitos/100.000 habitantes). Observa-se que desde
2015 (taxa de 282,0 6bitos/100 mil habitantes), o coeficiente nesta faixa-etaria

apresenta queda em 8,15%, quando comparado ao ultimo ano de estudo (2019).

Em relacdo ao sexo, observa-se um aumento de 11,07% no coeficiente de
mortalidade do sexo masculino entre os anos de 2010 (48,62 6bitos/100mil habitantes)
a 2016 (ano com maior taxa - 54,67 Obitos/100mil habitantes). No sexo feminino, o
ano com maior mortalidade foi também o de 2016 (26,91 6bitos/100 mil habitantes),
tendo um aumento entre os anos de 2010 (33,04 6bitos por 100 mil habitantes) e 2019
de 10,48%.

Quando se analisa o coeficiente de mortalidade por regido do pais, a regido
com maior taxa € a Sudeste, com uma média de 48,28 0bitos/100.000 habitantes,
seguida pelo Sul, com (43,16/100mil hab.), Nordeste (43,16/100mil hab.), centro-oeste
(37,07/200mil hab.) e Norte (25,90/100mil hab.).

O ano com maior taxa, na regido Sudeste foi 2016, com 50,79 ébitos por
100.000 habitantes, tendo aumento de 8,87% em relacédo ao ano de 2010 (46,29/100
mil hab.), que possui a menor taxa do periodo estudado. A regido Nordeste teve um
aumento de 19,30% no coeficiente de mortalidade, passando de 37,71 6bitos, em
2010, para 46,37 Obitos (2019) por 100 mil habitantes. No Norte, houve um aumento
de 28,75%, quando comparado os anos de 2010 (menor coeficiente da regido) em
21,13 Gbitos ao ano de 2019, com 29,66 6bitos por cada 100 mil habitantes. A regido
Centro-oeste também teve um aumento consideravel de 13,48%, passando de 33,86
Obitos, em 2010 (menor taxa para regido), para 39,13 oObitos em 2019, numa
populacdo de 100.000 pessoas.
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Tabela 4 - Taxa de mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ajustada por
100.000 habitantes, segundo sexo, faixa-etaria e regido do pais, no Brasil entre 2010
e 20109.

(continua)

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Numero de
Obitos IAM 79.668 82.771 84.121 85.939 87.234 90.811 94.148 92.657 93.272 95.557
Taxa Geral 40,8 41,9 42,2 42,7 43,0 44.4 45,7 44,6 44,6 454
Variaveis
Faixa Etéaria
Menores de 60
anos (n) 22.055 22.464 22.383 22.695 22.544 23.179 23.770 22.710 22.447 22.605
Taxa 12,5 12,7 12,6 12,7 12,5 12,8 13,1 12,5 12,3 12,4

60 anos ou mais 57.505 60.179 61.649 63.145 64.574 67.518 70.276 69.873 70.759 72.891

Taxa 2934 2952 290,7 286,0 2809 2820 2819 269,1 261,7 2590

Sexo

Masculino (n) 47.017 48.765 49.511 50.497 51.395 53.383 55.617 54.660 54.895 56.559

Taxa 48,62 49,96 50,27 50,83 51,31 52,88 54,67 53,34 53,20 54,45

Feminino (n) 32.645 33.996 34.602 35.427 35.821 37.415 38.522 37.990 38.370 38.991

Taxa 33,04 34,07 3434 3484 3491 36,15 3691 36,12 36,20 36,52
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Tabela 4 - Taxa de mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ajustada por

100.000 habitantes, segundo sexo, faixa-etaria e regido do pais, no Brasil entre 2010

e 2019.

(concluséo)

Ano

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 = 2018 2019

Regido do pais

Norte

Taxa

Nordeste

Taxa

Sudeste

Taxa

Sul

Taxa

Centro-Oeste

Taxa

3.425 3.644 4.065 4.005 4.344 4658 4819 5185 5277 5.450

21,1 22,1 24,3 23,6 25,2 26,7 27,2 28,9 29,1 29,7

20.552 22.271 22.818 22.996 23.769 25.228 25.668 26.311 26.321 27.046

37,7 40,5 41,2 41,2 42,3 44,6 45,1 46,0 45,7 46,7

38.136 38.664 39.257 40.366 40.431 41.841 43.860 42546 42.663 44.322

46,3 46,5 46,8 47,8 47,5 48,8 50,8 48,9 48,7 50,3

12,716 13.122 12586 13.195 13.011 13.347 13.733 12510 12.716 12.532

45,3 46,3 44,1 45,8 44,8 45,7 46,6 42,2 42,6 41,7

4839 5.070 5395 5377 5679 5737 6.068 6.105 6.295 6.207

33,9 34,9 36,5 35,9 37,3 37,2 38,7 38,5 39,1 38,1

Nota: n = total da amostra de 6bitos

Fonte: SIM/MS, 2022
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Na Figura 2, pode-se visualizar a taxa geral de mortalidade por IAM, ajustada
por 100.000 habitantes, no Brasil e em suas regides entre os anos de 2010 e 2019.
Ha uma tendéncia crescente, com reducdo apenas da regido Sul, que passa da

estabilidade ao declinio a partir do ano de 2016.

