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Doencas Cardiovasculares antes e apos o Programa Saude da
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Diseases of the Circulatory System before and after the Family Health Program, Londrina, Parana
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Resumo

Fundamento: A reducao da morbi-mortalidade pelas doencas do aparelho circulatério (DAC) é um dos maiores desafios
da atencao basica, e a atuacao da Satde da Familia possibilita o acesso as medidas multissetoriais e integrais que a
abordagem dessas doencas exige.

Objetivo: Analisar a mortalidade e a internacao hospitalar, por DAC, antes e ap6s a implantacao da Saiide da Familia
em Londrina-PR.

Métodos: Estudo de agregados, comparando-se os coeficientes de mortalidade e de internacao hospitalar pelo SUS,
por DAC, doenca cerebrovascular (DCbV) e doenca isquémica do coragao (DIC), de residentes em Londrina, em dois
quadriénios: 1997 a 2000 e 2002 a 2005. Os dados foram obtidos no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade e no
Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS. Foram calculadas razdes entre as taxas nos dois periodos e os respectivos
intervalos de 95% de confianca.

Resultados: As DAC mantiveram-se como a primeira causa de morte no municipio nos dois quadriénios. As DCbV e as
DIC responderam por mais de 63% das mortes por DAC. Na comparacao dos dois quadriénios, observou-se a reducao
das taxas de mortalidade por DCbV, significativa apenas em maiores de 59 anos, em ambos os sexos, e o aumento da
internacao em 10%. Para as DIC nao houve alteracao significativa na mortalidade e ocorreu um aumento de 40% na
taxa de internacao.

Conclusao: A reducao significativa apenas na mortalidade por DCbV em idosos sugere a necessidade de ampliar a
cobertura assistencial aos diferentes grupos populacionais e o desenvolvimento de a¢oes de cardter preventivo e de
promocao a satide. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):  -650)

Palavras-chave: doencas cardiovasculares/mortalidade, morbidade, avaliacao de programas e projetos de satide.

Summary

Background: The reduction in morbidity and mortality rates from diseases of the circulatory system (DCS) is one of the greatest challenges in
primary care, and the implementation of the Family Health Program provides access to the multisectoral and integrated measures required for
dealing with these diseases.

Objective: To analyze DCS mortality and hospitalization rates before and after the implementation of the Family Health Program, in Londrina,
Parand.

Methods: This was an ecological study, comparing DCS, cerebrovascular disease (CbVD) and ischemic heart disease (IHD) mortality rates and
hospitalization rates by the SUS, in residents of Londrina, in two 4-year periods: 1997 to 2000, and 2002 to 2005. The data were obtained
from the Mortality Information System and the Hospital Information System of the SUS. The ratios between the rates were calculated for both
periods at 95% confidence interval.

Results: The DCS was the first cause of death in the city, in both quadrennia. The CbVD and IHD accounted for more than 63% of DCS deaths.
In comparing the two quadrennia, there was a reduction in CbVD mortality rates, which was significant only for subjects over 59 years, in
both genders, and the hospitalization rates increased by 10%. For IHD, no significant change occurred in mortality rates, and there was a 40%
increase in hospitalization rates.

Conclusion: The significant reduction only in CbVD mortality in the elderly suggests the need for expanding health assistance coverage to
different population groups and the development of preventive and health promotion measures. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):597-601)
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Introducao

A revolugao tecnoldgica e industrial produziu mudangas no
perfil de morbi-mortalidade da populagao, com predominio
das doencas e mortes provocadas pelas doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), que produzem elevados custos para a
sociedade, devido a alta mortalidade e invalidez precoces'.

Na América Latina e no Caribe, as DCNT constituem a
principal causa de morte, e as de maior importancia sao
as doengas do aparelho circulatério (DAC), os canceres e o
diabetes mellitus®. No Brasil, as DAC foram responsaveis, no
ano de 2005, por 31,5% dos ébitos. Entre essas, a doenga
cerebrovascular (DCbV) foi a primeira causa de morte,
seguida pelo infarto agudo do miocardio, que é a principal
dentre o grupo das doengas isquémicas do coragao (DIC).
No ano de 2006, as DAC representaram 10,1% do total
de internagoes’.

