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RESUMO

INTRODUCAO: O infarto agudo do miocardio (IAM) é a principal causa de 6bito no
Brasil e no mundo. Aproximadamente 42% dos Obitos ocorrem fora do hospital.
OBJETIVO: Analisar a distribui¢do e as caracteristicas sociodemograficas dos dbitos
intra e extra-hospitalares por IAM nas capitais brasileiras e sua relagdo com indicadores
municipais de desenvolvimento. METODOS: Estudo ecolégico com a contagem anual
dos o6bitos por IAM nas 27 capitais brasileiras de 2007 a 2016. Os o6bitos foram
divididos em dois grupos: intra-hospitalar e extra-hospitalar. Taxas de mortalidade
anuais foram calculadas por capital e pelo conjunto das capitais. As diferencas
sociodemograficas sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil e cor da pele foram
comparadas entre os grupos pelo teste qui-quadrado. Modelos de regressao binomial
negativa foram ajustados para cada um dos grupos com a contagem de 6bitos e com as
variaveis independentes: residir nas regides Sul e Sudeste, indice de desenvolvimento
humano municipal (IDHM), indice de Gini e expectativa de anos de estudo. A analise
estatistica foi realizada no software Stata® v.14. RESULTADOS: No conjunto das
capitais ocorreu elevagdo da mortalidade extra-hospitalar ao longo do tempo. Todas as
caracteristicas sociodemograficas pesquisadas foram estatisticamente diferentes entre os
grupos (p<0,001). Comparativamente no grupo extra-hospitalar prevaleceram os obitos
em homens, octagenarios, assim como reducdo de obitos em pacientes casados. Residir
nas regides Sul e Sudeste elevou a incidéncia de Obitos extra-hospitalares (IRR=2,84;
1C95%=1,67-4,85), enquanto maior expectativa de anos de estudo reduziu (IRR=0,86;
1C95%=0,77-0,97). Para o grupo intra-hospitalar maior IDHM relacionou-se com
diminui¢do da incidéncia de oObitos (IRR=0,44; 1C95%=0,33-0,58), enquanto maior
expectativa de anos de estudo aumentou (IRR=1,09; IC95%=1,03-1,15).
CONCLUSAO: As taxas de mortalidade extra-hospitalar por IAM estio aumentando
ao longo do tempo nas capitais brasileiras. Comparativamente aos O&bitos intra-
hospitalares os Obitos extra-hospitalares foram mais prevalentes em homens,
octagendrios, nao idosos e nao casados. Houve maior incidéncia de oObitos extra-
hospitalares nos residentes das regides Sul e Sudeste, enquanto nas capitais com maior
IDHM ocorreu reducao dos dbitos intra-hospitalares. Capitais com maior expectativa de
anos de estudo deslocaram os Obitos do extra-hospitalar para o intra-hospitalar.

Palavras-chave: Infarto agudo do miocardio, mortalidade, morte stbita cardiaca,
servico hospitalar de cardiologia, indice de desenvolvimento humano, fatores
socioeconOmicos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute myocardial infarction (AMI) is the leading cause of death in
Brazil and worldwide. Approximately 42% of deaths occur outside the hospital.
OBJECTIVE: To analyze the distribution and sociodemographic characteristics of in-
and out-of-hospital deaths by AMI in Brazilian capitals cities and their relationship with
municipal development indicators. METHODS: An ecological study was conducted
with the annual count of AMI deaths in the 27 Brazilian capitals cities from 2007 to
2016. The deaths were divided into two groups: in-hospital and out-of-hospital. Annual
mortality rates were calculated by capital city and for all the capitals cities. The socio-
demographic differences gender, age, schooling, marital status and skin color were
compared between the groups by chi-square. Negative binomial regression models were
adjusted for each of the groups with the death count and the independent variables:
residing in the South and Southeast regions, municipal human development index
(IDHM), Gini index and expected years of study. Statistical analysis was performed
using Stata® v.14 software. RESULTS: In all the capitals, there was a rise in extra-
hospital mortality over time. All the sociodemographic characteristics surveyed were
statistically different between the groups (p <0.001). Comparatively in the out-of-
hospital group there was more deaths in men, octagenarians, as well as reduction of
deaths in married patients. Residency in the South and Southeast regions increased the
indication of extra-hospital deaths (IRR=2.84, 95%CI=1.67-4.85), while higher
expectation of years of study decreased it (IRR=0.86, 95%CI = 0.77-0.97). For the
intrahospital group, higher HDI was related to a decrease in the incidence of in-hospital
deaths (RR = 0.44, 95% CI = 0.33-0.58), while higher expectation of years of study
increased incidence (IRR = 1.09, 95%CI =1.03-1.15). CONCLUSION: The rates of
out-of-hospital mortality due to AMI are increasing over time in Brazilian capitals
cities. Compared to in-hospital deaths, out-of-hospital deaths were more prevalent in
men, octagenarians, non-elderly and unmarried. There was a higher incidence of out-of-
hospital deaths in the residents of the South and Southeast regions, while in the cities
with the highest HDI, there was a reduction in in-hospital deaths. Capitals with the
highest expectation of years of study moved the deaths from the out-of- to the in-
hospital.

Key words: Acute myocardial infarction, mortality, sudden cardiac death, cardiology
hospital service, human development index, socioeconomic factors.
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1. INTRODUCAO

O estudo do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ¢ fundamental pela alta
prevaléncia, morbidade e mortalidade da doenga (THYGESEN et al., 2018). O IAM ¢ a
mais grave manifestacdo de doenca arterial coronariana (DAC), apresentando grande
impacto econdmico, pois uma parte consideravel dos obitos ocorre em individuos em
idade produtiva (REED et al., 2017).

Existem poucos estudos publicados sobre os 6bitos extra-hospitalares por IAM.
A maioria dos trabalhos aborda a mortalidade geral sem distinguir entre intra ou extra-
hospitalar. As pesquisas clinicas sobre fatores de risco sdo realizadas com os pacientes
que receberam tratamento hospitalar. Nao se sabe se os Obitos fora do ambiente
hospitalar apresentam diferencas sociodemograficas em relacdo aos de ocorréncia
hospitalar, assim como ainda nao estdo bem definidos os fatores locais e ambientais que
se associam a mortalidade extra-hospitalar (FATHI et al., 2015; DUDAS et al., 2011).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) estimou que em 2015 o IAM seria a
mais prevalente causa de 6bito no mundo com estimativa de mais de sete milhdes de
obitos (WHO, 2013a). Também em 2015, dados do DATASUS mostraram o IAM como
causa de 90.811 6bitos no Brasil, 3.144 no Estado do Maranhdo e 521 na cidade de Sao
Luis-MA (BRASIL, 2016). A mortalidade extra-hospitalar (domicilio, via publica,
estabelecimento ndo hospitalar de satide ou outros locais) em 2015 foi de 38,14%.
Observando-se as capitais brasileiras a mortalidade extra-hospitalar por IAM apresenta
grande variabilidade, com valores variando de 14,86% em Manaus a 61,33% em Campo
Grande (BRASIL, 2016).

Estudos epidemiologicos revelam taxas de mortalidade geral por IAM de
aproximadamente 30%, sendo que metade dos 6bitos ocorre nas primeiras duas horas do
evento e 14% antes de receber algum atendimento médico (O’ GARA et al., 2013;
ROSAMOND et al., 1998; BASTOS et al., 2012; REED ef al., 2017). O aumento do
uso de terapias baseadas em evidéncias e mudancas no estilo de vida provocaram
redugdes consideraveis da mortalidade por doenga coronariana. Os pacientes admitidos
nos servicos de emergéncia precocemente foram os que mais se beneficiaram dos
avancos terapéuticos das ultimas décadas (PIEGAS et al., 2015).

A mortalidade intra-hospitalar diminuiu de de 30% (antes de 1960) para 16%
com o advento das unidades coronarianas. Posteriormente, com o desenvolvimento dos

fibrinoliticos e da angioplastia primaria, as taxas declinaram até cerca de 6%-8% nos
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primeiros 30 dias apds o infarto (REED et al., 2017; LEE et al, 1995). Assim, o
prognostico desses pacientes depende fundamentalmente da agilidade em alcangar um
servico médico e na eficiéncia desse servico em obter a reperfusdo coronariana o mais
rapido possivel (PIEGAS et al., 2015).

Viérios estudos demonstram que apenas 20% dos pacientes com dor torécica
aguda chegam ao setor de emergéncia antes de duas horas de inicio dos sintomas
(NILSSON et al., 2016). Esta demora no atendimento hospitalar do IAM teria como
consequéncia uma maior mortalidade extra-hospitalar (NGUYEN et al., 2010).

Diversos autores tentaram identificar os fatores de risco para esta demora no
atendimento hospitalar. H4 controvérsias quanto a idade e ao sexo, embora alguns
autores tenham obtido associagdo discreta com uma maior demora na chegada do
hospital com sexo feminino, pessoas mais idosas, diabéticos, portadores de doenga
pulmonar obstrutiva crdnica, individuos com dificuldade de locomogdo (XIE et al.,
2015; NGUYEN et al., 2010; SHEIFER et al., 2000; TAGHADDOSI et al., 2010;
TEIXEIRA, 2009).

Também se associa com maior demora na procura do hospital a resisténcia a dor,
a automedica¢do e o ndo reconhecimento da relevancia dos sintomas (MUSSI et al.,
2014; FARSHIDI et al., 2016). Menor tempo para chegada no hospital parece associar-
se com pacientes com evento coronariano prévio: IAM prévio, angioplastia, cirurgia
cardiaca (BEIG et al., 2017).

O comportamento e¢ o estilo de vida tém impacto e influéncia no
desenvolvimento e evolucao das cardiopatias (CHOW et al., 2015). Os epidemiologistas
modernos passaram a ver o ambiente e a forma de viver dos individuos como causas de
doengas e, desta forma, torna-se importante a inclusdo dos fatores ambientais, do
desenvolvimento socioecondmico, do processo de urbanizagdo e do impacto destes
sobre o estilo de vida das populagdes (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; ALMEIDA-
FILHO, 2004; MELO et al., 2006; LOLIO et al., 1995; FERREIRA et al., 2009; DA
GAMA; DE BIASI; RUAS, 2012).

Estudos sobre as variacdes geograficas das doencas isquémicas do coragao tem
mostrado a importancia de inclusdo de fatores ambientais relacionados a este agravo
para compreensdo de como o contexto afeta a saude de grupos populacionais
(KRISZBACHER et al., 2008; ARNTZ et al., 2000; KOOPMAN et al., 2013). A

morbidade e mortalidade por IAM expressa diferengas sociais associadas a renda,
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escolaridade, ocupacdo e classe social, além de fatores regionais (CONSUEGRA-
SANCHEZ et al., 2015).

Independente dos fatores de risco para DAC, conhecer as caracteristicas
sociodemograficas dos pacientes que foram a oObito por IAM pode auxiliar na
identificagdo dos grupos de risco, principalmente nos obitos extra-hospitalares. Embora
existam varios estudos sobre a demora no atendimento hospitalar para o IAM poucos
estudos avaliaram diretamente a mortalidade extra-hospitalar e suas caracteristicas.
Além disto, estes poucos estudos abordaram apenas curvas de tendéncia de mortalidade
e idade de 6bito extra-hospitalar (GOLDBERG et al., 1993; DUDAS et al., 2011).

O tratamento avancado para IAM (cardiologia intervencionista, cirurgia
cardiaca, tromboliticos) ¢ de alto custo e concentra-se principalmente nas capitais
(FERES et al., 2017). As capitais brasileiras correspondem a populagdo mais adequada
para o estudo, pois totalizam 23,8% da populacdo brasileira, com 42,7% dos servigos de
cardiologia intervencionista (hemodinamica) e 41,8% dos servigos de cirurgia cardiaca,
sendo que todas as capitais dispdem de tratamento avancado para IAM (IBGE, 2017;
BRASIL, 2018).

Embora os dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) nao
permitam saber se o diagndstico de dbito extra-hospitalar por IAM foi estabelecido em
Servigos de Verificagdo de Obito (SVO), o diagnéstico de IJAM baseado em dor
precordial e parada cardiaca subsequente apresenta grande acuracia em estudos
patoldgicos, alguns mostrando acurécia de até¢ 100% (STALIORAITYTE et al., 2008).
Além disto, os dados do SIM permitem extratificar os pacientes por local de dbito, sexo,
cor da pele/etnia, faixa etaria, situagdo conjugal e escolaridade (BRASIL, 2016).

O mapeamento de eventos torna-se um instrumento importante para a saude
publica, tanto no diagndstico quanto no planejamento. A correlagdo dos eventos com
indicadores municipais sociais podem identificar caracteristicas populacionais de risco e
ser uteis na implantacdo de programas de saude que contemplem as areas geograficas
estudadas (RICHARDSON et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2007).

Diante do exposto questiona-se: existem diferencas sociodemograficas e em
relacdo a indices municipais de desenvolvimento entre os Obitos intra e extra-

hospitalares por IAM nas capitais brasileiras?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar temporalmente as diferencas entre os Obitos intra e extra-hospitalares
nas capitais brasileiras, as caracteristicas sociodemograficas e a relagdo com indices

municipais de desenvolvimento.