Figura 2 — Taxa de mortalidade por IAM no Brasil e em suas regides, ajustada por
100.000 habitantes, entre os anos de 2010 e 2019

60,0 # EBRASIL

== Regido Morte
M Regido Nordeste
= == == Regido Sudeste

== Regido Sul

Regido Centro-Ceste

20,0

=]

Taxa de moralidade geral (por 100 mil habitantes)

=]

2010 22 2014 2016 28

Regido/lUnidade da Federagdo

Fonte: SIM/MS, 2022

6.4 Mortalidade Prematura por Infarto Agudo do Miocardio

E possivel visualizar, através da Figura 3, a distribuicdo dos registros de 6bitos
nas faixas etarias menores e maiores de 60 anos. Nota-se um crescimento na faixa-
etaria maior ou igual a 60 anos (idoso) e um declinio nos registros de menores de 60
anos acometidos pelo IAM. Entretanto, uma proporcéo de oObitos por IAM acima de
20% em idade prematura para o agravo, antes de chegar a terceira idade, é

considerada relevante, por isso foi analisada especificamente.
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Figura 3 — Distribuicdo percentual dos 6bitos nas faixas-etarias menores de 60 anos

e 60 anos ou mais, no Brasil entre 2010 e 2019
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Nota: % = distribuicdo dos 6bitos de acordo com a variavel

Fonte: Dados obtidos no Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM/DATASUS)

6.5 Mortalidade proporcional IAM-Prematura nas principais variaveis

Na tabela 5, pode-se observar a distribuicdo dos 6bitos prematuros (menores
de 60 anos) de acordo com as variaveis sexo, raca/cor, escolaridade e local de

ocorréncia.

Quando se trata da distribuicdo dos 6bitos prematuros (6bitos em pessoas
menores de 60 anos), observa-se maior nimero de 6bitos no sexo masculino, com
média de 69,64%, enquanto os femininos somam 30,36% dos registros. Pode-se
perceber também o aumento de 2,3% ao longo do periodo de 2010 (68,64%) e 2019

(70,26%) na populagcédo masculina, e 5,16% na populacéo feminina.

Quanto ao critério raga/cor nessa populacdo, o cenario da populacdo muda.
Apbs o ano de 2012, a populacéo preta/parda sobressai a branca na distribuicdo dos
Obitos e uma média de 50,51% na populacéo preta/parda e 45,68% na populacéo
branca. Houve um aumento de 16,6% dos 6bitos nas pessoas que se declararam
pretas/pardas e uma queda de 12,06% nas brancas. Também houve uma queda de

65,12% dos registros ignorados no periodo de 2010 a 2019.
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Observa-se, na variavel local de ocorréncia, um declinio de 10,6% do ndmero
de Obitos nas unidades hospitalares entre 2010 e 2019 e um aumento de 41,88% na
ocorréncia em outros estabelecimentos de saude. Houve uma queda de 79,2% do

preenchimento da variavel ignorada.

Assim como na faixa etaria total, quando se trata dos 6bitos prematuros, ha um
aumento de 48,19% no preenchimento da escolaridade nos registros de oObito,
passando de 26,60 para 13,78% o numero de declaracdes de Obito com a variavel
ignorada marcada. Ainda € predominante a escolaridade de 1 a 7 anos, com uma
média de 46,19%.

Tabela 5 - Distribuicdo dos 6bitos prematuros (menores de 60 anos) por Infarto Agudo
do Miocardio (IAM) sexo, raca-cor, escolaridade, estado civil e local de ocorréncia, no
Brasil entre 2010 e 2019.

(continua)

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Ndmero de
obitos |IAM

prematuros 22.055 22.464 22.383 22.695 22.544 23.179 23.770 22.710 22.447 22.605

Sexo (%)
Masculino 69,14 68,64 69,34 6956 70,21 69,81 69,32 70,21 69,84 70,26
Feminino 30,85 31,35 30,66 30,43 29,77 30,18 30,68 29,79 30,15 29,73

Raca-cor (%)

Branca 48,72 48,25 46,87 46,95 45,62 46,18 44,48 43,98 4293 42,84

Preta e Parda 45,64 47,11 48,87 48,71 50,25 50,25 52,36 53,05 54,13 54,74

Outras 049 051 044 052 055 055 050 0,62 0,61 0,61

Ignorado 516 4,14 3,83 3,83 3,58 3,02 2,67 2,35 2,33 1,80
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Tabela 5 - Distribuicdo dos 6bitos prematuros (menores de 60 anos) por Infarto Agudo

do Miocardio (IAM) sexo, raga-cor, escolaridade, estado civil e local de ocorréncia, no
Brasil entre 2010 e 20109.

