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RESUMO:

Fundamentos: O infarto agudo do miocéardio (IAM) acontece pela diminuicao
e/ou auséncia do fluxo sanguineo, em decorréncia de uma aterosclerose. O |IAM
é considerado um problema de salde publica, com altos indices de mortalidade.
Objetivos: Realizar o Perfil Epidemiolégico dos casos de Obitos por 1AM
notificados nos municipios que compdem o territério do agreste Pernambucano,
tracar o perfil dos pacientes portadores de IAM utilizando dados como género,
faixa etaria. Métodos: Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo
retrospectivo, sendo considerado um estudo documental, com abordagem
quantitativa. A coleta de dados foi realizada no setor de Vigilancia
Epidemiol6gica da IV Geréncia Regional de Saude, através do Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade (SIM), nos municipios do Agreste Pernambucano,
nos anos de 2010 a 2015. Para analise dos dados foi utilizado o ANOVA: Analise
de Variancia de um fator e o teste de Tukey, utilizando-se 95% de confiabilidade
dos dados. Resultados: Observa-se que o coeficiente de mortalidade por causa
(CMC) é maior no municipio de S&o Caetano do que o total dos demais
municipios cobertos pela IV Geres, com média de 729 Obitos a cada
100.000/hab, as mulheres sdo mais acometidas, porém os homens morrem mais
cedo. HA um numero consideravel de Obitos sem escolaridade e da raca
indigena. Concluséo: Pode-se concluir diante da pesquisa, que o IAM é um
grave problema de salde publica, sendo uma das maiores causas de
mortalidade, sendo fundamental o apoio e ajuda de uma equipe multidisciplinar.

Palavras-chaves: Infarto do miocardio, cardiopatias, fatores de riscos do IAM.

ABSTRACT:

Fundamentals: Acute myocardial infarction (AMI) occurs by the reduction and /
or absence of blood flow as a result of atherosclerosis. The 1AM is considered a
public health problem, with high mortality rates. Objectives: To conduct the
epidemiological profile of cases of AMI deaths reported in the municipalities that
make up the territory of Pernambuco, trace the profile of patients with IAM using
data such as gender, age. Methods: This is a cross-sectional study, a

retrospective descriptive, being considered a desk study with a quantitative



approach. Data collection was carried out in the Epidemiological Surveillance
sector of the IV Regional Health Management, through the Mortality Information
System (SIM), in the municipalities of Pernambuco Agreste, in the years 2010 to
2015. Data analysis was used ANOVA : Analysis of variance of a factor and
Tukey test, using 95% data reliability. Results: It is observed that because
mortality rate (CMC) is higher in Sdo Caetano than the total of the other
municipalities covered by the IV Geres, averaging 729 deaths per 100.000 /
person, women are more affected however men die earlier. There are a
considerable number of deaths with no education and indigenous
race. Conclusion: It can be concluded on the research, the IAM is a serious
public health problem and a major cause of mortality, with fundamental support
and the help of a multidisciplinary team. Keywords: myocardial infarction, heart

disease, IAM risk factors.



INTRODUCAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) acontece pela diminuicdo e/ou
auséncia do fluxo sanguineo, em decorréncia de uma aterosclerose (ruptura de
uma placa de ateroma e formagéo de um trombo oclusivo, que interrompe o fluxo
sanguineo em uma artéria coronaria), ou por outras causas que incluem
vasoespasmos, suprimento de oxigénio diminuido nos casos de perda
sanguinea aguda, hipertenséo arterial, anemia, ou até mesmo pelo oxigénio
aumentado no uso de substancias ilicitas como: cocaina, tendo como
consequéncia a necrose do musculo cardiacot. A grande maioria dos casos de
infarto agudo do miocardio acometem o ventriculo esquerdo e regido septal, a
area necrosada é substituida por uma cicatriz colagenosa, levando em média
seis a oito semanas para cicatrizacdo total, decorrente de fatores modificaveis e

nao modificaveis2.

O IAM pode ser diagnosticado através de alguns fatores que podem ser
observados como histérico do paciente, exame fisico, analise do
eletrocardiograma, ou seja, o tracado no momento da admisséo do paciente e
exames laboratoriais. No histérico do paciente existem alguns fatores de risco
como: obesidade, tabagismo, hipertensdo arterial, sedentarismo, stress, nivel
elevado de colesterol, antecedentes familiares, idade e diabetes mellitus3. No
Brasil a principal causa de mortalidade, responsavel por 29% dos 6bitos, sdo as
doencas cardiovasculares, sendo o infarto agudo do miocéardio a segunda causa
de morte mais frequente. Estima-se que atualmente cerca de 20 milhdes de
individuos sofram de doencas do aparelho cardiovascular em todo mundo, dos
quais, aproximadamente, 12 milhdes sdo vitimas fatais de Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM)+ O estudo teve como objetivos a realizacdo do levantamento
dos dados epidemiolégicos da prevaléncia de o6bitos por infarto agudo do
miocardio (IAM) nos 32 municipios do Agreste Pernambucano e a constru¢do do
perfil dos pacientes portadores de IAM utilizando dados como género, faixa

etaria.