Tanto as DCbV como as DIC tém fatores de risco
bem estabelecidos. O estudo de Framingham foi um dos
primeiros a demonstrar que a hipertensao arterial, altos
niveis de colesterol, obesidade, diabetes mellitus, falta de
atividade fisica e tabagismo sdo fatores de risco fortemente
relacionados ao desenvolvimento da doenca cardiaca e
cerebrovascular®. Apés esse estudo, varios outros estudos
confirmaram essa relagao®”.

Todos esses fatores de risco estdo de alguma forma
relacionados, portanto, é de fundamental importancia
a implementagao de modelos de atencdo a satde que
incorporem estratégias diversas de prevencao e/ou controle
desses fatores, individuais e coletivos, a fim de contribuir
para a redugao da morbi-mortalidade pelas DAC. Essa é, na
atualidade, um dos maiores desafios da atencao basica®.

A adogao da estratégia Satde da Familia como politica
prioritaria de atencao basica, por sua conformacao e processo
de trabalho, compreende as condi¢bes mais favoraveis de
acesso as medidas multissetoriais e integrais que a abordagem
das DAC exige'.

Diante da relevancia das DAC no quadro nosoldgico no
pais e no mundo, e considerando a atuagao das equipes de
satide da familia na identificagao e no controle dos principais
fatores de risco das DAC, é objetivo deste estudo analisar os
coeficientes de mortalidade e de internagao hospitalar pelo
SUS, antes e ap6s a implantagdo da Satde da Familia no
municipio de Londrina - PR.

Métodos

Trata-se de um estudo de agregados, no qual foram
comparados coeficientes de mortalidade e de internagbes
hospitalares por DAC, DCbV e DIC, de pessoas residentes no
municipio de Londrina, em dois quadriénios: 1997 a 2000
e 2002 a 2005, respectivamente antes e apds a implantagao
da estratégia Satide da Familia. O ano de 2001 foi excluido
por corresponder ao ano da implantagdo dessa estratégia na
area urbana do municipio.

O municipio de Londrina situa-se na regiao norte do Estado
do Parand e contava, no ano de 2005, com uma populagao
de 488 287 habitantes®. Possuia, nesse mesmo ano, uma rede
de atengao basica composta por 54 unidades de satde, nas

quais se encontravam vinculadas 102 equipes de Satde da
Familia, com uma cobertura de mais de 70% da populagao do
municipio, principalmente a de areas periféricas e de maior
risco epidemioldgico e social'.

Os dados de mortalidade e de internagao hospitalar
foram obtidos no banco do Sistema de Informacoes sobre
Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagbes Hospitalares
do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS). Esses bancos sio
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), 6rgao sob responsabilidade da Secretaria
Executiva do Ministério da Sadde'. As informacoes sobre
a populagao tiveram como fonte o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), contagem populacional de 1996
e estimativas para 1997 a 1999 e o Censo de 2000 (primeiro
quadriénio) e estimativas do Censo de 2000 para 2002 a 2005
(segundo quadriénio)°.

A coleta e classificacdo dos dados pelos Sistemas de
Informacdes do Ministério da Satde sobre a morbidade e
mortalidade por doengas do aparelho circulatério baseou-
se na classificacdo estatistica internacional de doencas e
problemas relacionados a sadde, X Revisao da Classificacao
Internacional de Doengas (CID-10), capitulo IX'2. Para
obtengao do ndmero de internacoes no ano de 1997, foi
utilizado a CID — 9 (capitulo VII) que era a classificacao
em vigor naquele periodo. As DAC foram agrupadas pelos
codigos: CID-9 390 a 459 e CID-10 100 a 199; as DCbV
agrupadas pelos codigos: CID-9 430 a 438 e CID-10 160 a
169; e as DIC agrupadas pelos cédigos: CID-9 410 a 414 e
CID-10 120 a 125.

Os dados foram transferidos para a planilha eletronica
Excel e em seguida foram construidas taxas especificas,
segundo as varidveis: sexo, faixa etdria, causa de morte e de
internagao hospitalar. Foram utilizados os coeficientes brutos
de mortalidade e de internagao hospitalar por DAC, DCbV e
DIC, em vez dos padronizados, considerando-se a semelhanga
da estrutura populacional do municipio nos dois periodos.
Segundo Laurenti e cols.", a padronizagdo constitui recurso
a ser utilizado na comparagao de populagoes com diferentes
estruturas etarias.