(concluséo)

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Escolaridade (%)
Nenhuma 805 885 88 901 885 874 887 874 904 8,60
1a 7 anos 4425 46,76 47,96 46,13 46,94 46,91 46,99 46,31 45,24 44,45
8 e mais 21,10 23,09 23,47 25,19 2581 26,86 27,66 29,71 31,84 33,18
Ignorado 26,60 21,30 19,71 19,68 1840 17,50 16,48 15,23 13,88 13,78
Local de
ocorréncia (%)
Hospital 52,02 51,10 50,69 49,84 48,89 49,44 48,89 48,17 47,60 46,51
Outro
estabelecimento
de saude 770 829 9,09 973 10,26 10,98 11,18 11,93 12,56 13,25
Outros 40,00 40,42 40,04 40,30 40,69 39,47 39,88 39,81 39,78 40,18

Nota: n= total de 6bitos; % = distribuicdo dos 6bitos de acordo com a variavel

Fonte: Dados obtidos no Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade (SIM/DATASUS)

Quando se analisa a propor¢ao de 6bitos prematuros em relacdo aos oObitos

por IAM em todas as faixas-etarias nas regides do Brasil, as regides Norte e Centro-

oeste tém o maior destaque, com uma média de 28,75% e 29,17%, respectivamente.

Ha uma tendéncia de queda em todas as regides do pais, tendo a regido norte um
declinio de 15,8%, a Nordeste (11,91%), Sudeste (15,68%), Sul (15,97%) e Centro-

oeste (17,66%), como mostra a Figura 4.
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Figura 4 - Proporgcéo dos 6bitos prematuros (menores de 60 anos) pelos 6bitos em

todas as faixas-etarias por IAM entre 2010 e 2019 no Brasil e suas regides.

Regido/Ano = 2010 2011 2012 @ 2013 | 2014 2015 2016 2017 2018 @ 2019

Norte 31,85 29,75 28,39 2884 30,50 2853 28,10 27,93 | 26,81 26,79
Nordeste 26,35 25,72 2532 25,15 | 24,44 23,78 24,24 23,21 | 23,80 23,21
Sudeste 28,37 27,77 27,36 26,92 26,48 26,41 25,64 24,71 24,01 23,92
Sul 2522 25,16 24,42 24,49 | 23,58 23,68 23,25 2358 | 22,11 21,19

Centro-Oeste 31,47 | 31,83 30,32 30,82 28,84 28,60 2894 27,68 27,24 25091
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Fonte: SIM/MS, 2022

6.6 Taxa de Mortalidade IAM-Prematura nas principais variaveis

A Tabela 6 mostra a taxa de mortalidade prematura (menores de 60 anos) por
IAM, estratificada pelas variaveis sexo e regido do Brasil entre os anos de 2010 e
2019. A mortalidade prematura apresentou maior taxa em 2016 (13,12 0bitos/100.000

habitantes) e uma média de 22.685 casos por ano. Houve uma reducdo de 5,56%
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entre os anos de 2016 (maior mortalidade prematura do periodo de estudo) e o ano

de 2019 (ultimo ano analisado).

Quando se trata da variavel sexo, os homens menores de 60 anos possuem
uma média de mortalidade em torno de 17,55 6bitos/100.000 habitantes, enquanto as
mulheres 7,67 oObitos por 100.000 habitantes. Os anos com maiores taxas foram os
anos de 2016 (18,17 Obitos para o sexo masculino e 8,06 6Obitos para 0 sexo
feminino/100.000 habitantes).

Na variavel regido do pais, a regido Norte teve um aumento de 17,23% entre
os anos de 2010 e 2019, enquanto a Nordeste teve um aumento de 10,7%. A regido
sudeste tem uma média de taxa de mortalidade prematura em 14,51 6bitos/100.000
habitantes, enquanto o Sul tem uma queda de 18,60% nos registros de &bitos
prematuros (média de 12,29 06bitos/100.00 habitantes). A regido Centro-Oeste possui
uma média de 11,92 6bitos/100.000 habitantes.

Tabela 6 — Taxa de mortalidade prematura (menores de 60 anos) por Infarto Agudo
do Miocardio, ajustada por 100.000 habitantes, de acordo com as variaveis sexo e
regiao do brasil, entre 2010 e 2019

(continua)

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Total geral 22.055 22.464 22.383 22.695 22.544 23.179 23.770 22.710 22.447 22.605
g”r%%ﬂiﬂ?:e 12,54 12,69 12,57 12,68 12,54 12,84 13,12 12,50 12,32 12,39
Sexo
Masculino (n) 15.249 15420 15.520 15.787 15.829 16.182 16.477 15.944 15.678 15.883
Taxa 17,32 17,40 17,41 17,62 17,59 17,91 1817 17,53 17,19 17,38
Feminino (n) 6.804 7.042 6.862 6905 6711 6.995 7.293 6.765 6.768 6.721