2.2 Objetivos Especificos

e Estimar as taxas de Obitos intra e extra-hospitalares por IAM nas capitais
brasileiras.

e Analisar a evolugdo temporal dos 6bitos para o conjunto de todas as capitais.

e Identificar diferengas sociodemograficas entre os Obitos intra e extra-
hospitalares.

e Estimar as associagdes temporais dos Obitos intra e extra-hospitalares por IAM

com indices municipais de desenvolvimento.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doencas cronicas nao transmissiveis e doencas cardiovasculares

3.1.1 Doencas cronicas nao transmissiveis

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem o maior problema
global de saude e tém gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade
de vida, com alto grau de limitagdo e incapacidade, além de serem responsaveis por
impactos econdmicos na sociedade (SCHMIDT et al., 2011; MALTA et al., 2014;
WHO, 2014).

Em 2008, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimou cerca de 36 milhdes
de mortes globais (63%) por DCNT, com destaque para as doengas do aparelho
circulatorio, diabetes, cancer e doenca respiratoria cronica (MALTA et al., 2014,
AWAN et al, 2010).Essas doengas atingem individuos de todas as camadas
socioecondmicas, principalmente alguns grupos mais vulneraveis como osidosos, os de
menor escolaridade e renda mais baixa (BONITA et al., 2013). Cerca de 80% das
mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda, onde 29% das pessoas
contam menos de 60 anos de idade, enquanto nos paises de renda alta esta proporcado cai
para 13% de mortes precoces (WHO, 2014).

No Brasil, assim como em outros paises, as DCNT constituem o problema de
saide de maior magnitude, sendo responsaveis por 72% das mortes, com destaque para
0s quatro principais grupos de causas de morte: doencgas cardiovasculares, cancer,
doengas respiratorias cronicas e diabetes (MALTA et al., 2013; WHO, 2013b; BRASIL,
2011). Na figura 1 estd demonstrada a probabilidade de morrer por qualquer um dos
quatro principais grupos de DCNT na faixa etaria de 30 a 70 anos.

As DCNT sao responsaveis por grande custo econdmico, tanto para o sistema de
saude, quanto para a sociedade e para as familias. Conforme a OMS, essas doencas
criam um circulo vicioso com a pobreza, impactando negativamente sobre o
desenvolvimento macroecondmico dos paises, especialmente daqueles de média e baixa

renda (WHO, 2014).
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Figura 1: Probabilidade de morrer pelos principais grupos de doengas cronicas ndo transmissiveis
(doengas cardiovasculares, cancer, doengas respiratorias cronicas e diabetes) na faixa etaria de 30 a 70
anos por pais.

Probability of dying from any of the four main NCDs between ages 30 and 70 (%), 2012*
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Fonte: Organiza¢ao Mundial de Satde — 2012.

Em funcdo da gravidade das DCNT e seus impactos nos sistemas de satde e na
sociedade, em 2011, a Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) convocou uma reunido
de alto nivel sobre DCNT para debater compromissos globais sobre o tema. Essa
reunido resultou em uma declaragdo politica, na qual os paises-membros se
comprometem a trabalhar para deter o crescimento das DCNT mediante agdes de
prevencao de seus principais fatores de risco e empenho pela garantia de uma adequada
atengdo a saude. Na sequéncia, durante a 66 Assembleia Mundial da Saude, foi
aprovado um plano de A¢do Global para a redugdo da mortalidade por DCNT em 25%
no prazo de uma década (BEAGLEHOLE et al., 2012; MALTA et al., 2013; WHO,
2013b).

O Brasil participou ativamente dessa mobilizagdo global ao lancar o ‘Plano de
Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil, 2011-2022°, que define metase compromissos, agoes € investimentos
no sentido de preparar o pais para o enfrentamento dos desafiosrepresentados pelas

DCNT e seus fatores de risco nos proximos dez anos. Destaca-se, entre as metas
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tracadas,a reducdo de 2% ao ano na mortalidade devidaas quatro principais causas de

mortalidade por DCNT, destacadas pela OMS e focalizadas no Plano (BRASIL, 2011).

3.1.2 Mortalidade por doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares sdo a principal causade morte nos paises
desenvolvidos e nos paises emdesenvolvimento. Nos desenvolvidos, tem-se observado
redu¢do na incidéncia e na mortalidade por essas doengas desde meados da década de
1960 (WHO, 2014). No Brasil, esse declinio ocorre desde os anos 1990, quando o SIM
alcangou uma qualidade capaz de permitir a avaliagdo de tendéncias para o pais com
uma melhor acuracia. E possivel, contudo, que esse declinio tenha se iniciado antes
disso (ALVES; MORAES NETO, 2015). Na figura 2 estdo demonstradas por pais as
taxas de mortalidade por 100.000 habitantes das doengas cardiovasculares, nota-se que

as taxas sdo mais altas nos paises em desenvolvimento.

Figura 2: Taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares por 100.000 habitantes.
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Age-standardized death rate per 100 000 population, both sexes, 2012
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Fonte: Organiza¢ao Mundial de Satude, 2012.



23

3.2 Doenca arterial coronariana e sindrome coronariana aguda

3.2.1 Sindrome coronariana aguda

A sindrome coronariana aguda (SCA) refere-se a sindrome clinica compativel
com isquemia miocdrdica aguda e inclui angina instavel (Al), infarto agudo do
miocardio sem elevacdo do segmento ST (IAM s/SST) e infarto agudo do miocardio
com elevacao do segmento ST (IAM ¢/SST). A Al tem fisiopatologia semelhante ao
IAM s/SST e eles estdo referidos juntos como sindrome coronariana aguda sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCA s/SST). Eles tém sido tradicionalmente
agrupados para decisoes de tratamento (THYGESEN et al., 2018; O’ GARA et al.,
2013).

Abbas et al. (2005) definem o IAM como um processo de morte de parte do
musculo cardiaco (miocardio) que ocorre de forma rapida (ou aguda) devido a obstrucao
de fluxo sanguineo das artérias corondrias para o coracao. Berg (2013) define o infarto
do miocardio como a morte das células do miocardio devido a isquemia coronariana

prolongada.

3.2.2 Fisiopatologia do infarto agudo do miocardio

Na maioria dos casos, o IAM ¢ devido a ruptura de uma placa aterosclerética ou
a erosdo do endotélio da artéria corondria. Uma estenose grave (ou seja, >70%) €
necessaria para precipitar angina. No entanto, tais estenoses menos comumente causam
IAM c¢/SST, pois elas tendem a ter tampdes fibrosos densos que sao menos propensos a
ruptura e ha formacao de circulacao colateral ao longo do tempo (REED et al., 2017;
LIBBY, 2013).

Em contraste, placas vulneraveis tendem a ter 30%-50% de estenose, cépsulas
finas e contém mais células inflamatorias como macrdéfagos carregados de lipidios.
Apos a ruptura, a placa libera seu contetido trombogénico, causando ativagdo e iniciagao
da cascata de coagulacdo, formacdo de trombos e embolizagdo a jusante de dentritos
ateroscleroticos (LIBBY, 2013). Este estado hipercoagulavel pode contribuir para a
ruptura adicional de fibroateromas e assim pode haver mais de uma placa culpada

(BOATENG; SANBORN, 2013.).
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O resultado final ¢ a necrose miocardica detectavel pela elevagdo de
biomarcadores cardiacos no sangue periférico. Os fatores que influenciam a gravidade
da isquemia incluem se o vaso foi parcial ou completamente ocluido, a duracdo da
oclusdo, a quantidade de miocardio afetado, apresenca de colaterais e a adequacao da

reperfusdo apos o tratamento (LIBBY, 2013; STEG et al., 2012).

3.2.3 Epidemiologia do infarto agudo do miocardio

O TAM ¢ a mais grave manifestacdo de doenca arterial coronariana, causando
mais de 2,4 milhdes de mortes nos EUA, mais de 4 milhdes de mortes na Europa e no
norte da Asia (NICHOLS et al., 2014) e mais de um terco das mortes em nagdes
desenvolvidas anualmente (YEH et al., 2010). Em 2013 a OMS estimou que em 2015 as
doencas isquémicas cardiacas seriam a principal causa de oObito entre as doengas
cardiovasculares (45,5%) e a principal causa de 6bito entre todas as doengas cronicas
ndo transmissiveis (19,38%).

O aumento do uso de terapias baseadas em evidéncias e mudangas no estilo de
vida provocaram reducdes consideraveis da mortalidade por doenca coronariana nas
ultimas décadas. No entanto, o infarto do miocardio mantém grande impacto na satde
mundial, afetando mais de 7 milhdes de habitantes a cada ano (REED et al., 2017;
WHO, 2013a).

O peso economico da doenga isquémica cardiaca ¢ significativo e pode ser
medido pelo menos de trés formas: em primeiro lugar, pelos custos no sistema de satde;
em segundo através de estudos microeconomicos de impacto doméstico de eventos de
saude como IAM; e, em terceiro lugar, por andlises macroecondmicas que avaliam a
produtividade dos trabalhadores ou perda de crescimento econdmico de pacientes
individuais ou de seus cuidadores,que estardo parcial ou completamente fora do trabalho
como consequéncia da doenga (KRUK ef al, 2009). O impacto econdmico ¢
exorbitante: em 2010 mais de um milhdo de hospitalizagcdes nos EUA foram resultado
de infarto do miocardio, com custos diretos estimados de pelo menos US $ 450 bilhdes
(WEINTRAUB et al., 2011).

As doengas isquémicas coronarianas possuem grande impacto em anos de vida
perdidos ou em anos de vida com deficiéncia. Impacto este mais evidente na Asia e no
norte da Africa (MORAN et al, 2014). A figura 3 mostra os potenciais anos de vida

perdidos ou vividos com deficiéncia por doenga arterial coronariana.
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Figura 3: Anos de vida perdidos ou vividos com deficiéncia por doenga arterial coronariana. Estimativa
para 2010.
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FIGURE Disability-adjusted life-years (DALYs) lost owing to ischemic heart disease (IHD) in 2010, in 21 Global Burden of Disease study regions. (From
Moran AE, Forouzanfar MH, Roth GA, et al: The global burden of ischemic heart disease in 1990 and 2010: The Global Burden of Disease 2010 study. Circulation 129:
1493-1501, 2014.)

Fonte: MORAN et al., 2014.

Desde meados da década de 1990, tem havido um declinio na propor¢do de
pacientes com [AM c¢/SST e um leve aumento nos IAM s/ SST, levando a um declinio
geral dos casos de IAM (YEH et al., 2010). Atualmente, o IAM s/ SST corresponde a
60%-75% de todos os infartos do miocardio (YEH et al., 2010; O’ GARA et al., 2013).

Além disso, a mortalidade hospitalar e a mortalidade de um ano de IAM ¢/ SST
declinou nas ultimas duas décadas (5%-6% e 7%-18%, respectivamente), uma
comprovagdo para avang¢os na farmacologia, reperfusdo, suporte hemodinamico e
estratégias preventivas (O’ GARA et al., 2013).

Apesar da significativa redu¢do da mortalidade hospitalar do IAM nas ultimas
décadas, houve pouco avango no conhecimento sobre a epidemiologia e o tratamento na
fase pré-hospitalar NASCIMENTO, 2014). E notdria a necessidade de mudangas nesse
cenario, embora poucas sejam as evidéncias geradas para este fim. A importancia da
fibrilagdo ventricular como mecanismo de dbito precoce e a habilidade na reanimagdo
cardiopulmonar e na desfibrilagdo foram os fatores que propiciaram o desenvolvimento
de programas de tratamento pré-hospitalar do IAM (ACLS, 2015; STEG et al. 2012).
Estima-se que a desfibrilacdo salve cerca de seis vezes mais vidas que o tratamento

trombolitico, mas depende da sua rapida aplicacdo ao paciente (PIEGAS et al., 2015).
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3.3 Tratamento hospitalar do infarto agudo do miocardio

O tratamento hospitalar baseia-se na reperfusdo da artéria coronariana obstruida.
Esta reperfusao pode ser realizada por tromboliticos/fibrinoliticos, por angioplastia
transluminal percutdnea com ou sem implantagdo de stents (denominada cardiologia
intervencionista ou hemodindmica) ou por cirurgia de revascularizacdo miocardica
(ANDERSON et al., 2017; PIEGAS et al., 2015; STEG et al. 2012; IBANEZ et al.,
2017).

Os tromboliticos/fibrinoliticos sdo substancias que “dissolvem” o trombo que
obstrui a artéria corondria. As substancias mais empregadas sdo a estreptoquinase,
alteplase, reteplase e tenecteplase. Podem ser administrados até 12 horas apos o inicio
do TAM c/ SST, porém sdo mais eficazes se administrados até quatro horas do inicio do
evento. As diretrizes recomendam a administragdo em até 30 minutos apos a chegada ao
hospital (ANDERSON et al., 2017; PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017).

A angioplastia coronariana ¢ a abertura mecanica da artéria obstruida com ou
sem a implantagdo de protese endovascular (stent) para manter a artéria aberta. Sdo
realizados até 12 horas do inicio da dor ou até 36 horas no caso de evolucdo para
choque cardiogénico. A recomendagdo ¢ que seja realizada até 60 minutos apos a
chegada ao hospital (FERES et al., 2017; IBANEZ et al., 2017; PIEGAS et al., 2015).

A cirurgia de revascularizacdo miocardica consiste na implantacdo de novos
vasos para auxiliar na irrigagdo das corondrias obstruida. Estas “pontes” podem ser
confeccionadas com artérias (mamadria, radial) ou veias (safena). Geralmente reserva-se
para os casos mais graves quando ndo ¢ possivel realizar a angioplastia ou a angioplastia
nao esta disponivel (PIEGAS et al., 2015; IBANEZ et al., 2017).