Para comparacao das taxas antes e apés a implantacao da
Satde da Familia, foram calculadas razdes de mortalidade e
de internacao hospitalar e os respectivos intervalos de 95%
de confianca para as causas estudadas, tendo por referéncia
o valor correspondente ao quadriénio 1997-2000. Para o
calculo do intervalo de confianga, utilizou-se o “statcalc” do
Programa Epi Info, Versao 3.4.1. Considerando-se a estratégia
Satde da Familia como intervencao, razoes inferiores a
unidade, inclusive no intervalo de confianga, expressariam
redugdo estatisticamente significativa nas taxas de ocorréncia
dos agravos no segundo periodo.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, sendo analisado e aprovado sob o
parecer 201/06 em 07 de agosto de 2006.

Resultados

As DAC mantiveram-se como a primeira causa de morte
no municipio de Londrina nos dois quadriénios estudados,
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respondendo por 3262 mortes no primeiro quadriénio e
por 3389 no segundo. Dentre as DAC, as DCbV foram as
mais prevalentes (40,31% das DAC no primeiro quadriénio
e 37% no segundo), seguidas pelas DIC (25,1% e 26,82%,
respectivamente). As DCbV e as DIC responderam juntas, em
ambos os perfodos, por aproximadamente 65% das mortes
por DAC. Apesar da redugdo do coeficiente de mortalidade
por DAC no segundo periodo, que passou de 188,9 para
179,3/100.000 habitantes, esta ndo foi significativa (razdo =
0,95, 1.C.95%: 0,90-1,00).

Quanto as internagdes hospitalares por DAC, o coeficiente
de internagao hospitalar manteve-se inalterado nos dois
periodos (razao = 1,00, 1.C.95%: 0,97: 1,02). Ja as DCbhV
foram responsaveis por 9,6% e 10,7% do total de internagoes
por DAC, no primeiro e segundo periodo respectivamente, mas
a participagao percentual das DIC aumentou expressivamente
no segundo periodo, passando de 19,7% para 27,1%.

A tabela 1 apresenta os coeficientes de mortalidade e de
internacao hospitalar das DCbV. Observa-se uma reducao
das taxas de mortalidade (razao= 0,87, 1.C.95%: 0,81-0,94),
mas um aumento de 10% no coeficiente de internacao no
segundo perfodo (razao=1,10, 1.C.95%: 1,03-1,19), sendo
ambos estatisticamente significativos.

Coeficientes de mortalidade e internagédo hospitalar pelo
SUS por doenga cerebrovasculares (por 100.000 hab.) segundo
sexo e grupo etario. Londrina - PR, 1997-2000 e 2002-2005

Ao estratificar por sexo, verifica-se uma reducao significativa
no coeficiente de mortalidade, tanto para os homens quanto
para as mulheres, porém, na estratificacao por faixa etdria,
essa reducao foi significativa apenas no grupo de maiores de
60 anos, em ambos 0s sexos.

Para o coeficiente de internagao hospitalar por DCbV,
observou-se um aumento significativo do coeficiente entre
os homens. Nas mulheres, verificou-se, apesar de nao
significativa, uma redugdo em todos os grupos etarios. Os
coeficientes de mortalidade e de internacao hospitalar por
DCbV também foram mais elevados no sexo masculino. A
relagdo masculino/feminino manteve-se relativamente estavel
para a mortalidade, passando de 1,3 no primeiro quadriénio
para 1,4 no segundo. Para a internagao, houve um aumento
expressivo na relagdo masculino/feminino, passando de 1,2
para 1,6 no segundo quadriénio.

Atabela 2 mostra que, relativamente as DIC, nao houve
alteracao significativa no coeficiente de mortalidade entre
os perfodos (razdao=1,01, [.C.95%: 0,92-1,12). Alteracoes
discretas e nao significativas foram observadas nas taxas de
mortalidade especificas por sexo. Entre os homens houve
um pequeno aumento, sobretudo no grupo mais jovem
(30 a 45 anos) e entre as mulheres, reducao em todos os
grupos etdrios.