Taxa 7,75 7,97 7,72 7,73 7,47 7,76 8,06 7,46 7,44 7,38
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Tabela 6 — Taxa de mortalidade prematura (menores de 60 anos) por Infarto Agudo
do Miocérdio, ajustada por 100.000 habitantes, de acordo com as variaveis sexo e
regido do brasil, entre 2010 e 2019

(concluséo)

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Regido do pais

Regido Norte 1.091 1.084 1.154 1.155 1325 1.329 1.354 1.448 1.415 1.460

Taxa 7,16 7,02 7,37 7,28 8,25 8,18 8,25 8,73 8,45 8,65

Regido Nordeste  5.416  5.729 5.778 5.783 5.808 5999 6.221 6.107 6.264 6.277

Taxa 10,93 11,50 11,53 11,48 11,48 11,82 12,22 11,96 12,24 12,24

Regido Sudeste 10.818 10.736 10.742 10.868 10.705 11.050 11.246 10.515 10.242 10.604

Taxa 14,79 14,61 14,56 14,69 14,43 14,86 15,10 14,10 13,73 14,21
Regido Sul 3.207  3.301 3.073 3.232 3.068 3.160 3.193 2950 2.811 2.656
Taxa 12,90 13,23 12,27 12,87 12,19 12,53 12,64 11,67 11,11 10,50
Regido Centro-

Oeste 1523 1614 1636 1.657 1.638 1.641 1.756 1.690 1.715 1.608
Taxa 11,61 12,14 12,15 12,16 11,89 11,78 12,48 11,90 11,97 11,13

Fonte: SIM/MS, 2022

A Figura 5 apresenta as Taxas de Mortalidade Geral e Prematura (menores de
60 anos) por IAM no Brasil e em suas regides. A proporgcao (%) dos 6bitos por IAM
em relacdo aos o6bitos por todas as causas também pode ser observada. Embora o
Sudeste tenha apresentado os maiores numeros de registro de ébitos por 1AM, a
regido Nordeste € a que concentra a maior proporcdo em relacdo as outras mortes
(7,45%), acima da média nacional (7,10%).
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Figura 5 - Propor¢éo dos Obitos em relacdo aos oObitos totais e Taxas de Mortalidade

por IAM (Geral e Prematura) no Brasil e regides, 2010 a 2019

BRASIL
% =7,10
TG= 40 a 45
% = 6,41
TP=12
TG=21a30 REGIAO
NORTE
TP=7a9
REGIAO %=17,45
NORDESTE
TG= 37 a 46
) TP=11a12
REGIAOD
% =69 6L\ CENTRC-OESTE
~ r REGIAO
TG=34a 38 SUDESTE % =7.21
TP=12a 11
~ TG= 46 a 50
REGIAO
SuL TP= 14
% =6,72
TG= 46 a 41
TP=13 a 11

Nota: % = proporgdo de 6bitos por IAM em relacdo aos Obitos por todas as causas; TG = Taxa de
mortalidade geral (todas as faixas etarias) por IAM naquela regido; TP = taxa de mortalidade prematura

naquela regiao.

Fonte: Dados obtidos no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM/DATASUS), 2022.
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7 Discussao

7.1 Infarto Agudo do Miocérdio: Caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas do

estudo

O acompanhamento e a avaliacdo de indicadores de mortalidade e
hospitalizagdes por Doencas do Aparelho Circulatdrio sdo ac¢des pautadas no Plano
de Acles Estratégicas para as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil para 0 ano de 2011 a 2022 (BRASIL, 2011). Esse conhecimento de indicadores
auxilia na gestédo da qualidade das acdes e servigcos de saude no ambito do sistema
de saude, pois o monitoramento dessas doencas e agravos possibilitam o

planejamento em saude.

A tendéncia de registros de 6bitos mostrou-se crescente no Brasil. Esses
dados estédo de acordo com trabalhos anteriores (MEIRELES, et al. 2021) e podem
ser explicados devido a elevacéo acelerada das doencas do aparelho circulatério nos
paises em desenvolvimento (TRONCOSO, 2018; VIANA; DE OLIVEIRA, 2017). A
transicdo epidemioldgica e demografica nesses paises encontra-se na fase inicial,
com a mudanca no perfil de saude da populacdo e a diminuicdo dos ébitos por
Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) e o aumento das Doencgas Crdnicas Nao
Transmissiveis devido aos fatores de risco do estilo de vida pela populacdo (BORBA,
LEMOS; HAYASIDA, 2015). Em paralelo, outros trabalhos comprovam que em paises
desenvolvidos, que estdo na fase mais avancada da transi¢céo epidemioldgica, ha uma
gueda da incidéncia e mortalidade por IAM (VOGEL et al 2019; XU et al., 2010).