Hé preferéncia para angioplastia em relagdo aos tromboliticos. Reservam-se os
tromboliticos para os locais onde a angioplastia ndo esta disponivel ou quando a demora
para a realizacdo ou transferéncia para a angioplastia pode trazer risco demasiado a vida
do paciente, inclusive pode-se realizar tromboliticos e depois angioplastia (FERES et
al., 2017). Quanto mais precoce o tratamento melhores sdo os resultados em relacao a

sobrevida e as complicagdes (ANDERSON et al., 2017; REED et al., 2017).
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3.4 Mortalidade por infarto agudo do miocardio no Brasil

Dados do SIM mostram que em 2015 o IAM foi responsavel pela morte de
90.811 brasileiros, o que equivale a 7,18% de todas as mortes registradas no Brasil
naquele ano, sendo a principal causa de 6bito no pais. Ocorreu prevalentemente em
individuos com mais de 60 anos e em pacientes do sexo masculino (58,78%) e pouco
mais da metade em ambiente hospitalar (51,11%) (BRASIL, 2016). O total de obitos

anual por IAM por regido brasileira podem ser visualizados na tabela 1.

Tabela 01: Total de 6bitos por IAM por regido e ano. Brasil, 2007 — 2016.

REGIAO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 TOTAL
Norte 2802 3050 3305 3425 3644 4065 4005 4344 4658 4819 38117

Nordeste 18347 19538 20079 20552 22271 22818 22996 23769 25228 25668 221266
Sudeste 34413 35996 36124 38136 38664 39257 40366 40431 41841 43860 389088
Sul 12443 12508 12402 12716 13122 12586 13195 13011 13347 13733 129063
Centro-Oeste 3992 4180 4449 4839 5070 5395 5377 5679 5737 6068 50786

TOTAL 71997 75272 76359 79668 82771 84121 85939 87234 90811 94148 828320

Fonte: SIM / DATASUS.

Comparando as capitais brasileiras, onde supostamente estaria a melhor estrutura
para tratamento do IAM de cada estado, pode-se notar uma grande variabilidade entre a
propor¢ao de Obitos intra-hospitalares e extra-hospitalaresna mortalidade extra-
hospitalar média de 2007 a 2016 (Figura 4). As cidades de Campo Grande, Curitiba,
Porto Alegre e Palmas apresentam as mais altas propor¢des de Obitos extra-hospitares,
enquanto as cidades de Manaus, Fortaleza, Macapa e Brasilia apresentam as taxas mais

baixas.
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Figura 4: Grafico de barras mostrando o percentual médio de 6bitos extra-hospitalares por infarto agudo
do miocardio. Capitais brasileiras, 2007 a 2016.
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Fonte: Servigo de Informagdes sobre Mortalidade, DATASUS, Brasil.

3.5 Concentracao de servicos cardiolégicos especializados nas capitais

O tratamento avang¢ado para IAM ¢ de alto custo e concentra-se nas capitais
(FERES et al.,2017). Nas 27 capitais brasileiras residem aproximadamente 23,8% da

populacdo do pais (Tabela 2) e concentram 42,7% dos servicos de

hemodinamica/cardiologia intervencionista e 41,8% dos servicos de cirurgia
cardiovascular (BRASIL, 2018).

Tabela 2: Populagdo das capitais brasileiras em ordem decrescente. Estimativa de 2017.

ORDEM UF NOME DO MUNICIPIO POPULACAO 2017 TCG (%)*
1° SP Sédo Paulo 12.106.920 0,57

2° RJ Rio de Janeiro 6.520.266 0,33

3° DF Brasilia 3.039.444 2,09

4° BA Salvador 2.953.986 0,54

5° CE Fortaleza 2.627.482 0,68

6° MG Belo Horizonte 2.523.794 0,41

7° AM Manaus 2.130.264 1,71

8 PR Curitiba 1.908.359 0,76

9° PE Recife 1.633.697 0,50
10° RS Porto Alegre 1.484.941 0,26
11° GO Goiania 1.466.105 1,21
12° PA Belém 1.452.275 0,43
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13° MA Sao Luis 1.091.868 0,82
14° AL Maceid 1.029.129 0,73
15° RN Natal 885.180 0,86
16° MS Campo Grande 874.210 1,18
17° PI Teresina 850.198 0,33
18° PB Jodo Pessoa 811.598 1,23
19° SE Aracaju 650.106 1,34
20° MT Cuiaba 590.118 0,81
21° RO Porto Velho 519.436 1,61
22° SC Floriandpolis 485.838 1,68
23° AP Macapa 474.706 1,98
24° AC Rio Branco 383.443 1,69
25° ES Vitoria 363.140 1,00
26° RR Boa Vista 332.020 1,72
27° TO Palmas 286.787 2,48
TOTAL CAPITAIS 49.475.310

% em relacao ao total BRASIL 23,8%

TOTAL BRASIL 207.660.929

* TCG: Taxa média de crescimento geométrico.
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Esta concentragdo muda drasticamente dependendo da regido. A regido Sul tem
menor concentragao dos servigos avangados nas capitais com, respectivamente, 22,39%
para o cardiologia intervencionista e 28,38% para a cirurgia cardiovascular, enquanto a
regido Norte concentra nas capitais 80,43% dos servigos de cardiologia intervencionista
e 93,33% dos servigos de cirurgia cardiovascular (Tabela 3) (BRASIL, 2018).

As regides Sul e Sudeste destacam-se das demais regides pela distribuigdo mais
homogénea dos servicos de cirurgia cardiovascular e cardiologia intervencionista, com
menos de 50% destes servigos concentrados nas capitais, embora nestas regides estdo as
capitais mais populosas. Nas regides Norte, Nordeste ¢ Centro-Oeste mais da metade
destes servigos estdo nas capitais € em alguns estados todos os servigos de cirurgia
cardiovascular e hemodinamica estdo nas capitais (Tabela 3) (BRASIL, 2018; IBGE,
2017).

Tabela 3: Numero de servigos de cirurgia cardiovascular (CCV) e de hemodinamica — cardiologia

intervencionista (HCI) nas capitais brasileiras, nos Estados e concentragdo dos servigos nas capitais.
Janeiro de 2018.

CCV: CCV: % CCV HCI: HCI: % HCI na
Capital Estado Capital Capital  Estado capital
Regido Norte 14 15 93,33 37 46 80,43
Rondo6nia 1 1 100 5 7 71,43
Acre 1 1 100 2 2 100
Amazonas 4 4 100 7 7 100
Roraima 0 0 - 3 3 100
Para 6 6 100 14 20 70
Amapa 1 1 100 1 1 100
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Tocantins 1 2 50 5 6 83,33
Regidio Nordeste 44 73 60,27 87 137 63,51
Maranhao 3 75 6 10 60
Piaui 6 6 100 9 10 90
Ceara 9 12 75 16 21 76,19
Rio Grande do Norte 4 66,67 10 13 76,92
Paraiba 2 3 66,67 7 11 63,64
Pernambuco 6 13 46,15 14 24 58,33
Alagoas 2 66,67 3 6 50
Sergipe 3 100 5 5 100
Bahia 9 23 39,13 17 37 45,95
Regido Sudeste 56 182 30,77 130 327 39,76
Minas Gerais 17 51 33,33 48 99 48,48
Espirito Santo 2 12 16,67 3 13 23,08
Rio de Janeiro 13 36 36,11 34 69 49,28
Sao Paulo 24 83 28,92 45 146 30,82
Regiio Sul 21 74 28,38 30 134 22,39
Parana 11 32 34,38 17 61 27,87
Santa Catarina 3 17 17,65 6 30 20
Rio Grande do Sul 7 25 28 7 43 16,28
Regiio Centro-Oeste 23 34 67,65 57 84 67,86
Mato Grosso do Sul 3 5 60 10 16 62,50
Mato Grosso 4 7 57,14 11 16 68,75
Goias 8 14 57,14 18 34 52,94
Distrito Federal 8 8 100 18 18 100
Total 158 378 41,80 311 728 42,72

Fonte: DATASUS. CNES: Estabelecimentos. Classifica¢do dos servigos.

3.6 Infarto agudo do miocardio, escolaridade, atendimento hospitalar, fatores

climaticos e temporais

Em um estudo espanhol Consuegra-Sanchez et al. (2015) avaliaram
prospectivamente 5.797 pacientes a longo prazo (mediana de 8,5 anos) apos IAM e
encontraram que a escolaridade de nivel médio ou superior foi um preditor
independente de prote¢do a respeito da mortalidade a longo prazo (RR=0,85;
1C95%=0,74-0,98). Da mesma forma, um registro chileno mostrou que em relacio aos
pacientes com nivel de educagdo superior a mortalidade de 30 dias apés um IAM era
1,58 vezes maior (I1C95%=1,18-2,10) para pacientes com nivel médio de escolaridade,
1,9 vezes maior (1C95%=1,41-2.47) para pacientes com escolaridade fundamental e 3,5
vezes maior (IC95%=2,35-5,21) para analfabetos (NAZZAL et al., 2015).

O estudo AFIRMAR, braco brasileiro do estudo INTERHEART, abordou os

fatores de risco para IAM no Brasil e mostrou que nivel educacional superior
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correlacionou-se com menor risco de IAM (OR=0.68; p=0.0239) apenas quando a renda
do paciente era mais elevada (PIEGAS et al., 2003). O proprio estudo INTERHEART
também encontrou que uma variavel denominada fatores psicossociais composta por
depressao, locus de controle, estresse percebido e eventos na vida poderia ser fator de
risco para IAM tanto para o sexo masculino (OR=2,28; 1C99%=2,11-3,14) quanto para
o sexo feminino (OR=3,49; 1C99%=2,41-5,04) (YUSUF et al., 2004).

Ferreira et al. (2009) realizaram um estudo em Feira de Santana-BA
comparando a morbidade e letalidade do IAM entre pacientes atendidos em hospitais
particulares e publicos. Encontraram que a letalidade e morbidade foram maiores no
paciente atendido em hospital publico, que se apresentou mais grave, foi atendido mais
tardiamente e recebeu tratamento de menor qualidade. A letalidade por IAM foi de
19,5% nos publicos vs 4,8% nos privados (p=0,001) e a morbidade (Killip classe>1) de
34,3% nos publicos vs 15,0% nos privados (p=0,012). Houve diferenga significativa nos
publicos devido & menor renda familiar e escolaridade (70,1% com um a dois salarios vs
19,0%, p<0,001, e 49,4% de analfabetos vs 6,3%, p<0,001, respectivamente), maior
tempo de chegada ao hospital (>1 hora: 76,9% vs 48,6%; p=0,003) e maior tempo para
ser medicado (>15 minutos: 47,1% vs 8,0%, p<0,001), vaga em UTI 8% publicos vs
94% nos privados e trombolise para 20,6% vs 54,0%, respectivamente (p<0,001).

Em um estudo em Sao Paulo, Nicolau et al. (2008) encontraram que em relacao
a usudrios de outros convénios, o usuario do SUS apresenta mortalidade similar durante
a fase hospitalar, porém tem pior prognostico a longo prazo, refor¢ando a necessidade
de esforcos adicionais no sentido de melhorar o nivel de atendimento destes pacientes
apos a alta hospitalar.

Em estudo retrospectivo na Hungria com 81.270 pacientes que tiveram IAM de
2000 a 2004, Kriszbacher et al. (2008) reportaram que a ocorréncia de IAM na Hungria
foi mais comum na primavera, enquando um nimero minimo de eventos foi registrado
durante o verdo, observando diferencas significativas entre o numero de eventos em
cada estagao (RR=34,741; p<0,001), sendo mais prevalente nos meses de margo, maio e
outubro (RR=11.658; p<0,001) e com maior incidéncia no primeiro dia da semana,
mostrando uma tendéncia decrescente durante toda a semana, atingindo sua incidéncia
minima no domingo (RR=4,162; p<0,001).

Outros autores também sugeriram uma variagdo sazonal do IAM, com periodos
de pico nos meses de inverno € menor morbidade durante o verao (ARNTZ et al., 2000;

SPENCER et al., 1998). Os primeiros sintomas de [AM s3o mais comuns no inicio da



32

manhd com um segundo pico menor no final da tarde, sendo que o estresse fisico e
psicologico podem ser mencionados como causas destas variacdes (MANFREDINI et
al.,2004; TANAKA et al., 2004; GUERBER et al., 2006). Alguns autores relacionam a
ocorréncia de IAM com localidades com temperaturas mais quentes € mais frias (KU et

al., 1998; PANAGIOTAKOS et al., 2004).

3.7 Fatores associados com o atraso na chegada do paciente ao hospital

Em geral, os estudos em relacdo aos fatores associados ao atraso na procura do
atendimento hospitalar em pacientes com [AM sdo controversos em relagdo a possiveis
diferencas de idade e sexo (XIE et al., 2015). Nguyen et al. (2010) mostraramem uma
revisdo sistematica de 42 artigos sobre demora no atendimento hospitalar que, embora
varios estudos ndo mostrem associacdo, um numero significativo de estudos demonstrou
que as mulheres eram mais propensas a ir ao hospital mais tardiamente que os homens e
que pessoas mais velhas eram mais propensas a ter atrasos mais longos que as mais
jovens. Essas associagdes foram particularmente observadas em estudos que foram mais
amplos em escala e que se ajustaram ao papel de outras varidveis potencialmente
confundidoras.

