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Vigilancia

de saude

RESUMO

Tendo como fonte de dados a notificacdo de casos de Enfarte do Miocdrdio (EM) que ocorrem nas
listas de utentes dos médicos que, voluntariamente, integram vma rede de Médicos Sentinela,
torna-se possivel, entre outros, calcular taxas de incidéncia, de letalidade e de mortalidade na po-
pulacdo vigiada, e a proporctio de casos de EM recorrente e de casos que séo hospitalizados. No
periodo de nove anos em que decorreu o estudo (1990/1998), verificou-se uma taxa anval média
de incidéncia de 53,7/100.000 hab., que aplicada d populacdo residente em Portugal em 1998
corresponderia d ocorréncia de 5.359 enfartes. A taxa de mortalidade verificada no periodo em
estudo foi de 13,4/100.000 habitantes e a letalidade de 24,8% (1 em cada 4 enfartes foi fatal).
A letalidade é inflvenciada pelo facto de ser um primeiro episadio de EM (20,7%) ou um episédio
recorrente (40,2%). Apenas 79% dos casos de EM foram hospitalizados.

Palavras-Chave:

Rede de Médicos Sentinela; Enfarte do Miocdrdio; Doenca Cardiovascular; Incidéncia; Mortalidade; Lefalidade

INTRODUCAO |

s indicadores de prevalén-

cia e incidéncia de doen-

cas e outras situacoes no-

sologicas constituem um

util instrumento de trabalho para todos

quantos se interessam por avaliar os

niveis de satide das populacoes e a sua
evolucao ao longo do tempo.

A apreciacao dessa evolucao pode ser

um importante elemento de planea-
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mento estratégico ou operacional.

Em Portugal sdo escassas as infor-
macoes de base populacional que per-
mitam estimar taxas de incidéncia,
principalmente no que se refere as de-
signadas «novas epidemias», onde se in-
cluem as doencas vasculares, em par-
ticular o Enfarte do Miocardio (EM).

Foi neste contexto que a Rede Médi-
cos-Sentinela vigiou a ocorréncia de EM
na populacdo que mantém sob obser-
vacao, possibilitando a obtencao de da-
dos referentes a um periodo de 9 anos
(1990/1998).

Méropos |

a) Médicos participantes

A Rede Médicos-Sentinela nasceu do
encontro de projectos inicialmente in-
dependentes originarios da Divisao de
Epidemiologia da entao Direccao Geral
dos Cuidados de Saude Primarios (DE
— DGCSP) e da Associacao Portuguesa
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dos Médicos de Clinica Geral. Esses
projectos pretenderam aproveitar as
caracteristicas particulares do Servico
Nacional de Saude Portugués, assen-
tando na distribuicao da populacao ins-
crita em Centros de Saude em listas
nominais de utentes. Esse facto permi-
tiria que a vigilancia da ocorréncia de
determinados fené6menos pelo médico
de familia/clinico geral (CG), na sua lis-
ta de utentes, lhe desse um caracter
populacional, com a possibilidade de
estimar taxas de incidéncia e outras.
Assim, com o indispensavel envolvi-
mento das Administra¢oes Regionais de
Saude (ARS), foi-se criando uma rede de
médicos clinicos gerais que de forma
totalmente voluntaria aderiram ao pro-
jecto. Para serem aceites e incluidos na
rede sdo apenas necessarias duas
condicodes: ser voluntario e ter uma lista
de utentes caracterizada por sexo e ida-
de. Os primeiros passos deram-se, en-
tao, na ARS de Setubal, em 1989, alar-
gando-se a Beja, no ano seguinte, e a
todo o continente progressivamente, até
1992. Alguns médicos da Regiao Auto-
noma da Madeira aderiram em 1996 e
no ano seguinte também dos Acores.