Os idosos sédo majoritariamente 0os mais acometidos pelo IAM. Essa realidade
€ esperada, por tratar-se de uma doencga crénico-degenerativa. O desenvolvimento
de doencas cardiovasculares € comum com o avanco da idade, pois, em idosos, a
aterosclerose tem um desenvolvimento natural, dificultando a absorcédo vascular e
elevando a pressdo sanguinea. A maior mortalidade nos idosos tem uma relacdo
direta ao acumulo de longa exposicdo a fatores danosos a saude (ambiental ou
comportamental), além de serem os mais acometidos com doencas como o DM, a
HAS, o infarto prévio, entre outras. Os idosos também tendem a ser submetidos a

terapias menos invasivas, devido as suas caracteristicas fisioldgicas mais frageis por
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conta da idade, o que pode impactar na maior mortalidade do IAM nessa faixa etéria
(SANTOS et al., 2018; TRONCOSO, 2018).

O atual estudo constatou que o sexo masculino foi predominante em todo o
periodo analisado, tanto a populacdo geral quanto na populacdo prematura. Esses
dados entram em acordo com estudos anteriores (MARIA COELHO; SANTOS
RESENDE, 2010; MOREIRA et al., 2018; TRONCOSO, 2018; MEIRELES, et al.
2021), porém é observado que, na populacdo prematura, a distribuicdo de Obitos
masculinos é significantemente maior, passando de 58,9% na populacéo de todas as
FE para 69,63%, nos menores de 60 anos. Os dados também vao de encontro com
as informagodes disponibilizadas pelo programa de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) do Ministério da
Saude, que mostra que homens sdo mais vulneraveis a doencas em sua fase aguda
e crdnica, tendo o Gbito precoce quando em comparacao as mulheres, que vivem sete
anos a mais. Ainda segundo essa pesquisa, 0s homens morrem mais que as mulheres
por Infarto Agudo do Miocéardio, Doenca Isquémica do Coracdo e Angina Pectoris
(BRASIL, 2019). A exposi¢cao masculina a alguns fatores de risco intimamente ligados
ao IAM, como o tabagismo (22,5%), sobrepeso (56,5%), inatividade fisica (16,2%),
entre outros, que podem explicar o maior numero de internacdes e consequentemente
mortalidade nesse sexo (MUSSI, F.C; TEIXEIRA, J.R.B., 2018).

Outro fator que pode estar atrelado a menor prevaléncia na populacao
feminina mais jovem pode estar associado aos apontamentos da literatura que
afirmam que a mulher tem maior adeséo ao tratamento das doencas, e tem maior
regularidade na procura dos servicos de saude, o que contribui para maior diagnostico
de cardiopatias e prevencdo de complicacdes inerentes a enfermidade nesse publico
(SANTOS et al., 2018). Um estudo do IBGE, produzido em 2013, aponta que 78% da
populacéo feminina procurou servico médico nos ultimos 12 meses, enquanto apenas
63,9% da populagdo masculina teve contato com uma consulta médica (IBGE, 2013).
Por isso, € importante a realizacdo de consultas periddicas para deteccéo precoce de

doencas e agravos a saude, para um melhor prognéstico.

Em contrapartida, o aumento da mortalidade feminina ap6s os 80 anos € visto
na literatura como um ponto importante, como aponta Borba; Lemos e Hayasida

(2015), que afirmam que as mudancas de vida na juventude abrangem escolhas que,
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posteriormente, sdo refletidas na vida das mulheres. A diminuicdo fisiolégica dos
hormonios sexuais femininos, como o estrogénio, sdo o0 cenario perfeito para a
implantacdo de doencas cardiovasculares, visto que esses hormoénios conferem a
mulher certa protecdo cardiovascular (BORBA; LEMOS; HAYASIDA, 2015). Ou seja,
as proprias condicbes fisiologicas observadas na velhice aumentam
significativamente as chances de um infarto na populacdo feminina, que, somados a
alta mortalidade masculina, aumentam consideravelmente a mortalidade na faixa
etaria idosa (COSTA et al., 2015).

Outro motivo que pode explicar a prevaléncia da mortalidade na populacéo
masculina é o consumo do tabaco. Estudos indicam que, no Brasil, os homens fumam
62% a mais que as mulheres. E comprovado que o tabagismo € um fator de risco para
o IAM, principalmente na populacdo mais jovem (<60 anos), sendo o consumo de
cigarros o fator mais importante nessa faixa-etaria, além do uso abusivo de alcool e
outras drogas. (COSTA et al., 2015; HELENA FADINI REIS BRUNORI et al., 2014;
LIMA et al., 2018).

Cessar o tabagismo poderia reduzir significativamente o risco de IAM em
adultos jovens, portanto identificar o tabagismo como importante fator de risco para o
IAM é de extremamente importante, além das vantagens ao longo dos anos. Em
contrapartida, a industria do cigarro eletrénico vem ganhando forca em todo o mundo,
principalmente entre os mais jovens. Estudo realizado pela Universidade de Michigan,
indica que entre 2011 e 2018 houve um aumento de 13 vezes o consumo de cigarro
entre os jovens, passando de 1,5% a 20,8%. Em 2017, foi lancado no mundo o cigarro
eletrénico “mod-pods”, que se semelha a um pen-drive, facil de ser escondido e com
diversas opcdes de sabores, sendo atrativo para adolescentes e jovens a
experimentacgdo, passando a ideia de que estes seriam mais seguros que 0s cigarros
convencionais. Porém, de acordo com Bhatta et al (2019), tanto o cigarro convencional
guanto o eletrénico trazem maleficios a saude, aumentando o risco de IAM nessa
populacdo mais jovem (BHATTA; GLANTZ, 2019). Esse estudo € semelhante a outros
estudos sobre a tematica, associando o IAM e o uso de cigarro eletrénico
(ALZAHRANI et al., 2018).