Bugiardini ef al. (2017) observaram que mulheres parecem ser mais vulneraveis
a isquemia miocardica ndo tratada, com sexo feminino como fator de risco independente
para maior risco de mortalidade em 30 dias (OR=1,58; 1C95%=1,27-1,97). Ladwig et
al. (2017) demonstraram que o risco de apresentagdo de IAM sem dor precordial foi
2,32 vezes maior em mulheres com mais de 65 anos comparado com todos os outros
pacientes (1C95%=1,20—4,46; p<0,05).

A procura por atendimento hospitalar ocorre mais precocemente em pacientes
com [AM c¢/SST, reconhecimento precoce dos sintomas como cardiacos, estado civil
casado, inicio dos sintomas fora da residéncia, pacientes mais jovens, pacientes mais
sintomaticos e contato precoce com servigo de emergéncia (PERKINS-PORRAS et al.,
2009). Pacientes com maior escolaridade (p=0,0492) e historia familiar de DAC (p=
0,01) chegam mais cedo ao hospital. As causas mais comuns de atraso pelo paciente sdo
apresentacdo de IAM sem dor ou com dor leve (38,8%) e a automedicacdo (34,3%)
(FARSHIDE et al., 2013).

Youssef et al. (2017) mostraram que 66% dos atrasos foram relacionados ao

paciente e 34% foi ocasionada pela demora no transporte. Em 89,8% do atraso no
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tratamento apos a chegada ao hospital foi decorrente de problemas relacionados ao
sistema e 10,2% por problemas na equipe.

No estudo de Fathi et al. (2015) as variaveis sexo, via de transporte, distancia
para o hospital, atribui¢do de sintomas a causas nao cardiacas, consulta com médicos
ambulatoriais e tabagismo foram os fatores de risco de busca tardia de tratamento nos
pacientes estudados com sindrome coronariana aguda. Pacientes com histdrico prévio
de doenca cardiaca isquémica, diabetes mellitus, hipertensdao e hiperlipidemia
mostraram tendéncia de ter um comportamento mais tardio em busca de tratamento,
mas nao com diferenga estatisticamente significante.

Ja no estudo de Nilsson et al. (2016) os determinantes de um atraso pré-
hospitalar >2 h foram uma visita a um clinico geral (OR=10,77; 1C95%=2,39-48,59) e
distancia do hospital (OR=1,03; 1C95%=1,02-1,04). Dor toracica como o sintoma de
apresentacdo predominante (OR=0,24; 1C95%=0,08-0,77) foi associado com procura
precoce ao atendimento médico.

Segundo Teixeira (2009) em média a demora pré-hospitalar no Brasil ¢ maior do
que quatro horas e os principais fatores associados com a demora sdo: idade avancgada,
sexo feminino, baixo nivel educacional e status sdcio-econdmico, raga negra, condi¢des
cronicas como angina, diabetes, hipertensdo, dislipidemia e tabagismo; além desses,
também o inicio dos sintomas em casa, morar ou estar sozinho, negar, esperar que
passassem ou interpretar incorretamente os sintomas, desconhecer terapias de
reperfusdo, automedicar-se e deslocar-se de longas distancias sdo fatores que

influenciam a decisdo em procurar auxilio.

3.8 Parada cardiaca extra-hospitalar, servico de verificacido de o6bitos e servico de

informacoes sobre mortalidade

A prevaléncia de obitos por IAM ¢ alta. Estudos anatomopatoldgicos mostram
que de todas paradas cardiacas extra-hospitalares o IAM ¢ responsavel por quase
metade de todas as mortes quando se consideram todas as idades, proporcao esta que se
eleva com o aumento da idade dos pacientes (WU et al., 2016). Além disto a associagdo
de dor precordial com parada cardiaca subsequente mostra acuracia proxima a 100%
para o diagnostico de IAM (STALIORAITYTE et al., 2008). Poucos estudos abordaram
especificamente Obitos extra-hospitalares justamente pela falta de registros médicos e

dificuldade de validagao de dados.
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O SVO deveria ser o responsavel pela investigacdo das dbitos por causas
naturais sem diagnostico. O SVO desenvolve suas fungdes de acordo com o que
estabelece o Art. 8° da Portaria de n® 1405 de 29 de Junho de 2006, expedida pelo
Ministério da Saude, a qual “Institui a Rede Nacional de Servigos de Verificacdo de
Obito e Esclarecimento da Causa Mortis (SVO)” (BRASIL, 2006).

Em plena conformidade com o Artigo mencionado, este Servi¢o foi implantado,
organizado e capacitado para executar as fungdes de realizar necropsias de pessoas
falecidas de morte natural sem ou com assisténcia médica (sem elucidacdo diagnostica),
inclusive os casos encaminhadas pelo Instituto Médico Legal (IML); transferir ao IML
os casos confirmados ou suspeitos de morte por causas externas, verificados antes ou no
decorrer da necropsia; ou em estado avancado de decomposi¢do; e de morte natural de
identidade desconhecida (BRASIL, 2006).

Porém, o SIM ndo disponibiliza em dados abertos se a causa mortis foi
confirmada por SVO. Além disto, algumas capitais como Rio de Janeiro, Brasilia e Belo
Horizonte ainda nao haviam implantado SVO proprio até o final do ano de 2016 (CFM,
2016).

O SIM ¢ um sistema confidvel (HARAKI; GOTLIEB; LAURENTI, 2005;
QUEIROZ et al., 2005). O documento basico e essencial a coleta de dados da
mortalidade no Brasil ¢ a DECLARACAO DE OBITO (D.O) que, consequentemente,
alimenta o SIM. A responsabilidade na emissao da D.O ¢ do médico, conforme prevé o
artigo 115 do Codigo de Etica Médica, Artigo 1° da Resolugdo n® 1779/2005 do
Conselho Federal de Medicina e a Portaria SVS n® 116/2009. A D.O deve ser enviada
aos Cartorios de Registro Civil para liberagdo do sepultamento, bem como para a
tomada de todas as medidas legais em relagdo a morte (PORTAL DA SAUDE - SUS,
2017; CFM, 2005; BRASIL, 2009).

A D.O ¢ impressa e preenchida em trés vias pré-numeradas sequencialmente.
Sua emissdo e distribui¢do para os estados sdo de competéncia exclusiva do Ministério
da Satude. As D.O sao preenchidas pelas unidades notificantes do obito e recolhidas
pelas Secretarias Municipais de Satde (SMS). Nas SMS, as D.O sdo digitadas,
processadas, criticadas e consolidadas no SIM local. Em seguida, os dados informados
pelos municipios sobre mortalidade no nivel local sdo transferidos a base de dados do
nivel estadual que os agrega e envia-os ao nivel federal (PORTAL DA SAUDE — SUS,
2017).
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3.9 Indices municipais de desenvolvimento, fatores socioecondmicos e infarto

agudo do miocardio

Koopman ef al. (2013) em estudo sobre as tendéncias do IAM nos Paises Baixos
evidenciaram que, embora a incidéncia de IAM tenha reduzido entre todas as classes
socioeconOmicas, a reducao das taxas de incidéncia de IAM foram menores nas classes
econOmicas mais pobres. Em avaliacdo da mortalidade de 30 dias em varios paises
Orlandini et al., (2006) encontraram que os a mortalidade aumentava inversamente com
o produto interno bruto (PIB) do pais e que os paises com maior PIB tinham mais
disponibilidade de tratamento com cirurgia de revascularizagdo miocardica e
cardiologia intervencionista.

Analises espaciais realizadas em cidades brasileiras correlacionaram uma maior
mortalidade por IAM com menores condi¢des socioecondmicas. No Rio de Janeiro — RJ
Melo e Travassos (2007) encontraram uma concentracdo de morrer de IAM nas areas
mais pobres da cidade. Ja em Sao José do Rio Preto — SP Godoy et al. (2007) estimaram
que o coeficiente de mortalidade por IAM em setores censitarios com o pior nivel
socioeconomico foi 40% superior ao com o melhor nivel socioeconomico. Um estudo
realizado por Bassanesi, Azambuja e Achutti (2008) em Porto Alegre — RS demonstrou
que a mortalidade por IAM era 2,6 vezes maior em bairros com menores condi¢des
socioeconomicas.

Analise espacial realizada no Rio de Janeiro demonstrou que a mortalidade por
doengas cerebrovasculares nos bairros com um menor indice de desenvolvimento
humano (IDH) calculado por bairros era quase dez vezes maior em relagdo aos bairros
com maior IDH. Ressalta-se que a mais comum manifestacdo das doencas
cerebrovasculares ¢ o acidente vascular cerebral isquémico, o qual ¢ complicagdo de
doenga aterosclerdtica arterial assim como o IAM (FONSECA, 2012).

Muller et al. (2012) realizaram andlise espacial dos oObitos por doencas
cardiovasculares no Estado do Parana abordando todas as macrorregides, nos periodos
de 1989 a 1991 e de 2006 a 2008; utilizaram o Indice de Moran I e coeficiente de
correlagdo de Spearman e ndo encontraram associagdo significativa entre Obitos por
doengas cardiovasculares com IDH, indice de Gini, indice de Theil, escolaridade e

saneamento basico.
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3.9.1 indice de desenvolvimento humano

Desenvolvimento humano ¢ o processo de ampliagao das liberdades das pessoas,
no que tange suas capacidades e as oportunidades a seu dispor, para que elas possam
escolher a vida que desejam ter. O processo de expansdo das liberdades inclui as
dindmicas sociais, economicas, politicas e ambientais necessarias para garantir uma
variedade de oportunidades para as pessoas, bem como o ambiente propicio para cada
um exercer na plenitude seu potencial. Assim, desenvolvimento humano deve ser
centrado nas pessoas e na ampliacdo do seu bem-estar, entendido ndo como o acumulo
de riqueza e o aumento da renda, mas como a ampliacdo do escopo das escolhas e da
capacidade e da liberdade de escolher (HAQ, 1995; BRASIL, 2013).

Nesta abordagem, a renda e a riqueza nao sdo fins em si mesmas, mas meios
para que as pessoas possam viver a vida que desejam. O crescimento econdémico de uma
sociedade ndo se traduz automaticamente em qualidade de vida e, muitas vezes, o que se
observa ¢ o reforco das desigualdades. E preciso que este crescimento seja transformado
em conquistas concretas para as pessoas: criangas mais saudaveis, educagao universal e
de qualidade, ampliacdo da participacdo politica dos cidaddos, preservacdo ambiental,
equilibrio da renda e das oportunidades entre toda a populacdo, maior liberdade de
expressdo, entre outras (BRASIL, 2013).

O conceito de desenvolvimento humano, bem como sua medida, o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), foram apresentados em 1990, no primeiro Relatério
de Desenvolvimento Humano do Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento, idealizado pelo economista paquistanés Mahbub ul Haq com a
colaboracdo e inspira¢ao no pensamento do economista Amartya Sen. A popularizagao
da abordagem de desenvolvimento humano se deu com a criagdo ¢ adogao do IDH
Global como medida do grau de desenvolvimento humano de um pais, em alternativa ao
Produto Interno Bruto, hegemodnico a época como medida de desenvolvimento

(BRASIL, 2013).
3.9.1.1 Calculo do indice de desenvolvimento humano municipal
Embora inspirado pelo IDH global, o indice de desenvolvimento municipal

(IDHM) possui ajustes para melhor se adequar a realidade brasileira, adaptando-se as

bases de dados do Censo e as caracteristicas inatas aos municipios. Por isso, ndo ¢
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possivel realizar qualquer tipo de comparagao entre o IDHM de um municipio e o IDH
de um pais, por exemplo (BRASIL, 2013).

O IDHM possui valores que variam de 0 a 1 de acordo com o nivel de
desenvolvimento. Sao valores de corte de acordo com o nivel de desenvolvimento:
<0,499 (muito baixo); 0,500-0,599 (baixo); 0,600-0,699 (médio); 0,700-0,799 (alto) e
>0,800 (muito alto). Mapa com a caracteristica do IDHM no Brasil em 2010 pode ser
visto na figura 5. O IDHM das capitais brasileiras para os anos de 2000 (Painel A) e
2010 (Painel B) estao descritos no grafico de barras da figura 6. (BRASIL, 2013).

Figura 5: Indice de desenvolvimento humano municipal no Brasil (2010).

W Wuito alto [acima de 0,600
W Altod,700 até 0,79)

[ M&dio {0,600 ata 0,693)

[ Baico 0,500 até 0,539)

B Muito bain (0,000 até 0,499)

Fonte: Plataforma Brasil (PNUD).
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Figura 6: Grafico de barras demonstrando o indice de desenvolvimento humano municipal. Capitais
brasileiras, 2000 (Painel A) e 2010 (Painel B).
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O IDHM ¢ composto por trés subindices que correspondem a longevidade (vida

longa e saudavel), educagdo (acesso a conhecimento) e renda (padrdo de vida)

(BRASIL, 2013).

Vida longa e saudavel: E medida pela expectativa de vida ao nascer, calculada por
método indireto, a partir dos dados dos CensosDemograficos do IBGE. Esse
indicador mostra o numero médio de anos que uma pessoa nascida em determinado
municipio viveria a partir do nascimento, mantidos os mesmos padrdes
demortalidade (BRASIL, 2013).