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo longitudinal, descritivo analitico, sendo este
considerado um estudo documental, que consiste no tratamento analitico de
fontes que podem ser reelaborados de acordo com o0 objetivo. Os dados
coletados sao Obitos por 1AM, do ano de 2010 a 2015, tendo como critério de
exclusdo os Obitos que tem outra patologia associadas e que ndo se enquadrem
no anos estipulados. Os dados obtidos através do Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM) serdo submetidos a uma analise estatistica por frequéncia
simples, gerando gréficos com informagfes relevantes para o estudo. Para
andlise dos dados foi utilizado a Analise de Variancia (ANOVA), € um
procedimento utilizado para comparar trés ou mais tratamentos. Existem muitas
variacfes da ANOVA devido aos diferentes tipos de experimentos que podem
ser realizados, e o teste de Tukey permite testar qualquer contraste, sempre,
entre duas médias de tratamentos, ou seja, ndo permite comparar grupos entre
si. O teste baseia-se na Diferenca Minima Significativa (DMS), € a comparacéao
de média mais utilizados, por ser bastante rigoroso e facil aplicacéo, totalizando
um percentual de erro de 5%. Para tabulacdo dos dados foi utilizado o software
Microsoft Office Excel versdao 2010. A coleta dos dados s6 ocorrera a partir da
aprovacao do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
instituicdo, seguindo a Resolucdo 466/12, visto que ndo ha realizacdo de
métodos invasivos, a pesquisa na base de dados do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade - SIM, onde serdo coletadas informacgdes sem identificacéo
dos pacientes e consequentemente sem constrangimentos ou exposi¢cao dos
mesmos. A autorizacdo ao acesso do banco de dados foi através da carta de

anuéncia, expedida pela secretaria de salde de Pernambuco.

RESULTADOS E DISCUSSOES



O coeficiente de mortalidade por causa (CMC) resulta na distribuicdo do
percentual de 6bitos por grupos de causas definidas, na populacao residente em
determinado espacgo geografico, no ano considerado. De modo geral, é
influenciado pela participacdo de fatores que contribuem para aumentar ou
diminuir determinadas causas, alterando a distribuicdo proporcional das demais:
condi¢cdes socioecondmicas, perfil demografico, infraestrutura de servigcos

publicos, acesso e qualidade dos servigcos de saudes.

MUNICIPIO POP TOTAL | N DE OBITOS | CMC
Agrestina 24.256 70 288.5
Alagoinha 14.341 44 306.8
Altinho 22.876 162 708.1
Barra de Guabiraba 13.953 50 358.3
Belo Jardim 75.462 303 401.5
Bezerros 60.386 240 3974
Bonito 38.094 144 378.0
Brejo da Madre Deus 49.092 154 313.6
Cachoeirinha 19.951 76 380.9
Camocim de Sao Félix 18.292 88 481.0
Caruaru 347.088 1.207 347.7
Cupira 23.841 154 645.9
Frei Miguelinho 15.137 90 594.5
Gravata 81.893 248 302.8
Ibirajuba 7.725 17 220.0
Jatauba 16.858 86 510.1
Jurema 15.171 64 421.8
Panelas 26.464 110 415.6
Pesqueira 66.153 299 451.9
Pocéao 11.265 36 319.5
Riacho das Almas 20.177 87 431.1
Sairé 10.437 29 277.8
Sanharé 25.047 64 255.5
Santa Cruz do Capibaribe 101.485 223 219.7
Santa Maria do Cambuca 13.826 73 527.9
Sao Bento do Uma 57.659 134 232.4
Sao Caetano 36.763 268 728.9
S&o Joaquim do Monte 21.171 101 477.0
Tacaembd 12.891 31 240.4
Taquaritinga do Norte 27.592 53 190.2
Toritama 42.123 87 206.5
Vertentes 19.976 72 360.4
TOTAL: 1.337.445 4.864 486.4

Tabela 1. Municipios, total da populagao, nimero de 6bitos, CMC e total geral.



