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Resumo

O infarto agudo do miocardio (IAM) é uma das principais causas de mortalidade em pacientes
com mais de 60 anos de idade. As desigualdades e as variagdes nos cuidados com IAM em
pacientes idosos sd@o bem reconhecidas, e foi demonstrado que idosos que apresentam 1AM
apresentaram piores resultados. Apesar dos recentes avancos na terapéutica, a morbidade e a
mortalidade por IAM permanecem altas. No Brasil, com o envelhecimento da populacdo, ha
pouca informacéo sobre hospitalizagcdes e mortalidade intra-hospitalar por IAM em pacientes
idosos. O objetivo do estudo é descrever as taxas de hospitalizacdo e mortalidade por IAM na
populacio idosa no Sistema Unico de Saude, entre 1995 e 2014. Foram obtidos dados sobre a
admissdo hospitalar, duracdo média da permanéncia e mortalidade intra-hospitalar. Foi usado
0 banco de dados do Sistema Unico de Salde (SIH / DATASUS) e todas as admissoes
relacionadas a IAM foram identificadas pela CID-9 e CID-10. As internacdes por IAM entre
1995 e 2014 em pacientes > 60 anos de idade foram analisadas. Além disso, os totais das
despesas relacionadas a essas internacGes foram identificados, ano a ano, com correcao
monetéria para fins comparativos. Todos os dados foram estratificados por género e faixa
etaria. De 1995 a 2014, ocorreram 612.184 hospitaliza¢fes por IAM em idosos no Brasil. A
maioria das admissdes ocorreu entre 0os homens (58,3%). No geral, as internacdes absolutas
aumentaram de 19.328 em 1995 para 50.632 em 2014. No entanto, as taxas de mortalidade
hospitalar reduziram de 41,2 em 1995 para 33,3 mortes / 100 admissdes em 2014 (Rz = 0,553,
p <0,01), o que foi mais significativo entre o grupo feminino (23,39 a 18,69 dbitos / 100
admissdes) quando comparado com o subgrupo masculino (17,88 a 14,61 o6bitos / 100
admissdes). Essa reducdo da mortalidade hospitalar também foi mais relevante entre
individuos com faixa etaria entre 70 e 74 anos. O tempo médio de hospitalizacdo manteve-se
estavel em 7,7 dias. Os custos totais associados as internacdes por IAM nesta populacdo
aumentaram de forma constante ao longo dos anos, de R$ 41,1 milhGes em 1995 para R$
190,9 milhdes em 2014. Embora a taxa de internacfes por IAM em pessoas idosas tenha
aumentado de 1995 a 2014, a mortalidade intra-hospitalar reduziu ao longo do mesmo
periodo. Mesmo tendo em conta que as pessoas idosas sao uma populacdo mais fragil, a carga
de custos ainda é preocupante, com um crescimento exponencial das despesas nos ultimos
anos.

Palavras-chave: Infarto agudo do miocardio. Avaliacdo de saude. Epidemiologia.
Economia.



Abstract

Acute myocardial infarction (AMI) is one of the main causes of mortality in patients older
than 60 years-old. Inequalities and variations in AMI care in elderly patients are well
recognized, and it has been shown that older adults who present with AMI had worse
outcomes. Despite recent advances in therapeutics, morbidity and mortality due to AMI
remain high. In Brazil, as the population has been getting older, there are little information
regarding hospitalizations and in-hospital mortality due to AMI in elderly patients. The aim of
the study is to describe hospitalization and mortality rates due to AMI in the elderly
population in the Brazilian Public Health System, between 1995 and 2014. Data on hospital
admission, mean length of stay, and in-hospital mortality were obtained from the database of
the Brazilian Public Health System (SIH/DATASUS). All admissions due to AMI were
identified using standard ICD-9 and ICD-10 codes. AMI hospitalizations between 1995 and
2014 in patients > 60 years of age were retrieved for analysis. In addition, the totals of
expenses related to these hospitalizations were identified, year by year, with monetary
correction for comparison purposes. All data were stratified by gender and age group. From
1995 to 2014, there were 612,184 hospitalizations due to AMI in elderly people in Brazil. The
majority of admissions occurred among men (58.3%). Overall, absolute hospitalizations
increased from 19,328 in 1995 to 50,632 in 2014. However, hospital mortality rates reduced
from 41.2 in 1995 to 33.3 deaths/100 admissions in 2014 (R2 = 0.553, p <0.01), which was
more significant among the women group (23.39 to 18.69 deaths/100 admissions) when
compared with the male subgroup (17.88 to 14.61 deaths/100 admissions). This reduction in
hospital mortality was also more relevant among individuals with age ranges between 70 and
74 years. The mean length of hospitalization remained stable in 7.7 days. Total costs
associated with AMI hospitalizations in this population have grown steadily over the years.
The increase was from BRL$41.1 million in 1995 to BRL$ 190.9 million in 2014. Although
the number and rate of hospitalizations due to AMI in elderly people has increased from 1995
to 2014, the in-hospital mortality reduced over the same period. Even taking into account that
elderly people are a more fragile population, the cost burden is still worrying, with an
exponential growth of spending in recent years.

Keywords: Acute myocardial infarction. Health evaluation. Epidemiology. Economy.