Acesso a conhecimento: E medido por meio de dois indicadores. A escolaridade da
populagdo adulta ¢ medida pelo percentual de pessoas del8 anos ou mais de idade
com ensino fundamental completo e tem peso 1. O fluxo escolar da populagao
jovem ¢ medido pela média aritmética do percentual de criancas de 5 a 6 anos
frequentando a escola, do percentual de jovens de 11 a 13 anos frequentando os anos
finais do ensino fundamental, do percentual de jovens de 15 a 17 anos com ensino
fundamental completo e do percentual de jovens de 18 a 20 anos com ensino médio
completo; e tem peso 2. A medida acompanha a populagdo em idade escolar em
quatro momentos importantes da sua formagdo. Isso facilitard aos gestores
identificar se criangas e jovens estdo nas séries adequadas nas idades certas. A
média geométrica desses dois componentes resulta no IDHM Educagao. Os dados
sdo dos Censos Demograficos do IBGE (BRASIL, 2013).

Padrio de vida: E medido pela renda municipal per capita, ou seja, a renda média
dos residentes de determinado municipio. E a soma da renda de todos os residentes,
dividida pelo nimero de pessoas que moram no municipio — inclusive criancas e
pessoas sem registro de renda. Os dados sdao dos Censos Demograficos do IBGE

(BRASIL, 2013).
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3.9.1.3 Correlacio entre subunidades do indice de desenvolvimento humano

municipal

As subunidades longevidade, renda e educacdo do IDHM possuem alta
correlacdo nas capitais. A tabela 4 mostra a correlagdo entre as subunidades do IDHM

(BRASIL, 2013).

Tabela 4: Correlagdo de Pearson entre o indice de desenvolvimento municipal (IDHM) e suas
subunidades. Capitais brasileiras, anos 2000 e 2010.

2000 2010
IDHM Longevidade Educacdo Renda IDHM Longevidade Educag¢io Renda
IDHM 1 0,86 0,96 0,94 1 0,90 0,90 0,94
Longevidade 0,86 1 0,74 0,78 0,90 1 0,69 0,90
Educacao 0,96 0,74 1 0,85 0,90 0,69 1 0,71
Renda 0,94 0,78 0,85 1 0,94 0,90 0,71 1

Fonte: Plataforma Brasil (PNUD).

3.9.2 Expectativa de anos de estudo e indice de Gini

A Expectativa de anos de estudo ¢ o numero médio de anos de estudo que uma
geracdo de criangas que ingressa na escola devera completar ao atingir a idade adulta, se
os padrdes atuais se mantiverem ao longo de sua vida escolar. A média brasileira ¢ de
7,4 anos. A expectativa de anos de estudos das capitais brasileiras variou de 7,85 anos
em Maceid a 10,92 anos em Curitiba no censo demografico de 2000 e de 8,99 anos em
Porto Velho até 10,95 anos em Curitiba em 2010 (Tabela 4) (BRASIL, 2013).

O Indice ou coeficiente de Gini mede o grau de desigualdade existente na
distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita. Seu valor varia de 0,
quando ndo ha desigualdade (a renda domiciliar per capita de todos os individuos tem o
mesmo valor), a 1, quando a desigualdade ¢ méxima (apenas um individuo detém toda a
renda). O universo de individuos ¢ limitado aqueles que vivem em domicilios
particulares permanentes. O indice de Gini variou nas capitais brasileiras de 0,67 em
Recife a 0,56 em Florianopolis no censo demografico de 2000 e de 0,68 em Recife a

0,54 em Florianopolis em 2010 (Tabela 5) (BRASIL, 2013).



Tabela 5: Expectativa de anos de estudo e indice de Gini. Capitais brasileiras, anos 2000 ¢ 2010.

CAPITAL

Sao Luis
Curitiba
Brasilia

Sdo Paulo

Rio de Janeiro
Porto Alegre
Florianopolis
Belo Horizonte
Vitéria
Goiania
Palmas
Campo Grande
Cuiaba
Manaus
Belém

Rio Branco
Porto Velho
Macapa
Teresina
Fortaleza

Jodo Pessoa
Natal

Recife
Salvador
Maceid
Aracaju

Boa Vista

EXPECTATIVA DE ANOS DE ESTUDO INDICE DE GINI
2000 2010 2000 2010
9,59 9,84 0,65 0,61
10,92 10,95 0,59 0,55
10,07 9,87 0,63 0,63
10,30 10,11 0,61 0,62
9,51 9,39 0,61 0,62
10,45 9,76 0,60 0,60
10,50 10,79 0,56 0,54
10,14 9,87 0,61 0,60
10,59 10,04 0,60 0,60
10,09 10,08 0,61 0,58
9,72 10,35 0,63 0,58
10,42 10,93 0,60 0,56
10,22 9,91 0,63 0,59
8,30 9,51 0,62 0,61
8,88 9,64 0,64 0,61
8,71 9,72 0,61 0,59
8,65 8,99 0,61 0,56
9,24 9,60 0,60 0,59
8,75 10,36 0,64 0,61
9,28 10,04 0,64 0,61
9,06 9,87 0,62 0,62
9,69 9,85 0,63 0,61
9,10 9,53 0,67 0,68
8,97 9,16 0,64 0,63
7,85 9,43 0,66 0,63
8,79 9,76 0,63 0,62
9,92 9,50 0,57 0,58

Fonte: Plataforma Brasil (PNUD).
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo ecologico dos casos de IAM que evoluiram para 6bito nas
capitais dos 26 estados brasileiros e na capital do Distrito Federal. Foram utilizados
dados do SIM abrangendo o periodo de 2007 a 2016.

Os obitos foram divididos em intra-hospitar ou extra-hospitalar. Foram
considerados oObitos intra-hospitalares aqueles ocorridos no hospital e extra-hospitalares
todos os obitos listados no SIM como ocorridos em domicilio, via publica,

estabelecimento de satde nao hospitalar e outros.

4.2 Local do estudo

Para a pesquisa dos 6bitos por IAM foram selecionadas as capitais de cada uma

das unidades federativas brasileiras e do Distrito Federal.

Cidades do estudo:

e Regido Norte: Rio Branco (Acre), Porto Velho (Rondonia), Boa Vista
(Roraima), Macapa (Amapa), Manaus (Amazonas), Belém (Pard) e Palmas
(Tocantins).

e Regido Nordeste: Sao Luis (Maranhdo), Teresina (Piaui), Fortaleza (Ceard),
Natal (Rio Grande do Norte), Jodo Pessoa (Paraiba), Recife (Pernambuco),
Salvador (Bahia), Aracaju (Sergipe) e Macei6 (Alagoas).

e Regido Centro-oeste: Brasilia (Distrito Federal), Goidnia (Goiéas), Campo
Grande (Mato Grosso) e Cuiaba (Mato Grosso do Sul).

e Regido Sudeste: Sdo Paulo (Sdo Paulo), Rio de Janeiro (Rio de Janeiro),
Vitéria (Espirito Santo) e Belo Horizonte (Minas Gerais).

e Regido Sul: Curitiba (Parana), Floriandpolis (Santa Catarina) e Porto Alegre

(Rio Grande do Sul).
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3.3.1 Critérios de inclusao

O critério de inclusdao do estudo foram os Obitos por residéncia ocorridos nas 27
capitais brasileiras de 2007 a 2016 que constaram na declaracao de 6bito como causa o

infarto agudo do miocérdio (CID 10: 121) e que havia indica¢@o do local do 6bito.

3.3.2 Critérios de nao inclusao

Nao foram incluidos os o6bitos por IAM em que o local do 6bito foi relatado

como ignorado.

3.4 Coleta de dados

Os dados referentes a contagem de obitos por IAM foram obtidos no SIM. Os
dados do SIM sdo disponibilizados pelo site do DATASUS e sdao de dominio publico.
Os obitos foram divididos por ocorréncia intra-hospitalar e extra-hospitalar. Os dbitos
também foram contabilizados de acordo com as caracteristicas sociodemograficas: sexo
(masculino ou feminino), faixa etaria (<1 ano, 1-4 anos, 5-9 anos, 10—14 anos, 15-19
anos, 20-29 anos, 30-39 anos, 40—49 anos, 50-59 anos, 60—69 anos, 70-79 anos ¢ >80
anos), estado civil (solteiro, casado, viivo ou separado), escolaridade (analfabeto, 1-3
anos, 4-7 anos, 811 anos, >12 anos) e cor da pele/etnia (branca, preta, amarela, parda
ou indigena).

Os dados do IDHM, expectativa de anos de estudo, indice de Gini e o tamanho
da populagdo de cada capital foram obtidos através da plataforma Atlas Brasil do
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) com parceria com o

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e com o Instituto Jodo Ribeiro.

3.5 Analise estatistica

O desfecho foi a contagem do numero de dbitos por IAM agrupado por capital
brasileira, por local de Obito (intra-hospitalar ou extra-hospitalar) e por ano (série
temporal de 2007 a 2016).

A contagem de Obitos de cada capital foi descrita como taxa de obitos por

100.000 habitantes calculada pela razdo entre o nimero de 6bitos de cada capital em
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determinado ano e a populacdo da capital utilizada. As referidas taxas foram
apresentadas em tabela por capital e representada por média dos 10 anos, desvio-padrdo
(DP), valor minimo e valor maximo.

Para a avaliacdo da evolucao temporal dos Obitos intra e extra-hospitalares por
IAM nas capitais brasileiras foi calculada a taxa anual de mortalidade para o conjunto
de todas as capitais brasileiras. Esta taxa foi calculada pela razao entre o nimero de
obitos intra ou extra-hospitalares em todas as capitais por sexo no ano estudado e a
populagdo de cada sexo em todas as capitais no mesmo ano estudado e apresentado
como taxa por 100.000 habitantes. A populagdao de cada uma das cidades e o somatorio
da populagdo de cada capital foi corrigida por interpolacdo e extrapolagdo linear entre
os dados do censo demografico de 2000, 2010 e da estimativa populacional do IBGE
para 2017. Estas taxas foram representadas por local de ocorréncia (intra ou extra-
hospitalar) e sexo (masculino ou feminino) em grafico de linhas.

As caracteristicas sociodemograficas sexo, faixa etdria, escolaridade, situagio
conjugal e cor da pele/etnia foram descritas em tabelas e distribuidas entre ocorréncia
intra-hospitalar e extra-hospitalar e apresentadas em frequéncias absolutas e relativas.
Para comparar a diferenca entre os grupos intra-hospitalar e extra-hospitalar em relagdo
a cada uma das caracteristicas sociodemograficas foi utilizado o teste qui-quadrado com
o valor de p também descrito na tabela. Foram considerados estatisticamente
significativos os valores de p<0,05.

Para avaliar a associacdo dos 6bitos por IAM com os indices municipais de
desenvolvimento foram ajustados modelos de regressdo para dados de contagem. A
proposta inicial era trabalhar com as subunidades do IDHM, porém a alta correlacdo
entre o IDHM e as subunidades prejudicou o ajuste dos modelos, pois as variaveis se
comportavam como colineares. Decidiu-se utilizar o IDHM em vez das subunidades.
Para avaliar a educagdo escolheu-se a expectativa de anos de estudo, pois apresenta
metodologia de calculo diferente do IDHM educacdo. Para avaliar a renda foi
selecionado o indice de Gini, por avaliar a distribui¢do da renda, visto que a subunidade
renda do IDHM era calculada basicamente pela renda per capita e era a subunidade
como maior correlacdo com as demais.

Andlise da concentragdo de servicos de hemodindmica/cardiologia
intervencionista nas capitais mostraram disparidades entre as regides Sul e Sudeste em
relacdo as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Desta forma, residir nas regides Sul

e Sudeste foi incluida como variavel independente.
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A plataforma Atlas Brasil do Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) foi utilizada para obten¢do das varidveis independentes
(IDHM, indice de Gini e expectativa de anos de estudo), além da informacdo do
tamanho da populagdo de cada capital (BRASIL, 2013).

Foram ajustados modelos de regressdo multipla de Poisson e binomial negativa
com as varidveis independentes IDHM, indice de Gini, expectativa de anos de estudo e
residir nas regides Sul e Sudeste. Cada modelo foi testado com a varidvel dependente
contagem de Obitos de cada um dos locais de ocorréncia (intra-hospitalar e extra-
hospitalar).

Os modelos de Poisson e binomial negativa sdo especificos para dados de
contagem e permitem ajuste para séries temporais através dos comandos xtpoisson e
xtnbreg, respectivamente. O modelo de regressdo binomial negativa para dados de
contagem tem vantagem em relacdo a distribuicdo de Poisson por permitir uma maior
flexibilidade na modelagem dos dados, pois ndo possuem a limitacao da distribuicao de
Poisson em relacao a superdispersao (quando a variancia ¢ maior que a média).

Como a contagem de Obitos ndo leva em conta a populagdo de cada capital os
modelos foram balanceados pelo tamanho da populagdo de cada uma das capitais no
determinado ano, o que foi considerado como ponderacdo por exposicao (exposure).

Os modelos foram testados com efeitos fixos (fixed effects — fe) e com efeitos
aleatorios (random effects — re). O modelo de regressao binomial negativa com efeitos
fixos tem a vantagem de possibilitar que cada capital tenha seu proprio intercepto,
servindo como seu proprio controle, o que permite o ajuste para varidveis nao
mensuradas e que ndo variam ao longo do tempo, além da possibilidade de modelar
diretamente o nimero de eventos e nao as taxas, que podem sofrer variagdes em fungao
das mudangas no numerador ou no denominador (VENANCIO et al., 2016).

Para escolha do modelo que melhor se ajusta aos dados foi considerado o critério
de informac¢do de Akaike (AIC) através da rotina estat ic (CAMERON, 2013). Quanto
menor o AIC, melhor o ajuste. Os modelos com menores AIC foram selecionados para
o resultado final.