Outro estudo destaca que, em adultos jovens, foi identificado uma maior

incidéncia de casos de IAM durante a Copa do Mundo. O cerne do estudo engloba



46

gue o estresse emocional de adultos jovens, aliados ao sedentarismo, obesidade e
dislipidemia, também séo fatores de risco importantes para o infarto (BORGES et al.,
2013). A presenca de historia familiar de doencga coronariana, intolerancia a glicose,
uso de drogas ilicitas também sado fatores de risco com maior intensidade nesses
jovens (COSTA et al., 2015; HELENA FADINI REIS BRUNORI et al., 2014; LIMA et
al., 2018). E importante os niveis de atencdo conhecerem o histérico do usuério do
servico para agir com rapidez, pois, guando bem manejado, o progndstico dos jovens

€ mais positivo, minimizando o impacto da doenca no pais.

Nesse estudo também foi observado uma heterogeneidade na distribuicédo de
cor do pais, com a populacéo branca sendo predominante no nimero de 6bitos. Essa
observacéo pode ser compreendida como dentro do estimado, visto que a prevaléncia
correspondente a observada no Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) 2019, que demonstra que 42,7% dos brasileiros
se declararam como brancos, 46,8% como pardos, 9,4% como pretos e 1,1% como
amarelos ou indigenas (IBGE, 2019). Os aspectos relativos a raca/cor reafirmam o
perfil epidemioldgico das pesquisas semelhantes, que trazem que a populacéo
autodeclarada branca relata maior incidéncia de eventos cardiacos, incluindo o 1AM,
e possuem maior predominéncia de fatores de risco e sintomas (MARTINS et al.,
2018). Esse resultado vai de desencontro com estudos que apontam a raga negra
como a mais atingida por Doencas Cardiovasculares (TOLEDO et al., 2020), porém
vale salientar que o critério raca/cor € definido de acordo com a autodeclaracéo,

considerando como o individuo se identifica (IBGE, 2019).

Quando se trata da populacdo menor de 60 anos, o cenario muda, cerca de
52% das pessoas sao pretas ou pardas, o que se assemelha com o estudo de Moreira
et al (2018), que retrata que, na faixa etaria de 40-60 anos, a maioria dos participantes
de sua pesquisa eram pardos (MOREIRA et al.,, 2018). Podemos observar uma
inexisténcia de consenso sobre a tematica da interferéncia racial na vulnerabilidade
cardiovascular, o que sugere a necessidade de maiores investigacdes sobre essa
variavel. Porém, jA € comprovado que circunstancias genéticas e situacdes
modificaveis favorecem o Diabetes Mellitus e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
qgue séo fatores de risco para o IAM, sendo essas doencas intimamente ligadas a

populacdo negra (LIMA et al., 2016)
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A escolaridade € um dos fatores que influenciam as condi¢cdes econdmicas e
sociais dos individuos, assim como no acesso aos servigos de salde e o protagonismo
para a tomada de decisao frente a priorizacdo das medidas preventivas dos fatores
de risco para controle da satude e qualidade de vida. E interessante observar que a
populacao que dispde de menos instrucao é significativamente mais velha, o que pode
explicar o maior nimero de mortes para pessoas sem estudo no IAM. Estudos
anteriores mostram que houve um aumento geral nos anos de escolaridade no mundo,
tanto em paises desenvolvidos (13 para 16 anos de escolaridade) e de 5 para 9 anos
em paises em desenvolvimento nos dudltimos 30 anos (UNITED NATIONS
DEVELOPMENT PROGRAMME, 2016). J& no Brasil, no mesmo periodo, foi
observado um aumento na distribuicdo média de anos de escolaridade, passando de
2,6 para 7,8 anos de estudo, diminuindo consideravelmente a taxa de analfabetismo
de 23,5% para 9,6% (IBGE, 2012).

O estudo evidenciou uma distribuicdo de 6bitos elevada em pessoas que séo
analfabetas e com escolaridade entre 1 e 7 anos. Esse resultado é preocupante, pois,
de acordo com a literatura, a baixa escolaridade influi na maior letalidade e morbidade
por IAM, pois esse problema pode impactar de maneira negativa o discernimento do
individuo quanto a prevencao dos fatores de risco, impactando no seu diagndstico
precoce e tratamento, restringindo o acesso e a sua adesdo (FERREIRA et al., 2008;
ORLANDINI et al., 2006). A baixa escolaridade tem sido considerada um fator de risco
modificavel para o combate a doencas cardiacas. Um estudo sobre os impactos da
educacdo na mortalidade por todas as causas apds o IAM, evidenciou uma taxa de
mortalidade 2,7 vezes maior em individuos com menor escolaridade (BARRETO et

al., 2021), afirmando os estudos anteriores.