SUMARIO

ISR [ 1 oo U o= Lo OSSR 5
2. REVISAD dE LITEIatUIa.......oiiviiiiiiiiiieiieeie ettt bbb 7
K © o =) 10T OSSR 11
KIS B O o] =1 (Vo C 1= - | SR 11
3.2, ODbjetivos ESPECITICOS ......iciiiiiiiciccece et 11
S \V/ =1 (oo (o] [T [ F- VOSSPSR 12
N T o T [ =Ts] AU o o SO SS 12
4.2, FONTE U8 AAUOS......cviieiiiiiieee et 12
4.3.  Procedimento de coleta de dadosS..........cccoviiiiininieiene e 12
4.4. Metodologia de analise de dados ...........ccccvevviiiiieii e 13
TR (=1 U1 = T [0 LSS 14
TR I 1S o £S5 T SRS 20
7. CONSIAEIAGOES FINGAIS. ....c..iiiitiitiiiiiieiieeei ettt sb e 23

R T O  BINCIAS ..ttt ettt e e sttt n et e e et e et e e e e et e nnnnnnnnnn 24



1. Introdugéo

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo, atualmente, a principal causa de
mortalidade no Brasil e a terceira principal causa de hospitalizacdo no Sistema Unico de
Salde (SUS) (HUGUENIN et al., 2016). O Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) € a forma
mais precoce das doencas isquémicas do coracdo (DIC) em 40% dos casos, e se apresenta de
forma fatal em 10 a 20% dos casos (FERREIRA et al., 2013). Isso pode representar um
significativo impacto econémico para o Sistema Unico de Saude (SUS), principalmente
guando se analisa a populacdo idosa, esta, a parcela da populacdo mais acometida por IAM.
Os dados sobre a doenca sdo alarmantes: aproximadamente 12 milhGes de pessoas foram
vitimas fatais de IAM em todo o mundo durante o ano de 2011 e os gastos estimados para 0
Brasil (SUS) foram de quase R$ 2 bilhdes no mesmo ano (HUGUENIN et al., 2016).

No Brasil, o nUmero de idosos vem crescendo em um ritmo acelerado, o que culmina
em maior responsabilidade do sistema publico em permitir a essa populacdo melhor acesso a
salde. O custo direto relacionado ao manejo das doencas arteriais coronarianas no Brasil é
elevado, o que afeta diretamente o orcamento dos 6rgaos financiadores da saiude (VIERA et
al., 2016). Ha que se considerar, ainda, o desfalque que a condicdo acarreta, indiretamente,
para o sistema de trabalho brasileiro, uma vez que é uma doenca potencialmente incapacitante
tanto para a qualidade de vida do paciente quanto para a oneracdo do Sistema Unico de Satde
(SUS).

O envelhecimento da populacéo relaciona-se com o surgimento de inUmeras doencas
crbnicas, 0 que aumenta ainda mais o tempo e 0 custo da internacdo hospitalar. Sabe-se,
portanto, que a populacdo idosa necessitard de mais cuidados diferenciados que a populacéo
em geral. A evolugdo do paciente esta relacionada a diversos fatores, especialmente ao
diabetes mellitus, ao nimero de vasos coronarianos afetados e a insuficiéncia cardiaca, o que
corrobora, por serem doengas comuns ao envelhecimento, para o0 aumento da morbidade dessa
faixa etaria (FRANCA, 2014).

Com a evolugéo tecnoldgica da medicina moderna envolvendo, singularmente, os
procedimentos minimamente invasivos, houve uma relativa diminui¢do do risco associado a
cirurgia em individuos idosos (FERREIRA et al., 2013). Por outro lado, apesar de beneficiar
0S pacientes com procedimentos pouco invasivos, 0 SUS foi prejudicado pelo alto custo

desses procedimentos. Além disso, com o0 aumento da sobrevida de pacientes vitimas de IAM



e 0 aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira, € de se esperar que haja um
aumento nos gastos envolvidos na internacdo de idosos (BONFADA,2015).

E nesse contexto que nos propusemos a analisar a morbidade hospitalar relacionada
ao IAM nos pacientes idosos, quantificando seu impacto na economia, ao longo de um

periodo recente de 20 anos.



2. Revisdo de Literatura

A Doenca Arterial Coronariana (DAC) é a causa mais comum de morte na maior
parte dos paises afluentes da Europa e América do Norte. Nos Estados Unidos, mais de 80%
das mortes por DAC ocorre em pessoas com mais de 65 anos de idade, assim como 37% dos
infartos agudos do miocéardio diagnosticados ocorrem em individuos com 75 anos ou mais
(FERREIRA et al., 2013). Para 0 ano de 2020, estima-se que 40% dos Obitos da populacdo
mundial estardo relacionados com essas doengas cardiovasculares (SOARES et al., 2010).
Quando comparadas as neoplasias, as doengas cardiovasculares apresentaram quase o dobro
de impacto em rela¢do a mortalidade geral.

Ja no Brasil, essas doencas representam a principal causa de morte, tendo sido
responsaveis por 28,6% dos ébitos ocorridos no pais no ano de 2011. Dentre elas, tém
destaque as Doengas Isquémicas do Coracdo e a Insuficiéncia Cardiaca, que, juntas,
representam 39,1% das mortes por doencas do aparelho circulatério. Contudo, as taxas de
mortalidade por essas doencas tém apresentado tendéncia de queda nas Ultimas décadas
(GAUI; OLIVEIRA; KLEIN, 2014).