Também foram estimadas a razdo de incidéncia ( Incidence Rate Ratio - IRR), o
valor de p e o respectivo intervalo de confianca (IC95%). A andlise estatistica foi

realizada por meio do software Stata® 14.0.
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3.6 Aspectos éticos

O projeto faz parte do Programa de Pos-Graduagao em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Maranhdo. Nao houve nenhuma forma de intervencao
diagnostica, terapéutica ou de qualquer natureza envolvendo seres humanos. No estudo
foram utilizados apenas dados populacionais.Nao foram abordados dados individuais, o
que excluiu a possibilidade de quebra de confidencialidade.

Os dados do SIM e dos indices municipais de desenvolvimento utilizados neste
estudo sdo de dominio publico e livre acesso na internet através dos sites especificos e
nao necessitam de qualquer autorizagao ou cadastro para utilizagao.

Pesquisas que utilizam apenas dados de dominio publico irrestrito nao
necessitam de apreciacdo por parte de comité de ética, pois ndo se enquadram nos
requisitos da resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012, a qual regulamenta pesquisa
em seres humanos (BRASIL, 2012).

Quanto aos beneficios, a pesquisa possibilitou conhecer as diferengas
sociodemograficas, taxas de incidéncia e associacdo de caracteristicas municipais das
capitais brasileiras com os Obitos intra e extra-hospitalares e, desta forma, pode auxiliar
na elaboracdo de politicas de saude para prevencdo e tratamento precoce da doenca

responsavel pelo maior nimero de 6bitos no Brasil € no mundo.
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RESUMO

INTRODUCAO: O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ a principal causa de 6bito no
Brasil e no mundo. Aproximadamente 42% dos Obitos ocorrem fora do hospital.
OBJETIVO: Analisar a distribui¢do e as caracteristicas sociodemograficas dos obitos
intra e extra-hospitalares por IAM nas capitais brasileiras e sua relagdo com indicadores
municipais de desenvolvimento. METODOS: Estudo ecoldgico com a contagem anual
dos oObitos por TAM nas 27 capitais brasileiras de 2007 a 2016. Os oObitos foram
divididos em dois grupos: intra-hospitalar e extra-hospitalar. Taxas de mortalidade
anuais foram calculadas por capital e pelo conjunto das capitais. As diferengas
sociodemograficas sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil e cor da pele foram
comparadas entre os grupos pelo teste qui-quadrado. Modelos de regressdo binomial
negativa foram ajustados para cada um dos grupos com a contagem de Obitos € com as
variaveis independentes: residir nas regides Sul e Sudeste, indice de desenvolvimento
humano municipal (IDHM), indice de Gini e expectativa de anos de estudo. A analise
estatistica foi realizada no software Stata® v.14. RESULTADOS: No conjunto das
capitais ocorreu elevagdo da mortalidade extra-hospitalar ao longo do tempo. Todas as
caracteristicas sociodemograficas pesquisadas foram estatisticamente diferentes entre os
grupos (p<0,001). Comparativamente no grupo extra-hospitalar prevaleceram os obitos
em homens, octagendrios, assim como redu¢do de 6bitos em pacientes casados. Residir
nas regioes Sul e Sudeste elevou a incidéncia de Obitos extra-hospitalares (IRR=2,84;
1C95%=1,67-4,85), enquanto maior expectativa de anos de estudo reduziu (IRR=0,86;
1C95%=0,77-0,97). Para o grupo intra-hospitalar maior IDHM relacionou-se com
diminuicdo da incidéncia de obitos (IRR=0,44; 1C95%=0,33-0,58), enquanto maior
expectativa de anos de estudo aumentou (IRR=1,09; IC95%=1,03-1,15).
CONCLUSAO: As taxas de mortalidade extra-hospitalar por IAM estio aumentando
ao longo do tempo nas capitais brasileiras. Comparativamente aos Obitos intra-
hospitalares os O&bitos extra-hospitalares foram mais prevalentes em homens,
octagenarios, nao idosos e ndo casados. Houve maior incidéncia de obitos extra-
hospitalares nos residentes das regides Sul e Sudeste, enquanto nas capitais com maior
IDHM ocorreu redugdo dos obitos intra-hospitalares. Capitais com maior expectativa de
anos de estudo deslocaram os 6bitos do extra-hospitalar para o intra-hospitalar.

Palavras-chave: Infarto agudo do miocardio, mortalidade, morte subita cardiaca,
servico hospitalar de cardiologia, indice de desenvolvimento humano, fatores
socioecondmicos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute myocardial infarction (AMI) is the leading cause of death in
Brazil and worldwide. Approximately 42% of deaths occur outside the hospital.
OBJECTIVE: To analyze the distribution and sociodemographic characteristics of in-
and out-of-hospital deaths by AMI in Brazilian capitals cities and their relationship with
municipal development indicators. METHODS: An ecological study was conducted
with the annual count of AMI deaths in the 27 Brazilian capitals cities from 2007 to
2016. The deaths were divided into two groups: in-hospital and out-of-hospital. Annual
mortality rates were calculated by capital city and for all the capitals cities. The socio-
demographic differences gender, age, schooling, marital status and skin color were
compared between the groups by chi-square. Negative binomial regression models were
adjusted for each of the groups with the death count and the independent variables:
residing in the South and Southeast regions, municipal human development index
(IDHM), Gini index and expected years of study. Statistical analysis was performed
using Stata® v.14 software. RESULTS: In all the capitals, there was a rise in extra-
hospital mortality over time. All the sociodemographic characteristics surveyed were
statistically different between the groups (p <0.001). Comparatively in the out-of-
hospital group there was more deaths in men, octagenarians, as well as reduction of
deaths in married patients. Residency in the South and Southeast regions increased the
indication of extra-hospital deaths (IRR=2.84, 95%CI=1.67-4.85), while higher
expectation of years of study decreased it (IRR=0.86, 95%CI = 0.77-0.97). For the
intrahospital group, higher HDI was related to a decrease in the incidence of in-hospital
deaths (RR = 0.44, 95% CI = 0.33-0.58), while higher expectation of years of study
increased incidence (IRR = 1.09, 95%CI =1.03-1.15). CONCLUSION: The rates of
out-of-hospital mortality due to AMI are increasing over time in Brazilian capitals
cities. Compared to in-hospital deaths, out-of-hospital deaths were more prevalent in
men, octagenarians, non-elderly and unmarried. There was a higher incidence of out-of-
hospital deaths in the residents of the South and Southeast regions, while in the cities
with the highest HDI, there was a reduction in in-hospital deaths. Capitals with the
highest expectation of years of study moved the deaths from the out-of- to the in-
hospital.

Key words: Acute myocardial infarction, mortality, sudden cardiac death, cardiology
hospital service, human development index, socioeconomic factors.
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INTRODUCAO

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ¢ a principal causa individual de dbito no
Brasil e no mundo'”. Apresenta mortalidade média de 30% sem tratamento e menor que
6% com o emprego do tratamento apropriado em tempo habil *.

Metade destes Obitos ocorrem em até duas horas do inicio do quadro e 80% nas
primeiras 24 horas®. Dados do DATASUS mostram que de 2007 a 2016
aproximadamente 41,7% dos Obitos por IAM nas capitais brasileiras ocorreram fora do
ambiente hospitalar, percentual este variando de 24,6% em Campo Grande a 65,1% em
Manaus®.

A morbidade e a mortalidade por IAM expressam diferencas sociais associadas a
renda, escolaridade, ocupagdo e classe social, além de fatores regionaisw. A incidéncia
dos obitos por IAM estd lentamente reduzindo no mundo, porém apresenta menor
redugdo entre as classes sociais mais pobres, em paises com menor Produto Interno
Bruto (PIB) e em bairros com menores menores condi¢des socioecondmicas'® .

Existem poucos estudos publicados sobre os 6bitos extra-hospitalares por I[AM.
A maioria dos trabalhos aborda a mortalidade geral sem distinguir entre intra ou extra-
hospitalar. As pesquisas clinicas sobre fatores de risco sdo realizadas com os pacientes
que receberam tratamento hospitalar. Nao se sabe se os Obitos fora do ambiente
hospitalar apresentam diferencas sociodemograficas em relacdo aos de ocorréncia
hospitalar, assim como ainda nao estdo bem definidos os fatores locais e ambientais que
se associam a mortalidade extra-hospitalar13 o

O tratamento adequado do IAM ¢ de alto custo e a disponibilidade de tratamento
especifico concentra-se nos maiores centros, principalmente nas capitais,
particularmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste'. Neste estudo analisamos
apenas as capitais brasileiras, pois atualmente todas dispdem de tratamento avancado
para o IAM'.

O objetivo deste estudo ¢ analisar temporalmente os Obitos intra e extra-

hospitalares por IAM nas capitais brasileiras, identificando diferencas

sociodemograficas e em relagdo a indices municipais de desenvolvimento.
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METODOLOGIA

Estudo ecologico dos casos de obito por IAM ocorridos nas 27 capitais
brasileiras no periodo de 2007 a 2016. Os dados dos Obitos por capital (local de
ocorréncia intra ou extra hospitalar, sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil e cor da
pele) foram obtidos do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) e divididos entre os grupos intra-
hospitalar e extra-hospitalar.

Para a selecdo dos 6bitos por IAM no SIM foram considerados os registros que
tiveram como causa bésica infarto agudo do miocardio (CID 10: I 21). Os 6bitos com
local de ocorréncia ignorado nao foram incluidos do estudo.

As taxas de mortalidade intra-hospitalar e extra hospitalar foram obtidas pela
razdo do numero de 6bitos por IAM e populacdo de cada capital brasileira (por 100.000
habitantes). As referidas taxas sdo apresentadas por média, desvio-padrao (DP), valores
minimo e maximo.

Para avaliarmos a evolugdo temporal da taxa de mortalidade nos dois grupos
foram calculadas as taxas anuais de mortalidade intra e extra hospitalar para o conjunto
de todas as capitais brasileiras. A populagdo foi corrigida por interpolagdo e
extrapolagdo linear entre os dados dos censos demograficos de 2000, 2010 e da proje¢ao
da populacdo em 2017, disponibilizados pelo IBGE. As taxas sdo apresentadas por
obitos por 100.000 habitantes e expressas por grafico de linhas.

Para comparar o numero de dbitos nos dois grupos segundo caracteristicas
sociodemograficas (sexo, faixa etdria, escolaridade, estado civil e cor da pele) foi
utilizado o teste qui-quadrado. As caracteristicas sociodemograficas foram apresentadas
por frequéncias absolutas e relativas.

A plataforma Atlas Brasil do Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) foi utilizada para obten¢do das varidveis independentes
(IDHM, indice de Gini e expectativa de anos de estudo), além da informacdo do
tamanho da populacio de cada capital'”.

Para verificar quais variaveis independentes estavam associadas com o numero
de o6bitos nos dois grupos foram ajustados modelos de regressdo de Poisson e binomial
negativa, com ajuste temporal e ponderados pelo tamanho da populagdo de cada capital.
Os modelos foram testados com efeitos fixos e efeitos aleatorios. Os modelos com

efeitos fixos possibilitam que cada capital tenha seu prorprio intercepto, servindo como
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seu proprio controle, o que permite o ajuste para variaveis ndo mensuradas e que ndo
variam ao longo do tempo.

Para escolha do modelo que melhor se ajusta aos dados foi considerado o critério
de informacdo de Akaike (AIC)'™. Quanto menor o AIC, melhor o ajuste. Também
foram estimados a razdo de incidéncia (IRR) e seu respectivo intervalo de confianca
(IC95%). A anélise estatistica foi realizada por meio do software Stata® 14.0.

Esta pesquisa utilizou apenas dados de dominio publico irrestrito prescindindo
de apreciacdo por comité de ética e pesquisa por ndo se enquadrar nos termos da

resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012".

RESULTADOS

Ocorreram 189.634 dbitos por IAM nas capitais brasileiras de 2007 a 2016,
41,7% destes extra-hospitalares. A taxa média de mortalidade por 100.000 habitantes
nas capitais brasileiras foi de 25,2+1,3 para o intra-hospitalar e de 18+1,2 para o extra-
hospitalar. A evolugdo temporal da taxa anual para o conjunto de todas as capitais nos
dois grupos esta demonstrada na figura 1.

As maiores e menores taxas médias de Obitos foram registradas,
respectivamente, em Recife (43,2) e em Palmas (8,7) para o grupo intra-hospitalar e no
Rio de Janeiro (33,8) e em Macapa (4,7) para o grupo extra-hospitalar (Tabela 1).

Os dois grupos foram estatisticamente diferentes em todas as caracteristicas
sociodemograficas pesquisadas (Tabela 2). Comparativamente houve mais obitos do
sexo masculino no grupo extra-hospitalar (57,4% a 55,5%). Quanto a faixa etdria no
grupo extra-hospitalar predominaram os octagenarios (29,7% a 26,3%) e os nao idosos.
Os pacientes casados morreram menos fora do hospital (38% a 46%) (Tabela 2).

A Unica faixa de escolaridade comparativamente mais prevalente no grupo intra-
hospitalar foi 1 a 3 anos de estudo (28,9% a 26,6%). A cor da pele foi a caracteristica
com menor diferenga entre os grupos, com discreto predominio de branco, pretos e
indigenas no grupo intra-hospitalar (Tabela 2).