Coeficientes de mortalidade e de internagao hospitalar
pelo SUS por doengas isquémicas do coragao (DIC) (por 100.000
hab.), segundo sexo e grupo etario. Londrina - PR, 1997-2000 e
2002-2005

Razédo
Coeficiente 1997-2000  2002-2005 2002- 2005 Razio
1997-2000 2002- 2005/
0, TO0 - - i
IC (95%) Coeficiente 1997 - 2000 2002 - 2005 1997-2000
Mortalidade 76,1 66,3 0,87[0,81: 0,941 IC (95%)
87,5 77,0 0,881[0,79: 0,98]* Mortalidade 474 48,1 1,01[0,92: 1,12]
30a44 15,6 15,2 0,97 [0,59: 1,62 57,2 60,7 1,06 [0,94: 1,20]
Masculino
45a59 82,1 94,9 1,16[0,88: 1,52] 30a44 18,9 23,1 1,22[0,79: 1,90]
Masculino
60e+ 886,0 682,0 0,77 [0,69: 0,86]* 45a59 96,7 95,7 0,991[0,76: 1,28]
65,5 56,4 0,86 [0,77: 0,971 60e+ 486,2 4743 0,9810,84: 1,13]
30a44 10,9 73 0,67 [0,36: 1,26] 38,3 36,3 0,95[0,82: 1,10]
Feminino
45a59 46,4 458 0,99 0,69: 1,41] Formin 30a44 52 30 0,581[0,22: 1,49]
eminino
60e+ 619,6 4755 0,77[0,68: 0,871 45a59 48,0 328 0,681[0,47: 1,00]
Internagéo 78,1 86,7 1,101,03: 1,19 60e+ 334,0 308,0 0,921[0,78: 1,09]
85,7 106,7 1,25[1,13: 1,37 Internagio 160,6 220,6 1,40 [1,31: 1,44T
30a44 372 432 1,160,85: 1,59] 195,5 257,2 1,32 [1,24: 1,401
Masculino 45a59 169,8 203,2 1,20 [0,99: 1,45] Vs 30a44 88,9 100,7 1,13[0,92: 1,39
asculino
60e+ 635,6 719,5 1,13[1,00: 1,28]* 45a59 509,3 685,0 1,35[1,21: 1,501
60e+ 13254 1549,2 1,17 [1,07: 1,271
70,9 66,9 0,7310,85: 1,05] 1274 186,1 1,46 [1,36: 1,58]*
30a44 312 228 0,731[0,51: 1,05] 30a44 355 383 1,08[0,79: 1,47
Feminino Feminino
45a59 109,8 100,5 0,911[0,72: 1,16] 45a59 296,1 367,6 1,24[1,09: 1,42]*
60e+ 488,0 4372 0,90[0,78: 1,03 60e+ 851,8 1223,9 144[1,31:1,58]*

*Diferenca estatisticamente significativa.
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Em relagdo ao coeficiente de internagao hospitalar,
houve um aumento significativo no segundo quadriénio,
com acréscimo de 40% na taxa (razao=1,40, 1.C.95%: 1,31-
1,44). Essa elevagao se deu de maneira homogénea nos dois
sexos e em todos os grupos. Porém, foi nas faixas etarias de
45 a 59 anos e nos maiores de 60 anos que o aumento foi
estatisticamente significativo.

Também para as DIC, os coeficientes de mortalidade e de
internagao hospitalar foram superiores no sexo masculino. Para
o coeficiente de mortalidade, a relagdo masculino/feminino que
erade 1,5 no primeiro quadriénio passou para 1,7 no segundo. Ja
para o coeficiente de internagao hospitalar, a relagdo masculino/
feminino apresentou redugao no segundo quadriénio em relacao
ao primeiro, passando de 1,5 para 1,4.

Discussao

Quanto ao delineamento dos estudos ecoldgicos ou
de agregados, segundo Almeida Filho e Rouquayrol™, s6
recentemente, inicia-se uma reavaliagdo das bases logicas
e metodoldgicas desse tipo de estudo, tendo pela primeira
vez merecido o destaque de um capitulo especifico no mais
importante livro texto de epidemiologia da atualidade. No
ambito da epidemiologia, os estudos ecolégicos passaram
por um periodo de intenso processo de desvalorizagao, sendo
relegados a condicao de abordagem meramente descritiva,
sem maior poder analitico.

Segundo Morgenstern', os efeitos ecolégicos sao
particularmente relevantes quando se tem por objetivo
avaliar intervengoes na populacao, tais como novo programa,
politicas ou legislacao. Todavia, algumas das limitaces citadas
por varios autores'>'” merecem ser consideradas na andlise
dos resultados do presente estudo. A primeira refere-se
a qualidade da informagao e a segunda a dificuldade de
controlar fatores de confundimento.