A populacédo idosa no Brasil, entre 2002 e 2011, foi responséavel por 27,85% das
internacOes hospitalares e 36,47% dos recursos pagos por elas (KERNKAMP et al., 2016).
Segundo Queiroz et al. (2016), as DCV foram responsaveis por 27,4% do total de internacfes
no ano de 2007 em individuos de 60 anos ou mais no Brasil. Ainda, representaram a terceira
maior causa de hospitaliza¢des no Sistema Unico de Salde (SUS) em 2009, tendo sido
responsaveis pelo maior gasto com internacdes, correspondendo a um total de R$1,9 bilhdo
ou 19% do custo total com hospitaliza¢cGes (TEICH; VIANNA, 2011). Quanto as principais
causas de internacdo de acordo com o sexo, no feminino, as neoplasias sdo as campeas,
enquanto que, no sexo masculino, as doencas cardiovasculares figuram como a principal
causa de internacdo pelo SUS (SOTO et al., 2015), corroborando para a relevancia dessas
doencas para a populagéo geral e para o sistema publico de satde.

E fundamental ressaltar a importancia do diagnéstico das DACs, uma vez que uma
grande parte culmina em infarto agudo do miocardio. Entretanto, muitas vezes esse
diagnostico precoce pode ser prejudicado pela variancia dos sintomas em idosos associadas as

apresentacdes clinicas atipicas e peculiaridades na investigacdo diagnostica (FERREIRA et



al., 2013). Contudo, o IAM é apontado como um agravo especialmente indicado para o
desenvolvimento de indicadores e padroes de qualidade da assisténcia, dada a sua
sensibilidade a tecnologias médicas hospitalares, o impacto da mortalidade, a letalidade
hospitalar e o volume de internacGes que acarreta (ESCOSTEGUY et al., 2002).

Ainda sobre a faixa etéria idosa, hd uma relacdo direta entre a idade e a incidéncia
de DAC. Em individuos com idade acima de 60 anos, esta incidéncia chega a ser até 3 vezes
mais do que nos individuos abaixo dessa idade. (FRANCA, 2014). Além disso, quando se
estuda os custos relacionados, a DAC representa 0 maior custo proporcional (13%) entre
todas as causas de internacgdo hospitalar.

A transi¢cdo demogréafica e o consequente crescimento da populacdo idosa resultam
em uma demanda cada vez maior dos servicos de saude, principalmente por doencas dos
aparelhos cardiovascular e respiratério, que, juntas, consomem metade dos recursos
disponibilizados para internacdes nessa faixa etaria. (PEIXOTO et al., 2004). O atual perfil
epidemiolégico das doencas crénicas que acometem essa faixa da populacdo leva
consequentemente ao aumento da improdutividade dos individuos e ao aumento dos custos
governamentais (GOIS; VERAS, 2010).

Acompanhando essa transi¢do, observa-se o crescimento da demanda por terapia
intensiva, uma vez que o envelhecimento populacional favorece uma maior prevaléncia das
doencas cronicas, mais suscetiveis a complicacdes graves e agudas. Sao varios 0s motivos de
internacdo dos idosos em UTlIs, porém os diagnosticos mais frequentes sdo os de doencas do
aparelho circulatério, do sistema cardiorrespiratorio e as crises hipertensivas (BONFADA,
2015).

Por representar uma sindrome de alta incidéncia e de grande impacto em termos de
morbidade e mortalidade, ha um esforgo crescente em compreender 0s custos associados ao
manejo das sindromes coronarianas agudas (SCA) no Brasil (ESCOSTEGUY et al., 2005).
Podem-se dividir tais gastos em dois aspectos: diretos e indiretos. Os diretos dizem respeito
ao quanto se gasta em urgéncias relacionadas as SCA, cirurgias e medicacfes de maneira
geral. Ja os gastos indiretos incorporam outros dois aspectos: a perda da produtividade
associada a pessoas que morreram devido a um IAM e a perda da produtividade associada ao
tempo de recuperacdo dos pacientes apos eventos de IAM e que sobrevivem. (ESCOSTEGUY
etal., 2005; VIEIRA et al., 2016).

No que tange ao custo médio por internacdo por DIC, o valor chega a ser quase 0
dobro do valor médio total de doencas do aparelho circulatério e pouco mais de trés vezes o



custo médio do total de internagdes por todas as causas (ESCOSTEGUY et al., 2005). Deve-
se levar em conta, ainda, os dois principais determinantes do alto custo destinado a essas
doencas: internacbes com desestabilizacdo do quadro de IAM e o manejo farmacologico
crénico das doencas cardiovasculares (RIBEIRO et al., 2005).

Sobre a gestdo dos gastos em saude na faixa etaria idosa, é vélido salientar que a
principal fonte de cobertura de satde no Pais € o SUS. O sistema suplementar, representado
pelos planos de salude, € responsavel apenas por 25,9% da cobertura de sadde populacional
total, avaliado no ano de 2008 (PIEGAS et al., 2013). Segundo Teich et al (2015), a
estimativa do custo direto associado as SCA em 2011 sob a perspectiva publica é de
aproximadamente 0,77% do or¢camento total do SUS, e que sob a perspectiva do sistema de
salde suplementar essa estimativa chegaria a um gasto de R$ 515.138.617. Estima-se ainda
que 70 a 80% do total de internacdes hospitalares sejam financiadas pelo SUS (MELO;
TRAVASSOS; CARVALHO, 2004), que é quem arca com a maioria dos gastos em salde no
pais.