7.2 Mortalidade por regiao do pais: iniquidade dos servicos de saude

Por ser um pais de dimensdes continentais, deve-se levar em consideracao
gue cada regidao do pais tem sua variacdo de condi¢cdes de saude, como efeito dos
diferentes cenarios politicos, educacionais, econdémicos e culturais. E que a
morbimortalidade por IAM no Brasil, € principalmente atrelada as dificuldades de
acesso aos servicos de saude, o que pode ser visto em maior ou menor intensidade
dependendo da regido do pais (ARRUDA, et al. 2018). O Brasil sofreu uma transicéo

epidemiologica diferente dos paises industrializados, pois houve uma polarizacao
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epidemiologica devido as iniquidades socioecon6micas e culturais existentes no
territério brasileiro. Essas iniquidades estdo diretamente ligadas a carga de oObitos e
adoecimentos no pais, principalmente nas faixas etarias prematuras por doencas
cardiovasculares (SANTOS, et al. 2018).

Nesse estudo, o que chamou atencéo foi que, mesmo que no Brasil tenha
havido uma queda de 14,52% nos registros de Obitos prematuros por 1AM, ainda se
observa uma maior proporgéo de oObitos por infarto nas regiées Norte e Centro-Oeste,
guando comparado a outras regides do pais. A taxa de mortalidade prematura por
100.000 habitantes também teve destaque nas regiées mais pobres, tendo a regido
Norte e Nordeste um aumento de 17,23% e 10,7% respectivamente. Esse cenario é
visto por Guimardes (2015), que analisa as diferencas regionais na transicdo da
mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil, fazendo associacfes entre as
décadas e explicando a mortalidade crescente, principalmente na regido Norte e
Nordeste. Esses dados vao de encontro com o que € apontado na literatura, que
afirma que quanto maior a vulnerabilidade social das regides, maiores s&o 0s impactos
por doencas cardiovasculares na populacdo prematura, tendo como exemplo o 1AM
(ISTILLI, et al, 2021). O aumento da carga de DCNT afeta com maior intensidade as
pessoas de baixa renda, refletindo os efeitos da globalizacdo e a falta de acesso aos
servicos de saude (MALTA, et al, 2018).

A gueda do registro de 6bitos prematuros por IAM vai ao encontro do estudo
de Malta (2019), que observou uma reducéo de 2,5% ao ano na taxa de mortalidade
prematura por DCNT no Brasil (MALTA, et al. 2019). Essa reducao € facilmente
explicada, pois trata-se de doencas que tém maior sensibilidade as intervencdes de
promocéao da saude e assisténcia (WHO, 2013), o que foi visto na reducéo da taxa de
mortalidade na regido Sul, e na estabilidade da regido Sudeste. A reducéo do risco de
morte por IAM na populacdo mais jovem dessas regides pode ser explicada pela
melhoria das condic¢des de vida e saude, consolidadas apds a implementacdo do SUS
e também pelos avancos no tratamento da doenca em todos os niveis de atencéo
(OLIVEIRA et al, 2006).

Essa mudancga nas taxas de mortalidade por IAM também s&o encontradas
em outros paises em desenvolvimento, refletindo uma alteragdo da exposicdo das

pessoas a fatores de risco, como tabagismo, etilismo, sedentarismo, entre outros. O
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aumento na expectativa de vida e a melhoria nos métodos diagndésticos e tratamentos
para a doenga também sé&o fatores importantes associados ao aumento das taxas,
além da busca de um estilo de vida mais saudavel (SANTOS et al.,, 2018). As
diferencas analisadas entre as regides demonstram que, apesar dos avancos ditos
anteriormente, nem todas as populacfes dispdéem do mesmo acesso a essas
ferramentas, sendo as diferencas socioeconémicas e demograficas um fator que
interfere de forma negativa na perspectiva de vida desses individuos adoecidos pelo
IAM (TRONCOSO, 2018).

Os maiores indices epidemiolégicos no pais sdo da regido Sudeste e
Nordeste, porém deve-se levar em consideracdo o0 contingente populacional
relacionado as outras regides. A regido sudeste foi a regido com maior taxa de
mortalidade. Ela € a segunda maior regido do pais em termos de territorio e o principal
polo industrial e de comércio, responsavel por 55,2% do Produto Interno Bruto (PIB).
Porém, é sabido que quanto maior o desenvolvimento econdmico de uma cidade,
maiores sdo as desigualdades sociais que perpassam suas fronteiras, tendo como
consequéncia a concentracao de fatores estressantes nas populacfes de baixa renda,
refletidos devido aos efeitos negativos da globalizacdo, aumentando a incidéncia
DCNT e consequentemente a acessibilidade aos servigos de saude. A ansiedade, a
inatividade fisica, alimentacdo inadequada, entre outros sao fatores de risco para o
IAM, o que pode ser explicado devido a rapida urbanizacdo, aumentando no niamero
de internacBes nesta regido. Esse estudo vai de desencontro ao de (SOUZA JUNIOR
et al.,, 2021), que traz que a regido sudeste possui a segunda menor taxa de
mortalidade por IAM no pais. Esse fato pode ser explicado devido a qualidade dos
sistemas de informacdo em saude nessas areas, onde, segundo Franca (2008), as
regides mais desenvolvidas possuem menores percentuais de subnotificacdes e
melhores especificacbes das causas de adoecimento e morte, devido ao maior
recurso humano e material (FRANGCA, 2008).