b) Populacio sob observacao

Cada médico de familia tem uma lista
de utentes definida. O somatorio das
listas de utentes da totalidade dos médi-
cos participantes , actualizadas a 31 de
Dezembro de cada ano, constitui a po-
pulacdo sob observacao. Esta popula-
¢ao considera-se, efectivamente, sob ob-
servacao, apenas nos periodos em que
o médico - sentinela se encontra em
actividade, excluindo-se os periodos de
auséncia por férias ou outros motivos.
E esta populacio sob vigilancia efectiva
que permite calcular taxas de incidéncia
(ntimero de casos ocorridos por 100.000
hab.), de mortalidade (niimero de casos
fatais por 100.000 hab.) e outras.

c) Diagnéstico e notificacao
O diagnostico do EM pode chegar ao

conhecimento do médico de familia de
forma indirecta (por informacao de cole-
gas, de familiares do doente, etc.) ou,
ocasionalmente, ter resultado da sua
observacao directa. Os critérios de
diagnostico sdo os explicitos na Classi-
ficacdo Internacional de Problemas de
Saude em Cuidados Primarios (CIPS 2
—Definida; codigo 410) e obrigam a pre-
senca de dois de trés itens verificados
até 8 semanas apos a ocorréncia: pre-
cordialgia caracteristica com duracao
superior a 15 minutos; alteracoes do
segmento ST e da onda T ou presenca
de ondas Q no electrocardiograma; ele-
vacgao sérica de enzimas cardiacos.
Conforme a credibilidade atribuida
aos elementos de que dispde, o médico
utilizou um suporte de informacao
proprio da rede para a notificacdo dos
casos que classificou como de diagnos-
tico «certo» ou «provavelr. O suporte foi
enviado semanalmente a DE — DGCSP.
Essa notificacao incluiu, para além da
data da ocorréncia, informacao sobre o
sexo do doente, a sua idade, se foi hos-
pitalizado, se resultou morte e se era
conhecida a existéncia de um EM an-
terior ao que estava a ser notificado.

d) Taxas

Com base nos casos considerados de
diagnostico «certo», as informacdes obti-
das pelos suportes de informacao per-
mitiram estimar taxas de incidéncia,
taxas de mortalidade e taxas de letali-
dade (nimero de casos fatais / nimero
de casos ocorridosx100), por sexo e ida-
de, bem como calcular taxas de hospita-
lizacdo, taxas de recorréncia e ainda a
influéncia deste factor na letalidade.

Resutrapos |

a) Médicos participantes

O numero de Médicos de Familia que
aderiram ao projecto e se mantiveram
«activos» (ou seja, que enviaram sema-
nalmente alguma informacao, durante
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pelo menos parte do ano) foi, no primei-
ro ano de vigilancia do EM (1990) de
245, distribuidos por 17 distritos do
continente (excepto o de Viseu). O
numero maximo de participantes foi
atingido em 1992, com 263 meédicos
nos 18 distritos do continente e nas re-
gides autonomas. Em 1998, ultimo ano
de vigilancia do EM, mantinham-se em
actividade 196 médicos.

b) Populaciao sob observacao

A populacao sob observacao, varia ano
a ano consoante o namero de médicos
activos. O valor maximo foi atingido em
1991, com 231.292 individuos, sendo
0 mais baixo em 1998 de 138.221.

c) Casos notificados

O numero de casos que, anualmente,
os médicos foram notificando como
sendo de diagnostico «certo», variou en-
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tre um minimo de 50, em 1994 e um
maximo de 129, em 1991. Durante o
periodo deste estudo (nove anos) foram
notificados 817 casos, sendo 568 ho-
mens e 249 mulheres.

ATFig. 1 mostra a evolu¢ao do niumero
de notificacoes anuais, entre 1990 e
1998.

d) Taxas de incidéncia

Para o periodo 1990/1998 a taxa de in-
cidéncia estimada para ambos os sexos
foi de 53,7/100.000 hab.

O Quadrol e a Fig. 2 mostram as esti-
mativas das taxas de incidéncia globais,
por sexo e por idade, e respectivos in-
tervalos de confianca a 95%, entre 1990
e 1998.