A relevancia do conhecimento na destinacdo de recursos publicos ao sistema de
salde visa buscar maior eficiéncia na alocacdo dos recursos com o cenario de crescimento dos
gastos em saude. Os estudos de avaliagdo econdmica, como os de relacdo custo-efetividade,
sdo adotados a fim de considerar o fator custo na tomada de decisdo quanto as novas
tecnologias (MORAZ et al., 2015). Especialmente no cuidado em salde da populacédo idosa,
de acordo com Morosini et al. (2011), ha pelo menos trés motivos pelos quais as pessoas
idosas apresentam perfil de morbidade mais dispendioso: a prevaléncia de outras condigdes
morbidas nessas faixas etarias € maior; as taxas de internacdo em faixas etarias mais
avancadas sdo mais elevadas; e o custo médio de internacdes de pessoas idosas é maior do
gue em faixas mais jovens.

Morosini et al. (2011) revelou uma média de permanéncia hospitalar de 94, dias em
internacOes hospitalares entre idosos, um periodo considerado longo, outro fator que implica
maior custo relacionado aos cuidados hospitalares de idosos no Pais. Dentre as mais variadas
formas de apresentacéo, os casos de IAM e de formas agudas e subagudas das DICs sdo os
que apresentam maior duragdo do tempo de internagdo (LAURENTI; BUCHALLA,
CARATIN, 2000). Além disso, a longa permanéncia hospitalar gera, na maioria das vezes,
falta de leitos nos hospitais, influenciando negativamente na resolutividade dos atendimentos,

tornando-se um desafio para o Sistema Unico de Saude.
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Finalmente, a mortalidade dos pacientes idosos portadores de SCA na atualidade
encontra-se bastante elevada (35,5%) e as causas para esta elevacdo vao desde a nao-
aplicacdo das diretrizes clinicas vigentes até a ineficiéncia na sistematizacdo do atendimento
dos pacientes com SCA preconizadas pela linha de cuidado do IAM na rede de atencdo &s
urgéncias do Ministério da Salde (FRANCA, 2014). A taxa de mortalidade hospitalar
relacionada ao 1AM, segundo Bassan et al. (1996), est4 relacionada a ndo identificacdo na
admissdo a sala de emergéncia ou a unidade coronaria de variaveis preditoras de maior
mortalidade, como os dados demograficos e da histéria clinica, de idade, sexo, historia de
hipertensdo arterial, de diabetes, insuficiéncia cardiaca ou de infarto prévio e auséncia de
historia de dislipidemia ou de tabagismo.

Apesar de ser a principal causa de morte no Brasil, a mortalidade das DCV vem
caindo nas Ultimas décadas, sendo que a reducdo da mortalidade foi maior nas regides Sul e
Sudeste e na faixa etaria acima de 60 anos (MANSUR; FAVARATO, 2012). Entretanto, essa
reducdo é uma tendéncia mundial, embora seja mais pronunciada em paises desenvolvidos e
essa se deve, entre outros fatores, a avancos na prevencdo primaria e no tratamento das SCA
(MARCOLINO et al., 2013). Contudo, devido ao observado historicamente, ainda é esperado
que, por alguns anos, as IAM e outros eventos cardiovasculares sejam uma importante causa
de morte e incapacidade no Brasil e no mundo. Diante de tais fato, se torna de suma
importancia analisar o comportamento de tais doengas no Brasil, em busca de evidenciar a
tendéncia de reducdo da mortalidade, porém com um aumento da incapacidade laboral e
funcional principalmente dos idosos, que sdo 0s mais acometidos por tais doencas, implicando
em aumento de gastos pelo sistema publico de satude (LIMA-COSTA; PEIXOTO; GIATTI,
2004).
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3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral

Descrever quantitativamente a morbimortalidade hospitalar e a repercussdo
econdmica no Sistema Unico de Saude decorrente das internagdes de idosos por Infarto

Agudo do Miocérdio que culminam em obitos.

3.2. Objetivos Especificos

Quantificar o namero total de internaces de idosos por IAM no SUS entre 1995-
2014;

Descrever a média de permanéncia por internacdo hospitalar;

Descrever o0s custos total com internagdes por IAM no SUS, tendo em vista 0s gastos
totais em salde ocasionados pela doenca;

Calcular a taxa de mortalidade hospitalar por IAM no periodo analisado;

Descrever as taxas de mortalidade hospitalar por sexo e faixa etéria;

Descrever as taxas de mortalidade hospitalar por 1AM, de acordo com o local de

internacéo, por regiao.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de estudo

O estudo € do tipo observacional, descritivo e de abordagem quantitativa.

4.2. Fonte de dados

Para a coleta dos dados, utilizou-se base de dados do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), correspondentes ao periodo entre 1995 e 2014, constituindo
um recorte de 20 anos.

Esse sistema de informacdo é gerido pelo Ministério da Saude e é processado pelo
Departamento de Informatica do SUS, da Secretaria Executiva do Ministério da Salde
(DATASUS). As unidades hospitalares participantes do SUS enviam as informacgdes das
internacdes efetuadas através da Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH), para os gestores
municipais ou estaduais e estas sdo consolidadas no DATASUS, formando uma valiosa Base
de Dados, com dados das internacGes hospitalares realizadas no Brasil no sistema publico de
saude.

Os dados demogréaficos referentes ao periodo de 1995 a 2014 foram obtidos junto a
base de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), constituindo-se dos

levantamentos censitarios de 2000 e 2010 e das projecdes anuais baseadas nestas.