Os modelos de regressao binomial negativa com efeitos fixos obtiveram melhor
ajuste em ambos os grupos. Valores do AIC para cada um dos modelos com efeitos
fixos e aleatdrios estdo descritos na tabela 3.

Para o grupo intra-hospitalar o modelo de regressao mostrou que maior IDHM

reduziu a incidéncia de obitos (IRR=0,44; 1C95%=0,33-0,58), enquanto maior
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expectativa de anos de estudo associou-se com elevacdo da incidéncia (IRR=1,09;
1C95%:1,03—-1,15).

Para o grupo extra-hospitalar residir nas regides Sul e Sudeste aumentou a
indicéncia dos oObitos (IRR=2.84; 1C95%=1,67-4,85), enquanto maior expectativa de
anos de estudo associou-se com redugao dos obitos (IRR=0,86; 1C95%=0,77-0,97).

O indice de Gini ndo apresentou diferencas estatisticamente significativa em
nenhum dos dois grupos. Os resultados dos modelos de regressao para os dois grupos

estdo descritos na tabela 4.

DISCUSSAO

Os obitos intra e extra-hospitalares por IAM apresentaram diferencas
sociodemograficas e em relacdo aos indices municipais de desenvolvimento
pesquisados neste estudo. A avaliagdo das capitais brasileiras garante que os Obitos ndo
ocorreram por indisponibilidade de servigos especializados para o tratamento de IAM e
caracteriza uma amostra com abrangéncia nacional, pois nas capitais residem 23,8% da
populagdo brasileira™.

A prevaléncia de obitos por IAM ¢ alta. Estudos anatomopatoldgicos mostram
que de todas as paradas cardiacas extra-hospitalares o IAM ¢ responsavel por quase
metade de todas as mortes quando se consideram todas as idades, proporcao esta que se
eleva progressivamente com a idade?'. Além disto, a associacdo de dor precordial com
parada cardiaca subsequente mostra acuracia proxima a 100% para o diagndstico de
IAM™.

Poucos estudos abordaram especificamente Obitos extra-hospitalares justamente
pela falta de registros médicos e dificuldade de validagdo de dados. O SIM ¢ um sistema
confiavel”**, embora ndo disponibilize em dados abertos se a causa mortis foi
confirmada por Servigo de Verificagdo de Obito (SVO). Além disto, algumas capitais
como Rio de Janeiro, Brasilia e Belo Horizonte ainda nao haviam implantado SVO
proprio até o final do ano de 2016>.

A literatura mostra tendéncia a reducdo das taxas de mortalidade por IAM a
partir da década de 60 no mundo e, a partir da década de 90, no Brasil'”. Porém, neste
estudo a analise da curva de tendéncia para o conjunto de todas as capitais mostrou que
a mortalidade por IAM intra-hospitalar apresenta-se estavel, com discreta tendéncia a

reducdo, enquanto a mortalidade extra-hospitalar elevou-se no periodo estudado.
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As taxas de mortalidade intra-hospitalares sdo maiores na regido Sudeste,
algumas capitais do Nordeste (Natal, Jodo Pessoa e Recife) e em Porto Alegre. Ja a
mortalidade extra-hospitalar ¢ maior na regido Sul, no Rio de Janeiro, em Campo
Grande e nas mesmas capitais do Nordeste nas quais a mortalidade intra-hospitalar ¢
mais alta. A cidade de Recife destacou-se com contrastante alta mortalidade em relagao
as outras capitais do Nordeste, com taxa global de d6bito apenas inferior a do Rio de
Janeiro entre todas as capitais.

A principal hipotese dos estudos para explicar uma maior mortalidade extra-
hospitalar ¢ um maior tempo entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital. Uma
revisdo sistematica publicada em 2010 abordou 42 estudos e encontrou que o sexo
feminino e pacientes idosos demorariam mais para receber tratamento hospitalar’.
Paradoxalmente a estes dados no nosso estudo encontramos que a mortalidade extra-
hospitalar comparativamente foi maior no sexo masculino e nos extremos das faixas
etarias (maiores de 80 anos e menores de 60 anos), embora mais de 70% dos 6bitos
ocorreram em pacientes com mais de 60 anos e o sexo masculino tenha maior
mortalidade por IAM nos dois grupos.

Outros estudos encontraram que pacientes casados demorariam menos tempo até
chegar ao hospital’**’. Nossos resultados mostram que a mortalidade extra-hospitalar
foi menor nos casados, provavelmente por disponibilizar de companheiro para levar o
paciente até o hospital.

A mortalidade extra-hospitalar foi ligeiramente maior entre os extremos de
escolaridade. Embora pessoas com maior escolaridade tenham sobrevivéncia maior apos

5,28

um episodio de TAM™", este fator pode ndo influenciar de sobremaneira o episodio

agudo, pois o atendimento inicial por ndo especialista e at¢ mesmo a automedicagao
podem retardar o tratamento apropriado®’~’.

Um maior IDHM associou-se com redugdo da mortalidade intra-hospitalar
(IRR=0,44; 1C95%=0,33-0,58), sem efeito sobre a mortalidade extra-hospitalar.
Provavelmente hd maior disponibilidade e qualidade de recursos terap€uticos nas
cidades com maior IDHM. Estudos comparando paises mostram que paises com melhor
Produto Interno Bruto (PIB) tinham mais disponibilidade de recursos terapéuticos e
menor mortalidade por IAM®'. Da mesma forma, anilises espaciais realizadas em
cidades brasileiras mostraram aumento da mortalidade por IAM em bairros mais

pobres''****. Uma anélise espacial no municipio do Rio de Janeiro encontrou que um

menor IDH calculado por bairros foi importante fator de risco para obitos por doencas
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cerebrovasculares, as quais compartilham fisiopatologia e fatores de risco semelhantes
com o IAM'%,

Residir nas regides Sul e Sudeste aumentou a incidéncia dos ébitos extra-
hospitalar (IRR=2,84; 1C95%=1,67-4,85). Como as maiores, mais populosas e mais
desenvolvidas capitais brasileiras encontram-se nestas regides torna-se um grande
desafio logistico ter disponibilidade de recursos de saude, qualidade e agilidade no
transporte dos enfermos®*. Além disto, o estilo de vida ndo saudavel, maior taxa de
tabagismo, maior estresse cotidiano, dieta inadequada e uma maior taxa de inatividade
fisica que se associam com a urbanizagio excessiva podem aumentar o risco de IAM™>
370 que justificaria também maiores taxa de mortalidade por IAM nestas cidades.

A expectativa de anos de estudo mostrou resultados opostos em relacao aos
grupos intra e extra-hospitalar. As capitais com maior expectativa de anos de estudo
apresentaram mais Obitos intra-hospitalares (IRR=1,09; 1C95%=1,03—1,15) e menos
obitos extra-hospitalares (IRR=0,86; I 95%=0,77-0,97). O estudo AFIRMAR abordou
os fatores de risco para IAM no Brasil e mostrou que nivel educacional superior
correlacionou-se com menor risco de IAM (OR=0,68 e p=0,0239) apenas quando a
renda do paciente era mais elevada®®. Embora na nossa pesquisa ocorreram mais 6bitos
extra-hospitalares nos niveis mais altos de escolaridade, uma cidade com expectativa de
anos de estudo maior, provavelmente, tem maior acesso a informacdo, com melhor
conhecimento de sinais e sintomas e, consequentemente, um deslocamento dos 6bitos
do extra-hospitalar para o intra-hospitalar.

Sao pontos fortes deste estudo as novas contribui¢des para o entendimento da
dinamica dos 6bitos por IAM, principalmente dos extra-hospitalares, dos quais pouco se
sabe. A escolha das capitais como amostra garante um representantes para cada unidade
federativa brasileira e a cobertura de 23,8% da populacdo do Brasil.

A utilizagdo de modelos de regressao binomial negativa com ajuste temporal e
ponderadas pelo tamanho da populagdo tem a vantagem de possibilitar que cada capital
tenha seu proprio intercepto, servindo como seu proprio controle, o que permite o ajuste
para variaveis nao mensuradas e que ndo variam ao longo do tempo, além da
possibilidade de modelar diretamente o niimero de eventos e ndo as taxas, que podem
sofrer variagdes em fun¢do das mudangas no numerador ou no denominador.

As limitagdes deste estudo incluem o uso de uma abordagem ecologica e por
conveniéncia para analisar uma série temporal. Outra limitagdo foi a utilizagdo de

indices municipais de desenvolvimento obtidos através do censo demografico que,
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embora seja uma alternativa para estimagdo, ndo considera as variagdes e flutuagdes

ocorridas nestes indices durante o intervalo entre as coletas.

CONCLUSAO

Este estudo trouxe novas informacdes sobre os obitos por IAM nas capitais. Os
obitos intra e extra-hospitalares apresentam diferencas em relacdo as tendéncias
temporais, as caracteristicas sociodemograficas, ao IDHM, a expectativa de anos de
estudo e quanto a residir nas regides Sul e Sudeste.

Paradoxalmente ao reportado na literatura em relagdo a mortalidade global por
IAM, a mortalidade extra-hospitalar estd aumentando nas capitais brasileiras.
Comparativamente com o grupo intra-hospitalar a mortalidade extra-hospitalar acomete
mais homens, octagenarios, ndo idosos e ndo casados. A educagdo mostrou-se um fator
de deslocamento da mortalidade extra-hospitalar para o intra-hospitalar. Residir nas
regioes Sul e Sudeste mostrou associagdo com maior incidéncia de Obitos extra-
hospitalares, enquando um maior IDHM associou-se com menor incidéncia de oObitos
intra-hospitalares, sem efeito estatisticamente significativo sobre os Obitos extra-
hospitalares.

Estudos posteriores sdo necessarios para averiguar se estas diferencas também
ocorrem no interior do pais, onde as condigdes para tratamento do IAM na maioria das
cidades sdo mais precarias.

Os dados apresentados neste estudo ajudam a conhecer melhor a realidade e as
tendéncias da mortalidade nas capitais brasileiras e podem nortear politicas publicas

para reducao da mortalidade pela mais prevalente causa de obito.
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Figura 1: Evolugdo temporal das taxas de mortalidade intra e extra-hospitalar por infarto agudo do
miocaridio por 100.000 habitantes. Capitais brasileiras, 2007 — 2016.
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Fonte: DATASUS. Estatisticas Vitais.
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Tabela 1: Taxas de mortalidade por infarto agudo do miocardio nas capitais brasileiras de 2007 a 2016
(6bitos/100.000 habitantes). Média, desvio padrdo (DP), valores minimos e maximos registrados.

INTRA-HOSPITALAR EXTRA-HOSPITALAR
Média DP Min — Max Média DP Min-Max

Porto Velho 13,12 2,38 10,15-18,53 12,14 5,34 6,28 — 22,40
Rio Branco 14,17 3,40 10,42 -19,33 10,04 3,52 5,95 — 14,88
Manaus 14,35 1,86 11,71-17,32 4,88 2,07 2,22-9,10

Boa Vista 12,49 2,83 7,39-16,18 9,35 1,71 5,63—-11,61
Belém 18,51 3,07 14,99 - 23,47 17,53 3,67 12,49 -22,39
Macapa 10,44 3,26 5,52 -16,83 4,74 3,56 1,00-11,55
Palmas 8,68 2,26 4,82-11,65 13,43 5,11 5,69-22,57
Sao Luis 18,66 2,15 15,96 - 21,93 20,17 4,45 13,30 - 26,90
Teresina 21,40 1,85 18,08 — 25,05 13,84 2,96 10,93 -20,90
Fortaleza 16,88 1,33 14,35-18,19 6,38 1,86 3,71-9,42

Natal 23,46 2,68 21,52 -30,11 23,40 5,75 16,32 -31,85
Jodo Pessoa 25,17 1,70 21,84 -27,37 21,76 3,01 17,97 — 25,98
Recife 43,16 5,54 36,96 — 51,37 21,23 2,21 15,95 -23,61
Maceio 17,77 1,91 14,69 - 20,05 14,20 2,94 10,29 -18,80
Aracaju 17,02 1,82 14,53 -20,37 11,82 2,80 8,58 — 18,38
Salvador 16,19 1,48 13,04 -17,98 9,47 1,72 6,65 — 13,49
Belo Horizonte 15,00 1,48 13,01 -17,56 9,11 0,60 7,75-9,94

Vitéria 21,70 4,37 15,56 — 27,65 18,34 1,40 16,04 — 19,83
Rio de Janeiro 32,68 2,55 29,35-38,17 33,75 2,61 27,93 -36,72
Sdo Paulo 36,41 2,07 33,62 -39,72 17,84 1,73 15,84 - 20,66
Curitiba 16,87 1,71 14,56 - 18,84 23,42 1,84 20,49 - 25,86
Floriandpolis 16,55 2,34 12,58 -19,84 16,95 4,00 10,92 - 24,22
Porto Alegre 23,22 1,65 21,07 - 26,90 30,46 3,18 25,33 -34,84
Campo Grande 18,00 1,70 16,12 -21,48 33,30 10,59 22,75-56,81
Cuiaba 20,42 1,78 18,62 — 24,13 15,49 4,72 10,52 - 23,59
Goiania 17,57 2,55 13,44 -21,89 13,43 3,21 9,52-19,34
Brasilia 15,86 1,19 14,36 - 18,23 7,55 2,46 4,20-12,10

Fonte: DATASUS. Estatisticas vitais.
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Tabela 2: Distribuicdo sociodemografica dos obitos intra e¢ extra-hospitalares por infarto agudo do
miocardio. Capitais brasileiras, 2007 — 2016.