Se exceptuarmos o ano de 1994, pa-
rece haver uma certa estabilidade na
taxa de incidéncia anual, ao longo do
periodo do estudo, sendo o valor mini-

150

100

—

0

1990 | 1991 1992 | 1993

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998

[==N°| 73 | 129 | 115 | 105

50 91 98 79 77

Figura 1. Evoluciio anual do Nomero de Casos «Certos» Nofificados

| TAXAS ANUAIS DE INCIDENCIA E INTERVALOS DE CONFIANCA A 95% |

1990
1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1998
Homens | 826 | 855 68,1 928 | 482 | 755 95,1 743 | 852 785
o1y | 682 | (525 | 031 | (326 | (563 | (737 | (546 | (639; (72);
1041) | 1019) | 837) | 125 | 625 947) | Nes) | 937 | 1065) 85,0)
Mulheres | 348 | 288 398 | 1261 186 | 369 329 331 289 31,2
mz | (9% | (83 | (067 98 (43 | (75 | @7 | 075 (27,3
84 | 39 514) 355) 29) 89,7 45,0) 446 | 400 35,1)
Total 576 | 558 533 | 517 | 326 | 353 62,5 527 | 557 537
@50, | (63 | (436 | (67 | (244 | (443 | (504 | @414 | (434 (50,0;
703 1 618 62,6) 68,7) 4,2 66,2) 74,4) 640) | 680) 574)
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Figura 2. Evoluciio anual das Taxas de Incidéncia (/100.000)
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Figura 3. Taxas de Incidéncia (/100.000)

mo o de 1994 (32,6/100.000) e o ma-
ximo o de 1996 (62,5/100.000).

A taxa de incidéncia no sexo mas-
culino é superior a do sexo feminino
(p < 0,001 para a totalidade dos anos).

A distribuicao das taxas de incidén-
cia de EM, por sexo e grupo etario, no
conjunto dos anos em que decorreu o
estudo foi a constante da Fig. 3.

Verificou-se que a taxa foi mais
elevada para cada sexo no grupo etario
dos maiores de 64 anos, atingindo os
valores de 255,4/100.000 hab. nos ho-
mens e 127,1/100.000 hab. nas mu-
lIheres.

e) Taxas de mortalidade
A taxa bruta de mortalidade calculada

como o numero de casos mortais por
100.000 hab. obtida nos nove anos de
observacao foi de 13,4/100.000. O
Quadro 2 mostra os valores obtidos em
cada ano.

Padronizadas pela Populacao Padrao
Europeia, as taxas de mortalidade sao
as apresentadas na Fig. 4. Nas mes-
mas incluem-se as taxas padronizadas
publicadas pela Direccao Geral da
Saude para a populacao portuguesa.
Podemos observar que estas ultimas
sao, em todos os anos, bastante supe-
riores as verificadas na rede MS.

f) Taxas de letalidade
O Quadro Il e a Fig. 5 mostram as taxas
de letalidade calculadas para cada ano
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| TAXAS BRUTAS DE MORTALIDADE (/100.000 HAB) |

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Homens 28,1 17,2 14,6 17,4 8,3 19,2 21,4 14,0 16,7
Mulheres 13,6 49 13,3 94 6,2 81 13,4 1,6 15,2
Global 20,5 10,8 13,9 13,2 12 13,6 17,2 10,7 15,9
100
50 - ==Y - LI B I O O EE = B N |
0 —— N
1990 [ 1991 [ 1992 | 1993 |1994 | 1995 [ 1996 [ 1997 [1998
m Médicos | 16,8 991 11,1 | 13,2 89 | 11,1 12,1 72 | 124
Sentinela
== DGS 598 | 628 | 59 62,5 | 56,1 | 54,5 | 54,1 | 54,6 | 52,7

Figura 4. Evoluciio anual das Taxas de Mortalidade (Padronizadas). Médicos Sentinela/DGS

— proporcao de casos que levaram ao
obito. No periodo do estudo, a taxa de
letalidade verificada foi de 24,8%, ou
seja, praticamente um, em cada quatro
enfartes, foi fatal.

g) Hospitalizacao

Com base na informacao fornecida pelo
meédico notificador do caso de EM, foi
possivel calcular a proporcao de casos
que foram hospitalizados. Os valores
obtidos estao representados na Fig. 6 e
Quadro III. No global, 80% dos doentes
vitimas de enfarte do miocardio foram
hospitalizados e 20% nao foram.

h) Recorréncia

Uma das questdées que o médico
procurou determinar diz respeito ao
conhecimento de ja ter ocorrido, ante-
riormente, outros episodios de EM.