4.3. Procedimento de coleta de dados

As internagfes foram selecionadas tendo como causa base o infarto agudo do
miocardio. No periodo em estudo, estiveram em vigor duas revisdes da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas de Problemas Relacionados a Sadde (CID): a nona (CID-
9) e a décima (CID-10). Buscou-se informacdes correspondentes ao infarto agudo do

miocardio com CID 9 - 410 e CID 10 - 121. As variaveis nos campos de busca selecionados
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foram: nimero de internacBes hospitalares; média de tempo de internacdo; valor médio por
internacdo (em R$); valor total (em R$); taxa de mortalidade hospitalar. Estas informacdes
foram estratificadas por faixa etéria (60-64 anos, 65-69 anos, 70-74 anos, 75-79 anos, 80 ou

mais) e sexo.

4.4. Metodologia de analise de dados

Na analise de tendéncia da mortalidade hospitalar foi utilizada a estimagdo de
modelos de regressdo polinomial (Poisson), por meio da qual se obteve equagdes preditivas
do comportamento das taxas de mortalidade no periodo estudado. Os coeficientes foram
considerados variavel dependente (Y) e os anos do estudo como varidvel independente (X). A
tendéncia foi considerada significativa se 0 modelo estimado apresentou coeficiente de
determinacéo (R?) acima de 0,700.

Para andlise e comparacdo dos valores de custo médio e total das internacdes foi feita
a atualizacdo monetaria ano a ano com base no Indice Nacional de Precos ao Consumidor —
Amplo (IPCA-A) fornecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

As analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico XLSTAT (Version
2015.4.01.21576 Copyright Addinsoft 2018) para Microsoft Excel.
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5. Resultados

No periodo analisado, foram contabilizadas 612.184 internacGes atribuidas ao 1AM
na populacdo idosa. O numero total de internagBes no Pais a cada ano aumentou de 19.328
para 50.632 no periodo estudado (Figura 1). Dessas, a maioria (58,25%) foi atribuida aos

individuos do sexo masculino (356.619 internacdes) (Figura 2).
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Figura 1. Namero total de internagdes por Infarto Agudo do Miocardio no Sistema Unico de Sadde do
Brasil, no periodo de 1995 a 2014.
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INTERNAGCOES DE ACORDO COM O SEXO
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Figura 2. Numero de internac6es por IAM no Brasil, de acordo com o sexo, entre 1995 a 2014.

A andlise da taxa de internacdo hospitalar levou em conta grupos de 100.000
habitantes, e foi estratificada por faixa etaria. O resultado foi um aumento no total do nimero
de internacdes em todas as faixas etarias analisadas, com um pico de internacdo evidenciado
na populacdo entre 75 e 79 anos de idade, no primeiro ano da pesquisa (1995), bem como no

ultimo (2014) (Figura 3).
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Figura 3. Numero de internacGes hospitalares por IAM para cada 100.000 habitantes, por faixa etéria,

entre 1995 e 2014.
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O tempo médio de permanéncia hospitalar nas internacdes, apesar de variar durante 0s

anos estudados cada ano, se manteve estavel ao fim do periodo analisado, com uma média de

7,7 dias de internacdo (Figura 4).
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Figura 4. Tempo médio de permanéncia hospitalar em internagdes por IAM no Brasil, no periodo de

1995 a 2014.

No que tange aos gastos totais com internagfes a cada ano, observou-se um aumento

progressivo durante o periodo estudado. A variacdo foi de R$ 41,1 milhdes em 1995 para R$
190,9 milhdes em 2014 (Figura 5).
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GASTOS TOTAIS COM INTERNACAO
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Figura 5. Valor total gasto anualmente com internagdes por IAM no SUS em milhdes de reais, entre
0s anos de 1995 e 2014.

Ademais, observou-se uma reducdo nas taxas de mortalidade hospitalar de 41,27 em
1995 para 33,3 6bitos/100 internagdes em 2014 (R2=0,553; p<0,01) (Figura 6).
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Figura 6. Indice de Gbitos registrados a cada 100 internacdes por IAM no Brasil entre 1995 a 2014.

A reducdo das taxas de mortalidade hospitalar na populagdo idosa foi mais
significativa entre o grupo das mulheres, que variaram de 23,39 para 18,69 0bitos/100
internacOes, enquanto que o subgrupo masculino variou de 17,88 para 14,61 &bitos/100

internacGes (Figura 7).
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Figura 7. Taxa de mortalidade hospitalar ajustada por IAM no SUS de acordo com o sexo, entre 0s

anos de 1995 e 2014.

Com relacdo a andlise por faixas etarias, a taxa de mortalidade aumenta entre o0s
diferentes estratos, de 21,36 nos pacientes entre 60 e 64 anos a até 55,54 para cada 100
internagdes para aqueles com mais de 80 anos de idade (2014). As taxas diminuiram em todos

os estratos analisados, sendo apenas mais atenuada entre os individuos com idade acima de 80

anos (P>0,05) (Figura 8).
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Figura 8. Taxa de mortalidade hospitalar ajustada por IAM no SUS faixa etéria entre 1995 e 2014.
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No que diz respeito a taxa de mortalidade em relacdo as regides, temos que a regido Sudeste
foi a que obteve a maior reducdo da taxa de mortalidade saindo do valor mais alto entre as
regides em 1995, com 21,79 para 15,99 em 2014. A regido Centro Oeste assinalou um
aumento consideravel da taxa de mortalidade, saindo de 16,49 em 1995 e subindo para 20,07

em 2014 (Figura 9).
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Figura 9. Taxa de mortalidade hospitalar por IAM em relacédo as regifes do Brasil, entre 0s
anos de 1995 e 2014.
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6. Discussao

No periodo avaliado, observou-se um aumento progressivo no nimero de internagdes
por IAM entre os idosos no pais. Mesmo que esse aumento absoluto ja fosse esperado, em
virtude da maior expectativa de vida e consequente aumento da populacéo idosa, observou-se
também um aumento relativo dessas ocorréncias quando padronizado para a populacéo geral.