Portanto, através da tabela, podem-se constatar os coeficientes de
mortalidade por infarto agudo do miocéardio por municipios e o total de trinta e
dois. Observa-se que o municipio de Sdo Caetano apresenta o maior CMC,
totalizando (728.9= 729 0bitos a cada 100.000 pessoas), resultando em um alto
indice maior que o total dos demais municipios, deixando em evidéncia um
grande numero de débitos, seguido pelos municipios de Altinho (708.1= 708
Obitos a cada 100.000 pessoas), Frei Miguelinho (594.5= 594 Gbitos a cada
100.000 pessoas), Jatauba (510.1=501 6bitos a cada 100.000 pessoas), e Santa
Maria do Cambuca (527.9= 528 6bitos a cada 100.000 pessoas). Em virtude dos
grandes numeros de Obitos, devem-se levar em consideracao os fatores de risco
modifichAveis e ndo modificaveis, como: hipertensdo arterial, sedentarismo,
tabagismo, obesidade, diabetes, idade, sexo, raca, hereditariedade, que
contribuem para o surgimento de patologias como o IAM. E 0 municipio que teve
o menor CMC foi Taquaritinga do Norte (190.2= 190 6bitos a cada 100.000
pessoas), 0 que supostamente pode-se entender que ha uma melhor qualidade

de vida, com alimentacéo e habitos saudaveis.
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Grafico 1. 32 municipios, relacionando idade e raca.

Observa-se que, na legenda o numero 1 representa a raga branca, 2 a
raca preta, 3 a raca amarela, 4 a raca parda e 5 a raca indigena. Conforme o
grafico 1 os indigenas morrem mais por IAM nos municipios de Caruaru, com a
média de expectativa de vida de 93 anos, Jurema em média 72 anos, Pesqueira,
73 anos e Riacho das Almas em média 55 anos de idade, do que nos demais

municipios. Com o crescente aumento da expectativa de vida da populacdo



brasileira, € cada vez maior o numero de pessoas a atingir os 70 anos de idade
e que necessite de algum tipo de intervencgao cardiovascular. Segundo fontes do
IBGE, no Brasil a populacéo de idosos ja atinge cerca de 7 milhées, devendo ter
um aumento progressivo na atual velocidade de crescimento (3,5% ao ano)e. As
doencas cardiovasculares sédo as principais causas de morbidade e mortalidade
no mundo, sendo que dentre elas a afeccdo de maior incidéncia € a doenca
arterial coronariana’. Fatores como aumento da expectativa de vida e do poder
socioeconémico, juntamente com a diminuicdo das doencas transmissiveis,
estdo intimamente ligados com o crescimento da incidéncia das doencas
cardiovascularese. Essas concepc¢des diferenciadas encontram-se centradas na
ideia de acesso aos servicos de saude, com diferentes abordagens entre
antropologos, profissionais de saude e, também, entre os grupos indigenas. As
diferentes nocdes de acesso aos servicos de saude séo provenientes da falta de
clareza e compreensdo mais ampla dos diversos problemas de saulde
identificados. Esses problemas sé&o referidos de diversas formas sem discusséo
mais ampla, o que entendemos necessario antes mesmo de iniciar qualquer tipo
de planejamento em salde. E neste caso, por exemplo, uma simples febre pode-
se tornar uma grande complicacdo em uma area indigena. Em outras palavras,
o nivel de complexidade ndo é o mesmo e a gravidade da situacao sera referida
sob diversas formas aos prestadores de servicos de saude. Vivem no Estado de
Pernambuco cerca de 20.000 indios, distribuidos em oito diferentes etnias, que
habitam a regido do Agreste e do Sertdo; contudo, a maioria das terras indigenas
ndo foi demarcada e ainda estd em processo de identificacdo®. As acbes de
saude eram realizadas sem a preocupacdo de desenvolver uma reflexdo em
torno da especificidade de uma organizacao dos servicos de saude apropriada
a essas populacdes e estiveram, até entdo, sob a responsabilidade da Fundacao
Nacional do indio (FUNAI) e dos municipios onde as aldeias indigenas estéo
localizadas. A pratica dessas agfes de saude seguia o0 modelo assistencialista,
efetuada pela FUNAI°. Além disso, h& alguns oObitos da raga amarela nos
municipios de Agrestina, Caruaru, Palmares, Santa Cruz do Capibaribe, Santa
Maria do Cambuca e Séo Bento do Uma, onde a cidade de Santa Cruz do
Capibaribe apresentou maior média de 81 anos e a menor média de idade dos

6bitos foi na cidade de Santa Maria do Cambuca com 62 anos.
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Grafico 2. Municipios, relacionando idade e sexo.