Os casos em que essa ocorréncia era
conhecida consideram-se casos recor-
rentes e a proporcao observada desses
EM em cada ano esta representada na
Fig. 7.

Considerando todos os casos, a taxa

de EM recorrentes foi estimada em
16,5%.

i) Influéncia da recorréncia na
letalidade

Os dados disponiveis permitem que se-
jam calculadas taxas de letalidade para
episodios de EM recorrentes e para
primeiros episodios de EM. A Fig. 8 per-
mite comparar as duas letalidades em
cada ano. A letalidade dos casos de
primeiro EM foi de 20,7% e dos casos
recorrentes foi de 40,2%.

Observando ano a ano, a letalidade
parece ser superior nos casos de EM
recorrente. No entanto, esta diferenca
so6 se verifica ser estatisticamente sig-
nificativa quando se agrupam os dados
dos nove anos em estudo (Qui-quadra-
do com correccao de Yates = 12,89, gl =
1, p=0,00083).

Discussio |

Alguns dados epidemiologicos obtidos
por este sistema de informacéo basea-
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| TAXAS DE LETALIDADE (%) |

30 \

1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Homens 34,0 20,2 214 18,8 17,6 254 225 18,8 19,6
Mulheres 39,1 17,1 333 36,0 31,3 21,9 40,7 23 524
Glohal 35,6 19,4 26,1 229 220 242 27,6 20,2 28,6
40

20 \/\/\/

10

0
1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 [ 1996 | 1997 | 1998
|—Tx 35,6 194 | 26,1 22,9 22 24,2 | 27,6 20,2 | 28,6

Figura 5. Evoluciio anual da Taxas de Letalidade (%)
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Figura 6. Evoluciio anual da Taxas de Hospitalizacdes (%)

do na actividade de médicos da carreira
de clinica geral voluntarios, sao tinicos.
Ha no entanto que ter em atencao algu-
mas limitacées inerentes a proépria
amostra e a forma como os dados sao
obtidos.

a) Limitacoes da amostra

Os Médicos Sentinela incluem médicos
voluntarios que cumprem apenas o
critério de possuir uma lista de utentes
definida e de acordar nas regras gerais
de funcionamento da rede. Essa volun-

tariedade, tnica forma de se criar e
manter uma rede desta indole, implica
que a populacdo sob observacao nao
constitui uma amostra aleatoria repre-
sentativa da populacao portuguesa,
mas antes o somatorio de listas de
utentes inscritos em Centros de Satude
variando ainda consoante o namero de
médicos participantes nos estudos.

As proprias listas de utentes sao gru-
pos populacionais dinamicos, com en-
tradas e saidas de utentes em qualquer
data. Por uma questio de critério sdo
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Figura 8. Evolucio anual das Taxas de Letalidade de 1° EM e EM Recorrente (%)

consideradas para estes estudos de no-
tificacao continua como populacdo sob
observacao de cada médico a lista a 31
de Dezembro de cada ano.

A populacdo sob observacao efectiva
em cada semana € obtida retirando a
populacao sob observacao o nimero de
utentes das listas dos meédicos que
declararam nao terem estado activos
nessas semanas (férias, etc.). Para
mais, a populacao sob observacao
efectiva acaba por corresponder, na re-
alidade, ao sub grupo dos utentes que
«utilizam» o Centro de Saude, sendo
apenas pontualmente possivel, através
de terceiros, obter informacédes de
utentes nao utilizadores.

b) Limitacoes do método

Os critérios de diagnostico de Enfarte do
Miocardio, apesar de explicitados na
«CIPS 2 definida», ndo estao sujeitos a
qualquer validacao externa, sendo con-
siderado apenas o do proprio médico
notificador.