Apesar de algumas limitacdes relacionadas as estatisticas obtidas de banco de dados de
sistema de informacgdes publicas, este padrdo parece indica uma transicdo epidemioldgica
semelhante a de regides desenvolvidas, com declinio da mortalidade por este grupo de
doencas ocorrendo predominantemente em individuos mais velhos (70 anos e mais)
apontando também para uma transicdo demografica, com aumento da populacdo idosa
sobrevivente ao evento cardiovascular convivendo com a doenca.

Nos Estados Unidos, a mortalidade por DAC tem declinado consistentemente desde a
década de 60 (DOBSON et al, 1981). Em 27 paises da Unido Europeia, observou-se declinio
das taxas de mortalidade por DAC em 33% no periodo de 1985 a 2004. Em mulheres, a queda
foi de 27% nesse mesmo periodo (LEV1 et al, 2009).

O tempo de permanéncia hospitalar se manteve relativamente estavel ao longo dos
anos, mantendo uma média de 7,7 dias. Entretanto, essa é uma analise geral e que pode nao
refletir as particularidades de cada paciente e dos servicos de atendimentos. A exemplo disso,
Morosini et al (2011) constatou que o tempo de permanéncia hospitalar por doencas
cardiovasculares em idosos da cidade de Recife foi de 9,4 dias entre 1998 e 2005, ja
Marcolino et al (2012) registrou uma permanéncia hospitalar por IAM no municipio de Belo
Horizonte MG de 12,9 dias em 2011 e 12,3 dias em 2012. Varidveis como comorbidades,
readmissfes e complica¢fes ndo podem ser avaliadas através do SIH/SUS embora possam
influenciar diretamente na permanéncia hospitalar.

Durante o periodo estudado, a taxa de mortalidade hospitalar por IAM registrou uma
reducdo de 7,97 pontos nos 6bitos a cada 100 internacGes, variando de 41,27 para 33,3 em
2014, o que totalizou uma queda de 19,31%. A reducdo da mortalidade foi observada tanto
entre homens como em mulheres. Contudo, é importante ressaltar que os maiores valores de
mortalidade hospitalar por IAM foram registrados no sexo feminino, 18,69 contra 14,41 no
sexo masculino, em 2014. A relagéo entre sexo feminino e maior mortalidade hospitalar no
IAM tem sido descrita em diversos estudos. Piegas et al (2013) em uma analise envolvendo
23 hospitais em 14 cidades brasileiras identificou o género feminino como fator independente
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de maior mortalidade no IAM, assim como o0s registros internacionais de SCA chamados
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) e CRUSADE (BHATT et al., 2004;
GOLDBERG et al., 2004).

Sob a perspectiva da faixa etaria, foi constatado que a mortalidade cresce com o
avanco da idade, como esperado (SANTOS et al., 2018). Apesar de aqueles com idade acima
de 80 anos apresentarem as maiores taxas de mortalidade, a redugdo nessa faixa etéaria nao foi

significativa.

Ao se analisar, ainda, a taxa de mortalidade em relacédo as regiGes, a regido Sudeste foi a
que obteve a maior reducdo da taxa de mortalidade, em oposi¢do ao crescimento desta na
regido Centro-Oeste. No Brasil, o declinio na mortalidade por DAC tem ocorrido de forma
heterogénea entre as diversas regides do pais. Em 2002, Mansur et al mostraram uma
tendéncia de queda das DIC na maioria das capitais, exceto discreto aumento em Brasilia, no
periodo de 1980 e 1998 (MANSUR et al, 2002). As cidades de Porto Alegre, Curitiba, Rio de
Janeiro, Cuiaba, Goiania, Belém e Manaus tiveram reducdo do risco de morte por DIC. Em
Recife e Salvador, verificou-se reducdo das DC para todas as faixas etarias e em ambos 0s
sexos, mas no Recife observou-se aumento das DIC nas faixas etarias mais jovens (30 a 49
anos), decrescendo até reducdo discreta (-4%) nos homens a partir dos setenta anos
(MANSUR et al, 2002). Em sua conclusao, os autores reforcaram a necessidade de estudos
regionais que possam refletir a realidade local, importante para a elaboracdo de planos e
diretrizes de politicas de satde. Quando estudados as regides do pais, e ndo apenas as capitais,
no periodo de 1980 a 2000, os mesmos autores tambeém demonstraram uma tendéncia de
gueda da mortalidade por DIC nas regifes Sul e Sudeste, pequeno aumento nas regides
Centro-Oeste e Nordeste, e estabilizacdo na regido Norte (MANSUR et al, 2009; MANSUR et
al, 2010). Nao ha na literatura outros registros explorando especificamente a morbidade
hospitalar por essas doencas.