Outras regides brasileiras, como o Nordeste e Norte, tiveram papel de
destaque, devido ao constante aumento do nimero de 6bitos, principalmente quando
analisa as mortalidades prematuras (menores de 60 anos). Historicamente essas duas
regides possuem recursos insuficientes para a garantia de diagnosticos e cuidados de
satde, com maior fragilidade nos trés niveis de aten¢éo (SOUZA JUNIOR et al., 2018).
Essa dificuldade pode decorrer consideravelmente por boa parte da populagao residir
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em municipios de pequeno porte ou em zonas rurais, dificultando o acesso ao suporte
bésico a vida de forma réapida e eficaz, algo imprescindivel para um melhor progndstico
do IAM (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018).

E importante salientar que o nimero de registros de Obitos por causas mal
definidas tem importante papel na analise de distribuicdo de Obitos por regido. Em
estudo feito por (DE et al., 2018), observou que a regido norte apresenta um elevado
percentual de 6bitos por causas mal definidas. Esse problema acontece devido as
divergéncias socioecondmicas que impactam no desempenho dos cuidados em saude
(JOSEPH et al., 2015). Aregiao norte e nordeste, sofrem grande influéncia do sistema
de saude pela falta de profissionais, enquanto o sudeste e sul tem como os gastos
com saude per capita os principais problemas. Outro estudo (ROZMAN, 2007),
evidencia que, quanto melhor a assisténcia dos servicos de saude, menor a
porcentagem de causas mal definidas. No Brasil, a porcentagem de OCMD é
preocupante, pois € um indicador de falta de acesso e qualidade da assisténcia em
salde recebida pela populacédo daquela regido (TURRA et al., 2010). E importante
observar que, se as taxas de 6bitos por causas mal definidas correspondem aos 6bitos

por infarto, poderiam aumentar as tendéncias de IAM nas regides Norte e Nordeste.

E preciso reconhecer que o SUS, apesar das limitaces operacionais, ampliou
0 acesso da populacdo a tratamentos mais avancados de saude, além de servicos de
prevencdo de agravos e promoc¢do da saude. O controle de doencas como
hipertenséo e diabetes é uma medida que contribui bastante para a diminuicdo dos
Obitos por doencas cardiacas, principalmente o IAM. Porém, apesar da diminui¢ao ou
estabilizacdo da mortalidade nas regibes com maior desenvolvimento
socioecondmico, como a regido Sul, a taxa de mortalidade ainda continua alta em
relacdo aos paises desenvolvidos. Esses achados contribuem significativamente para
sinalizar que as diferencas nas condi¢bes de vida e na utilizacdo dos servigos para
prevencao e controle da carga de doencas do Brasil, bem como a recuperacéo do
individuo apos ocorréncia das doencas, sao importantes fatores que apontam para a
necessidade urgente da correcdo das deficiéncias em todos os ambitos da saude,
principalmente uma organizag¢ao da linha de cuidado para o IAM, com uma rede de
assisténcia desde o pré-hospitalar até a necessidade de uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Essa linha de cuidado deve levar em consideragao as peculiaridades

de cada regido do pais, conhecendo as limitagdes e as facilidades de cada cultura.
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8 Consideracdes Finais

Embora a mortalidade por IAM apresente reducao no Brasil, esta ainda € uma
causa que precisa de atencao devido ao elevado numero de perdas e incapacidades
relacionadas a enfermidade. A faixa etaria prematura (menores de 60 anos), deve ser
um objeto de estudo de pesquisas futuras, sendo imprescindivel que haja politicas

publicas intersetoriais que promovam melhorias de salde sustentaveis.

A disparidade regional apresentada no trabalho em relagdo as taxas de
mortalidade reflete as dificuldades do acesso a saude da populagéo, sobretudo a mais
carente, favorecendo a mortalidade precoce dessa faixa-etaria. E nitido que uma
regido com melhores condi¢des de saude apresenta um cenario diferente do processo
saude-doenca, e cabe ao Estado dispor de condi¢cdes que assegurem uma saude
universal, integral, equanime e que vise o bem-estar do cidadéo, seja com condi¢des
de moradia, saneamento basico, alimentacdo, ou com atendimento médico oportuno

e acOes de promocdao e prevencao da saude.
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