O conhecimento da ocorréncia de
Enfarte do Miocardio em determinado
utente depende da existéncia de um
contacto entre esse utente e o médico
ou de uma informacéao de terceiros du-
rante o periodo do estudo, sendo possi-
vel a existéncia de sub-notificacao.

A notificacdo de casos pode ser in-
fluenciada pela predisposicdo do médi-
co em procurar de uma forma mais ou
menos activa a ocorréncia do fenémeno
em vigilancia.

c) Principais resultados

A taxa de incidéncia de EM na popula-
cao observada e para os nove anos do es-
tudo foi de 53,7/100.000 hab, o que, se
extrapolado para a populacao residente
em Portugal em 1998 (fonte INE) corres-
ponderia a ocorréncia de 5.359 novos
enfartes do miocardio por ano. Ao longo
dos nove anos do estudo, as taxas obti-
das mostram alguma estabilidade, exce-
ptuando o ano de 1994. A incidéncia de
EM foi superior no sexo masculino.
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A taxa de mortalidade verificada para
os nove anos foi de 13,4/100.000 hab.
Da comparacao entre as taxas de mor-
talidade padronizadas obtidas pela rede
e as publicadas pela DGS com base nos
diagnosticos de morte — certidoes de
Obito — observa-se uma acentuada dife-
renca. Essa diferenca podera resultar
da sobreposicao de factores que envie-
zam os resultados dos MS e da DGS em
sentidos opostos, sub-valorizando os
primeiros e sobre-valorizando os segun-
dos. Na rede de MS podera existir uma
sub-notificacao de casos mortais - estes
casos tém tendéncia a nao chegar ao
conhecimento do médico de familia du-
rante o decurso do estudo? — e nos cal-
culos da DGS, baseados nos diagnosti-
cos referidos nas certiddes de 6bito, po-
dera haver uma sobrevalorizacao refe-
rindo-se como enfarte do miocardio
outras causas de morte suibita cardio-
vascular ndo apuradas (rotura de aneu-
rismas, disritmias, etc.).

No conjunto dos nove anos de estu-
do verificou-se que 24,8% dos casos de
EM resultam em morte, sendo essa pro-
porcao de 20,7% em EM que ocorrem
pela primeira vez e 40,2% em EM recor-
rentes. Esta diferenca para o total de
nove anos do estudo € estatisticamente
significativa (p=0,0003). A comparacao
da letalidade obtida pelo sistema de no-
tificacao dos MS com a obtida a partir
dos GDH, mostra os valores da primeira

sistematicamente mais elevados, prova-
velmente porque os médicos que parti-
cipam na rede tém a possibilidade de
observar o fenomeno 6bito ndo s6 quan-
do ele ocorre dentro do hospital mas
também quando ocorre fora dele.

A taxa de EM recorrente observada
foi de 16,5%.

A taxa de hospitalizacdo na popula-
cao estudada foi de 80%. Sendo dese-
javel que todos os casos diagnosticados
de EM tenham internamento hospita-
lar, os 20% nao hospitalizados incluem
situacoes de morte subita e nao apenas
cuidados supostamente inadequados.
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ABSTRACT

EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE OF MYOCARDIAL INFARCTION OCCURRENCE IN A POPULATION OF

The notification of myocardial infarction (M) cases of the Portuguese Sentinel Network allows for the calculation of
incidence, lethality and mortality rates on the population under surveillance and of the proportion of recurrent MI and
hospitalisation rates. In the nine-year period studied (1990-98) an annval mean incidence rate of 53.7/100,000 was
found. If this rate was applied to the resident population of Portugal in 1998 this would correspond to the occurrence
of 5,359 Ml episodes. Mortality rate in the study period was 13.4/100,000 and lethality was 24.8% (one in each
four MI was fatal). Lethality was influenced by the Ml episode being the first (20.7%) or a recurrent episode (40.2%).
79% of episodes required hospital admission.

Key words
Sentinel Network; Myocardial Infarction; Cardiovascular Disease; Incidence; Mortality; Lethality.
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