Refletindo sobre possiveis causas para o decréscimo da mortalidade hospitalar por IAM
em idosos no Brasil, observamos que a queda nas taxas de mortalidade ocorre ja a partir de
1995, quando muitas das terapias contemporaneas para o tratamento desta condi¢cdo ainda nao
estavam disponiveis (p.ex., angioplastias com stents farmacoldgicos, antiplaquetarios,
anticoagulantes, diretrizes de atendimento, etc.). Umas das explicacdes reside na melhora
geral dos servicos de salude, da sensibilidade dos métodos diagnosticos para IAM, diminuigéo
de fatores de risco, como tabagismo. Além disso, certamente uma maior acessibilidade aos

servicos de saude na Atencdo Primaria a Saude permite que o tratamento seja realizado de
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maneira cada vez mais precoce, 0 que também justifica 0 aumento importante no numero de
internagdes no periodo.

Na avalicdo dos custos relativos ao IAM, verifica-se um aumento expressivo dos
gastos com as internacdes hospitalares. Em 1995, as despesas com as internacfes foram de
cerca de R$ 41,1 milhdes enquanto que em 2014 a conta subiu para R$ 190,9 milhdes, um
aumento de R$ 150 milhdes. Como j& mostrado anteriormente, € fato que em 2014 internou-
se um numero maior de pacientes, contudo enquanto registrou-se um aumento de 260% no
volume de internacdo, os custos subiram 464%. Em linhas gerais, uma internacéo que saia por
cerca de R$ 2.126 em 1995, passou a custar R$ 3.770 em 2014.

De certo modo, um aumento das despesas relacionadas ao 1AM ja era esperada. Um
estudo publicado em 2011 j& estimava para aquele ano um gasto de R$ 203,9 milhdes com
hospitalizagdes por IAM, cerca de 45% de um montante de R$ 450,4 milhdes, incluindo
gastos com angioplastias e revascularizagdes (TEICH; ARAUJO 2011).

Como limitaces do presente estudo, estes sdo dados do sistema publico de saude, e
apesar do carater nacional, ndo inclui e ndo reflete a rede privada de saude. Além disso, 0s
dados do SIH/Ministério da Salude se baseiam nas informacGes fornecidas pelos formularios
de autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) do SUS, e sdo passiveis de apresentarem
problemas, tais como erros de diagndstico, preenchimento inadequado, e erros na digitacdo. A
despeito disso, hd uma consisténcia linear dos dados, o que permite bastante fidelidade a

populagéo nacional de idosos atendidos pelo SUS.
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7. Conclusao

Assim como observado em paises desenvolvidos, com a transicdo demogréafica e o
aumento da populacdo idosa no Brasil, a analise dos dados coletados revela um aumento no
total de internacbes por IAM no pais. Contudo, houve diminuicdo consideravel da
mortalidade hospitalar no mesmo periodo. Essa diminuicdo da mortalidade foi mais
pronunciada em mulheres e naqueles com idade entre 60 e 74 anos.

O impacto financeiro foi crescente e progressivo, tendo em vista a incorporacdo de
tecnologias de alto custo para o diagnostico e tratamento dessas doencas. Tais tecnologias
agregadas ao longo dos ultimos 20 anos podem ajudar a explicar a reducdo na mortalidade

hospitalar observada.



24

Referéncias

BASSAN, R., et al. Mortalidade hospitalar no infarto agudo do miocardio: € possivel prever
utilizando dados de admissdo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 67, n. 3, p. 149-158,
1996.

BHATT D.L., et al. CRUSADE Investigators. Utilization of early invasive management
strategies for high-risk patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndromes:
results from the CRUSADE Quality Improvement Initiative. Journal of the American
Medical Association, v. 292, n.17, p. 2096-2104, 2004.

BONFADA, D. Gasto com a internacgéo de idosos em unidades de terapia intensiva. 2015.
106 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Natal, 2015.

DOBSON, A. J. et al. Age-specific trends in mortality from ischemic heart disease and
cerebrovascular disease in Australia. American Journal of Epidemiology., v. 113, n. 4, p.
404-412, 1981.

ESCOSTEGUY, C.C., et al. AIH versus prontuario médico no estudo do risco de Obito
hospitalar no infarto agudo do miocérdio no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos
de Saude Publica, v. 21, n. 4, p. 1065-1076, 2005.

ESCOSTEGUY, C.C., et al. O Sistema de InformacGes Hospitalares e a assisténcia ao infarto
agudo do miocardio. Revista de Saude Publica, v. 36, n. 4, p. 491-499, 2002.

FERREIRA, A.G,, et al. A doenga arterial coronariana e o envelhecimento populacional:
como enfrentar esse desafio. Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto, Rio de
Janeiro, v. 12, n. 1, p. 13-24, 2013.

FRANCA, K.M. Abordagem das sindromes coronarianas agudas em idosos em hospital
geral do SUS. 104 f, 2014. Dissertagdo (Mestrado em Salude Coletiva) Universidade Catolica
de Santos, Santos, 2014.



25

GAUI, E.N.; OLIVEIRA, G.M.M.; KLEIN, C.H. Mortalidade por insuficiéncia cardiaca e
doenga isquémica do coracdo no Brasil de 1996 a 2011. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, v. 102, n. 6, p. 557-565, 2014.

GOIS, A.L.; VERAS, R.P. Informacbes sobre a morbidade hospitalar em idosos nas
internagBes do Sistema Unico de Satde do Brasil. Revista Ciéncia & Salde Coletiva, v. 15,
n. 6, p. 2859-2869, 2010.