INTRA-HOSPITALAR EXTRA-HOSPITALAR Valor de p*
N (110.549) % N (79.085) %
Sexo <0,001
Masculino 61304 55,45 45389 57,39
Feminino 49245 44,55 33696 42,61
Faixa Etaria <0,001
<1lano 50 0,05 3 0
1-4anos 3 0 0 0
5-9anos 2 0 1 0
10 - 14 anos 14 0,01 11 0,01
15-19 anos 207 0,19 67 0,08
20-29 anos 685 0,62 447 0,57
30 -39 anos 1877 1,7 1821 2,31
40 -49 anos 6991 6,33 5904 7,47
50 - 59 anos 17580 15,91 12788 16,19
60 — 69 anos 25204 22,81 16745 21,20
70—-79 anos 28847 26,10 17729 22,45
> 80 anos 29052 26,29 23471 29,72
Estado civil <0,001
Solteiro 20517 19,73 19489 25,82
Casado 47417 45,60 28719 38,05
Vidvo 28478 27,39 20826 27,59
Separado 7575 7,28 6448 8,54
Escolaridade <0,001
Analfabeto 9365 10,77 7190 11,02
1a3anos 25243 28,92 17315 26,55
4 -7 anos 23509 27,04 18079 27,72
8—-11anos 18941 21,79 14275 21,89
> 12 anos 9982 11,48 8366 12,83
Cor da pele / etnia <0,001
Branca 64689 61,21 46734 60,96
Preta 7791 7,37 5383 7,02
Amarela 950 0,9 798 1,04
Parda 32186 30,46 23715 30,93
Indigena 60 0,06 39 0,05

* Teste Qui-Quadrado.
Fonte: DATASUS. Estatisticas vitais.

Tabela 3: Valor do critério de informagao de Akaike (AIC) para os modelos de regressdao* de Poisson e
binomial negativa com os 6bitos por infarto agudo do miocéardio ocoridos nas capitais brasileiras de 2007
a 2016 nos grupos intra-hospitalar e extra-hospitalar.

INTRA-HOSPITALAR EXTRA-HOSPITALAR
Poisson Binomial N egativa Poisson Binomial Negativa
Efeitos fixos 2344 2137 3458 2339
Efeitos Aleatorios 2778 2565 3893 2777

* Variaveis independentes: Residir nas regides Sul e Sudeste, indice de desenvolvimento humano
municipal, expectativa de anos de estudo e indice de Gini.
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Tabela 4: Resultado dos modelos de regressdo multipla binomial negativa com ajuste temporal segundo
local de ocorréncia dos o6bitos por infarto agudo do miocardio em cada uma das capitais brasileiras de
2007 a 2016. Modelos ponderados pela populacdo de cada capital e analisados com efeitos fixos.

INTRA-HOSPITALAR EXTRA-HOSPITALAR
IRR* P IC (95%) IRR* P IC (95%)
Regides Sul/Sudeste 0,90 0,752 0,49; 1,67 2,84 <0,001 1,67; 4,85
IDHM** 0,44  <0,001 0,33; 0,58 1,26 0,347 0,77; 2,07
Expectativa de anos de estudo 1,09 0,004 1,03; 1,15 0,86 0,017 0,77; 0,97
indice de Gini*** 0,28 0,102 0,60; 1,28 1,02 0,988 0,05; 20,39

* RP: Razdo de incidéncia (Incidence Rate Ratio)

** [DHM: Indice de desenvolvimento humano municipal.

** fndice ou coeficiente de Gini: avalia a desigualdade na distribui¢io de renda. Valores maiores
demonstram maior desigualdade.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo trouxe novas informagdes sobre os Obitos por IAM nas capitais,
além de apresentar dados divergentes daqueles de estudos sobre a demora no
atendimento hospitalar e sobre tendéncias de mortalidade. Estudos posteriores sdo
necessarios para averiguar se estas diferengas também ocorrem no interior do pais, onde
as condi¢des para tratamento do IAM na maioria das cidades sao mais precarias.

Os oObitos por IAM acontecem preferencialmente em pacientes com mais de 40
anos, sendo mais prevalentes em octagenarios. Os homens sdo mais afetados e
comparativamente morrem mais no extra-hospitalr.

Entre os idosos os 6bitos extra-hospitalares prevalecem apenas em octagenarios,
embora em ndo idosos os Obitos extra-hospitalares também sejam mais prevalentes. Ser
casado reduz a chance de obito extra-hospitalar.Maior expectativa de escolaridade das
cidades deslocam os 6Obitos do extra para o intra-hospitalar, embora os pacientes com
nivel superior sdo mais prevalentes no grupo extra-hospitalar.

Em cidades com maior IDHM ha reducao de obitos intra-hospitalares, sem efeito
sobre os Obitos extra-hospitalares, embora residir nas regides Sul e Sudeste aumentem a
incidéncia dos obitos extra-hospitalares, sem efeito sobre os Obitos intra-hospitalar.

A elevagdo das taxas de mortalidade extra-hospitalar com estabilidade das taxas
intra-hospitalares contrapdem-se aos trabalhos que motram reducdao das taxas de
mortalidade por IAM no Brasil ¢ no mundo. Novos estudos sdo necessarios para
investigar as causas desta nova tendéncia, se ja acontece também no interior dos Estados
ou se ainda ocorrera.

Os dados apresentados neste estudo ajudam a conhecer melhor a realidade e as
tendéncias da mortalidade nas capitais brasileiras, principalmente dos Obitos extra-
hospitalares, dos quais pouco se sabe. Estes novos dados podem nortear politicas

publicas para redugdo da mortalidade pela mais prevalente causa de dbito.
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ANEXO — NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
com elevado mérito cientifico, que contribuem com o estudo da saude publica em geral
e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versdo on-line, em
sistema de publicacdo continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELO.
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes antes de submeterem seus
artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia
para a Saude Coletiva (maximo de 2.200 palavras);

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que ¢
acompanhado por comentérios criticos assinados por autores a convite das Editoras,
seguida de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes);

1.3 — Espaco Tematico: se¢cdo destinada a publicagdo de 3 a 4 artigos versando sobre
tema comum, relevante para a Satde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos
para essa Secao devem consultar as Editoras;

1.4 — Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Satude Coletiva,
maximo de 8.000 palavras e 5 ilustragdes. Toda revisdo sistematica devera ter seu
protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas
como por exemplo o PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisoes
sistematicas deverdo ser submetidas em inglés (leia mais);

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem
delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais);

1.6 — Questdes Metodolodgicas: artigos cujo foco € a discussdo, comparagao ou avaliagdo
de aspectos metodoldgicos importantes para o campo, seja na area de desenho de
estudos, andlise de dados ou métodos qualitativos (méximo de 6.000 palavras e 5
ilustragdes); artigos sobre instrumentos de afericdo epidemioldgicos devem ser
submetidos para esta Sec¢do, obedecendo preferencialmente as regras de Comunicagio
Breve (méximo de 1.700 palavras e 3 ilustragdes);

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustragdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois
exemplos: artigo  depesquisa  etiolégicana  epidemiologia e artigo
utilizando metodologia qualitativa;

1.8 — Comunicag¢do Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda
resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo
de 1.700 palavras e 3 ilustragdes);

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méaximo de 700
palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP,
publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em avaliagdo
em nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas
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condigdes no processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissao
simultanea em outro perioddico o artigo sera desconsiderado. A submissdo simultanea de
um artigo cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 — Nao ha taxas para submissdo e avaliagao de artigos.

2.3 — Serao aceitas contribui¢des em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdo aceitos.

2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 12.13.

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdo serdo automaticamente
inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a
disposi¢do para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLIiNICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao do Centro Latino-Americano e
do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saide (BIREME)/Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Satide (OMS) sobre o Registro
de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientagdes da OMS, do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:
» Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

» Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e
pais).

4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a
sua realizacao.

5. CONFLITO DE INTERESSES
5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo

interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboragdo do artigo.
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6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do
ICMIJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em
contribuicao substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou
analise e interpretacdo dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisdo critica relevante do
conteudo intelectual; 3. Aprovacgdo final da versdo a ser publicada; 4. Ser responsavel
por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer parte
da obra. Essas quatro condigdes devem ser integralmente atendidas.
6.3 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo Cadernos
de Saude Publica, o direito de primeira publicacao.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituigdes que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo,
mas que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por niimeros arabicos
sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem
ser numeradas a partir do nimero da tltima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas
gerais dos (Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periodicos
Biomédicos). Nao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informagdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p.
ex.. EndNote), o(s) autor(es) deverd(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim
como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 — A publicag@o de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos estd condicionada ao cumprimento dos principios ¢éticos contidos na
Declaragao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 ¢ 2008),
da Associagao Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 — Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmagdo deste cumprimento (tal afirmacao devera constituir
o ultimo paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 — Apo6s a aceitagdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverao assinar
um formulédrio, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o
cumprimento integral de principios éticos e legislacdes especificas.
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10.5 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

PASSO A PASSO PARA SUBMISSAO
1. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

1.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliagdo e  Gerenciamento de  Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

1.2 — Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instru¢cdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o
suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
1.3 — Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome
do usudrio e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do
sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso
de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua
senha? Clique aqui".

1.4 — Para novos usudrios do sistema SAGAS. Ap0s clicar em "Cadastre-se" vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endere¢o, e-mail,
telefone, instituigao.

2. ENVIO DO ARTIGO

2.1 — A submissao on-line ¢ feita na area restrita de gerenciamento de artigos. O autor
deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o link "Submeta um novo artigo".

2.2 — A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas de
publicacao de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicacao.

2.3 — Na segunda etapa sdao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, area de concentragdo, palavras-chave, informacdes sobre financiamento e
conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor
pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e institui¢ao) que ele julgue capaz de
avaliar o artigo.

2.4 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e
conter, no maximo, 150 caracteres com espagos.

2.5 — O titulo resumido poderd ter maximo de 70 caracteres com espagos.
2.6 — As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo)
devem constar na base da Biblioteca Virtual em  Saade BVS.
2.7 — Resumo. Com exce¢ao das contribui¢des enviadas as se¢des Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo no idioma original do
artigo, podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espago. Visando ampliar o alcance
dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. No intuito de garantir um padrdo de qualidade do trabalho, oferecemos
gratuitamente a traducdo do resumo para os idiomas a serem publicados. Nao se aceitam
equagoes e caracteres especiais (por ex: letras gregas, simbolos) no resumo.

2.7.1 — Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo do que o
artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendagdo especifica para sua elaboragao.
(leia mais)
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2.8 — Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as institui¢des e/ou pessoas poderao
ter no maximo 500 caracteres com espaco.

2.9 — Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente serd incluido
como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagao.
2.10 — Na quarta etapa ¢ feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

2.11 — O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1MB.
2.12 — O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm, fonte Times New Roman,
tamanho 12.

2.13 — O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o
processo de submissdao: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra
informagdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracdes
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

2.14 — Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada
ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".
2.15 — Ilustragdes. O ntimero de ilustracdoes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
2.16 — Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite.

2.17 — Os autores devem obter autorizagdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustragdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.
2.18 — Tabelas. As tabelas podem ter at¢é 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas
(algarismos ardbicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser
citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula
separadamente, ¢ dividida em linhas e colunas.

2.19 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de  Satélite, Fotografias e  Organogramas, ¢  Fluxogramas.
2.20 — Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de
imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.
2.21 — Os gréaficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

2.22 — As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima
deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.
O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.

2.23 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou
em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
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2.24 — As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem
em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.
2.25 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.

2.26 — Formato vetorial. O desenho vetorial ¢ originado a partir de descrigdes
geométricas de formas e normalmente ¢ composto por curvas, elipses, poligonos, texto,
entre outros elementos, isto ¢, utilizam vetores matematicos para sua descrigao.
2.27 — Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submissao".

2.28 — Confirmac¢do da submissdo. Apds a finalizagdo da submissdo o autor recebera
uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao
receba o e-mail de confirmagao dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria
editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

3. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

3.1 — O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema
SAGAS.
3.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema
SAGAS.

4. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

4.1 — Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versdo".

5. PROVA DE PRELO

5.1 — A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do
artigo serd necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser
instalado gratuitamente pelo site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

5.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o(a) autor(a) de correspondéncia
devera acessar 0 link do sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e senha ja
cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo disponiveis na aba "Documentos".
Seguindo o passo a passo:

5.2.1 — Na aba "Documentos", baixar o arquivo PDF com o texto e as declaracdes
(Aprovagao da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos Autorais (Publicagdo Cientifica) e
Termos e Condigoes);

5.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaragdao de Cessao
de Direitos Autorais (Publicagao Cientifica);

5.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaracao Cessao de
Direitos Autorais (Publicagdo Cientifica);

5.2.4 — As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas
via sistema, na aba "Autores", pelo autor de correspondéncia. O upload de cada
documento devera ser feito no espaco referente a cada autor(a);
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5.2.5 — Informagdes importantes para o envio de corregdes na prova:

5.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracdo de linhas para facilitar a indicagao de
eventuais corregoes;

5252 — Nao serdo aceitas corregdes feitas diretamente no arquivo PDF;
5.2.5.3 — As corregoes deverao ser listadas na aba "Conversas", indicando o niimero da
linha e a corregdo a ser feita.

5.3 — As Declaragdes assinadas pelos autores e as corregdes a serem feitas deverao ser
encaminhadas via sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login) no
prazo de 72 horas.