Este grafico 2 permite diferenciar o quantitativo de Obitos por IAM nos
sexos femininos e masculino de acordo com a idade em cada cidade coberta
pela IV Geres. Com base no grafico acima, o numero de 6bitos por IAM é mais
prevalente em mulheres na maioria das cidades do que os homens, mas 0s
homens tendem a morrer em média mais cedo que as mulheres. O exemplo sao
as cidades de Santa Cruz do Capibaribe, que a média de O6bitos no sexo
masculino € de 61 a 77 anos, diferenciando do sexo feminino que a média é de
63 a 80 anos. No municipio de Barra de Guabiraba os 6bitos do sexo feminino
por IAM, foi em média de 81 anos, e no sexo masculino 76 anos de idade. Os
fatores de risco pedem ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis. Quanto
maior o numero de fatores de risco presentes, maior a chance de apresentar um
evento cardiovascular. Os fatores de risco ndo modificaveis estéo relacionados
a heranca genética de um individuo e deixam questdes em aberto com relacéo
a Doenca Arterial Coronariana (DAC). Mesmo sabendo que ndo se pode alterar
a heranca genética de um individuo, existe a possibilidade de alterar seu estilo
de vida, reduzindo a possibilidade de ter um evento cardiaco precocemente?.
Os fatores de risco ndo modificaveis também incluem o sexo ou género e sua
incidéncia de morbimortalidade é maior e mais precoce no sexo masculino.
Havendo, porém, uma diminuicdo desta discrepancia quando relacionados a
mulheres pos-menopausa. Em mulheres, as manifestacdes clinicas aparecem
em média cerca de 10 a 15 anos mais tardiamente que os homens, fato este que

possivelmente € explicado pela protecdo estrogénica. De fato, a DAC ocorre de



duas a trés vezes mais em mulheres ap0s menopausa precoce estava associada
a aumento de DAC. Outro fator € a idade a qual devido a mudancas
hemodinamicas e anatdomicas do sistema cardiovascular levam a uma disfuncéo

arterial progressiva mesmo em pessoas normais??.
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Grafico 2. Municipios, relacionando escolaridade e idade.

De acordo com o grafico 3 é possivel detectar que na maioria dos
municipios a mortalidade esta presente, porém foi registrado na declaracdo de
Obito, que a escolaridade foi ignorada, em aproximadamente 398 pessoas,
seguido de 6bitos em pessoas sem escolaridade. Diversos estudos ressaltam o
baixo nivel educacional atual na populacdo brasileira. Ha um consenso
praticamente generalizado de que esse nivel, por varias razdes, deve ser
elevado o mais rapido possivel. Nesse sentido, analistas de politicas de
educacdo basica tém enfatizado a necessidade do aumento na cobertura escolar
da populacdo de sete a quatorze anos e de melhorias na qualidade do ensino
ministrado no Brasil. Essa énfase tem resultado em politicas orientadas
especialmente a populagdo convencionada como em “idade escolar’. Pouca
atencdo tem sido dada ao ensino basico de grupos fora dessa idade
convencionada®. Nos municipios de Altinho, Belo Jardim, Cachoeirinha,
Ibirajuba, Porcao, Sairé, Sanhard, S&o Caetano, Tacaembo e Toritama, os ébitos

foram em pessoas que tinham pelo menos o ensino fundamental.



CONCLUSAO

Pode-se concluir diante da pesquisa, que o IAM é um grave problema de
saude publica, sendo uma das maiores causas de mortalidade. Deve ser levado
em consideracdo o estio de vida, habitos que propiciam a manutencao ou
progressdo da patologia e outras maneiras de manifestagées. E fundamental o
apoio e ajuda das uma equipes multidisciplinares da Estratégia de Saude da
Familia , bem como das Equipes de NASF, para desenvolver estratégias de
prevencao eficaz como primeiro plano e em seguida, é necessario conduzir as
pessoas a entenderem a importancia e assumirem uma rotina saudavel e ativa
diante de sua patologia, conhecendo e controlando os possiveis fatores de riscos
modificaveis e ndo modificaveis. Resultando assim, em uma populacdo com
habitos e estilo de vida mais saudaveis, diminuindo o indice de morbimortalidade.
Neste estudo ndo houve nenhum conflito de interesse entre os participantes da
pesquisa. Nao houve apoio financeiro de terceiros, nem de érgaos de fomento,
a responsabilidade do orcamento e de gastos financeiros da pesquisa foi
onerada pelos pesquisadores. Declaramos que tanto os autores quanto
coautores deste manuscrito estdo de acordo com o conteudo expressado neste
texto.
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