GOLDBERG R.J.,, et al. Six-months outcomes in a multinational registry of patients
hospitalized with an acute coronary syndrome (GRACE). American Journal of Cardiology,
v.93, n.3, p.288-293, 2004.

HUGUENIN, F. M. et al. Caracterizacdo dos padrbes de variacdo dos cuidados de salde a
partir dos gastos com internacdes por infarto agudo do miocardio no Sistema Unico de Satde.
Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 19, n. 2, p. 229-242, 2016.

KERNKAMP, C.L., et al. Morbidity profile and hospital expenses with elderly patients in
Parand State, Brazil, 2008-2012. Cadernos de Saude Publica, v. 32, n. 7, p. 1-14, 2016.

LAURENTI, R.; BUCHALLA, C.M.; CARATIN, C.V.S. Doenca isquémica do coracao.
Internacdes, tempo de permanéncia e gastos. Brasil, 1993 a 1997. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, v. 74, n. 6, p. 483-487, 2000.

LEVI, F. et al. Mortality from cardiovascular and cerebrovascular diseases in Europe and
other areas of the world: an update. European Journal of Preventive Cardiology, v. 16, n.
3, 2009.

LIMA-COSTA, M.F.; PEIXOTO, S.V.; GIATTI, L. Tendéncias da mortalidade entre idosos
brasileiros (1980-2000). Epidemiologia e Servicos de Saude, v. 13, n. 4, p. 217-228, 2004.

MANSUR, A.P.; FAVARATO, D. Mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil e na
regido metropolitana de S&o Paulo: Atualizagdo 2011. Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
v. 99, n. 2, p. 755-761, 2012.

MANSUR, A.P., et al. Tendéncia do Risco de Morte por Doencas Circulatorias,
Cerebrovasculares e Isquémicas do Coracdo em 11 Capitais do Brasil de 1980 a 1998.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia., v. 79, n. 3, p. 269-276, 2002.



26

MANSUR, A.P., et al. Transicdo Epidemioldgica da Mortalidade por doengas Circulatorias
no Brasil. Arg. Bras. Cardiol., v. 93, n. 5, p. 506-510, nov. 20009.

MANSUR, A.P., et al. Trends in ischemic heart disease and stroke death ratios in brazilian
women and men. Clinics., v. 65, n. 11, p. 1143-1147, 2010.

MARCOLINO, M.S,, et al. Implantacédo da linha de cuidado do infarto agudo do miocéardio
no municipio de Belo Horizonte. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 100, n. 4, p. 307-
314, 2013.

MELO, E.C.P.; TRAVASSOS, C.M.R.; CARVALHO, M.S. Qualidade dos dados sobre
Obitos por infarto agudo do miocardio, Rio de Janeiro. Revista de Saude Publica, v. 38, n. 3,
p. 385-391, 2004.

MORAZ, G., et al. Estudos de custo-efetividade em saude no Brasil: uma revisao
sistematica. Revista Ciéncia & Saude Coletiva, v. 20, n. 10, p. 3211-3229, 2015.

MOROSINI, S., et al. Custo e tempo de permanéncia hospitalar de idosos residentes em
Recife-PE. Revista Geriatria & Gerontologia, v. 5, n. 2, p. 91-98, 2011.

PEIXOTO, S.V,, et al. Custo das internacdes hospitalares entre idosos brasileiros no ambito
do Sistema Unico de Saude. Epidemiologia e Servicos de Satde, v. 13, n. 4, p. 239-246,
2004.

PIEGAS, L.S., et al. Comportamento da sindrome coronariana aguda. Resultados de um

registro brasileiro. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 100, n. 6, p. 502-510, 2013.

QUEIROZ, D.C., et al. Associacdo entre doencas cardiocirculatorias e internacfes
hospitalares entre pacientes atendidos no Sistema Unico de Salde. Medicina (Ribeir&o
Preto. Online), v. 49, n. 1, p. 52-59, 2016.

RIBEIRO, R. A, et al. Custo anual do manejo da cardiopatia isquémica cronica no Brasil.
Perspectiva publica e privada. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 85, n. 1, p. 3-8, 2005.



27

SANTOS, J.D., et al. Mortalidade por infarto agudo do miocardio no Brasil e suas regides
geogréficas: analise do efeito da idade-periodo-coorte. Ciénc. Saude coletiva, Rio de Janeiro,
v.23,n.5, p. 1621-1634, 2018.

SOARES, G.P., et al. Mortalidade por todas as causas e por doencas cardiovasculares em trés
estados do Brasil, 1980 a 2006 Revista Panamericana de Salud Publica, v. 28, n. 4, p. 258-
266, 2010.

SOTO, P.H.T., et al. Morbidades e custos hospitalares do Sistema Unico de Salde para
doencas crénicas. Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste, v. 16, n. 2, p. 567-575,
2015.

TEICH, V., et al. Custos de tratamento da sindrome coronariana aguda sob a perspectiva do
sistema de salde suplementar. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 105, n. 4, p. 339-
344, 2015.

TEICH, V.; ARAUJO, D.V. Estimativa de custo da sindrome coronariana aguda no
Brasil. Revista Brasileira de Cardiologia, v. 24, n. 2, p. 85-94, 2011.

VIEIRA, E.C., et al. Ocorréncia de internacbes hospitalares por doencas do aparelho
circulatério no Estado da Bahia. Revista Pesquisa em Fisioterapia, v. 6, n. 2, p. 115-123,
2016.