No tocante as informacoes utilizadas, os dados do
municipio de Londrina, com baixas proporgdes de causas
mal definidas - observadas apés a implantagao do Ncleo de
Informacoes em Mortalidade (NIM), em meados da década de
1990, que checa as declarages de ébito e realiza investigacao
para confirmar a verdadeira causa de 6bito'®-, sugerem a boa
qualidade das informagdes. Merece destaque o fato das causas
mal definidas representarem, no periodo estudado, menos de
1,7% das mortes'.

As diferencas significativas encontradas nos valores
dos coeficientes analisados ndo podem ser entendidas
exclusivamente como resultantes da intervencao (PSF),
pois nao foi de alcance do estudo o controle dos fatores de
confundimento. Portanto, apenas permitem aventar hipéteses
sobre uma possivel influéncia da estratégia de atencgao
implantada nos niveis de morbi-mortalidade por doencas
cardiovasculares, que deve ser mais bem explorada a partir
do uso de outros delineamentos como, por exemplo, estudo
de caso controle.

Quanto aos resultados, este estudo identificou uma redugao
de 5,1% no coeficiente de mortalidade por DAC no periodo
de 2002 a 2005 em relagdo ao periodo de 1997 a 2000.
O grupo de causas responsavel por essa reducao foi o das
DCbV, com reducao de 12,9% no coeficiente. Esses resultados

acompanham a tendéncia de queda das DAC e DCbV que
vem ocorrendo na regido Sul do pais*® e em alguns paises
como Japao, Australia, Estados Unidos e paises da Europa
Ocidental, desde a década de 1950?'. As taxas de mortalidade
por DCbV apresentadas pelo municipio no segundo periodo
foram mais baixas que as da regiao Sul do pais em 2001, nos
dois sexos e em todos os grupos etarios?.

Varios estudos tém demonstrado que as DCbV apresentam
aumento significativo da mortalidade com o aumento da
idade, atingindo valores extremamente altos em pessoas acima
dos 60 anos???, situagdo também confirmada por este estudo
no municipio de Londrina. A reducao significativa na taxa
de mortalidade DCbV leva a inferir que a atencdo prestada
pela Satde da Familia no municipio, que tem a hipertensao
arterial como area programatica prioritdria para atuagao das
equipes (por meio da dispensagao de medicamentos, controle
da pressao arterial, acompanhamento clinico e laboratorial
dos doentes) tem contribuido para a reducao dos coeficientes
de mortalidade, entre mulheres e idosos. Ressalta-se que as
agoes de controle da hipertensao arterial pelas equipes de
Satde da Familia atingem principalmente estes dois grupos:
mulheres e idosos, conforme descrito por Sousa e cols.? na
atuagdo dessa estratégia em municipio de pequeno porte do
interior do Parana.

No estudo realizado por Abreu e cols.?®, verificou-se o
declinio da mortalidade pela DCbV no Brasil, no periodo de
1993 a 2002. Os autores atribuiram esta redugao, em parte,
as mudancas na oferta e no acesso aos servicos de salde
ocorridos no pafs nesse periodo. Conforme estudo conduzido
por Collins e cols.?’”, a DCbV é um agravo que pode ser
evitado em até 42% com controle adequado da hipertensao
arterial sisttmica. No entanto, também deve se considerar
que a facilidade de acesso as internacoes hospitalares pode
ter contribuido para reduzir a letalidade e, portanto, a
mortalidade por essa causa.

No caso das DIC, o comportamento da doenga no
municipio, com semelhangas nos valores assumidos pelos
coeficientes nos dois periodos estudados, difere da tendéncia
a queda verificada nos Estados Unidos, paises da Europa
Ocidental, Japao e também na América Latina desde o final
dos anos 1960, e nas regides Sul e Sudeste do Brasil desde
os anos 1980%. Segundo Lotufo®®, a mortalidade pela DIC
no Brasil ndo é uniforme. Quanto as internagoes hospitalares
em Londrina, o aumento nas taxas pode ser consequente a
ampliagao no acesso a atengao hospitalar, reflexo da regulagao
da atengdo pré-hospitalar e hospitalar, com a implantagao
do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e da
central de leitos no municipio no inicio da década de 2000.
Outra questao a ser considerada no aumento mencionado,
refere-se ao avango tecnoldgico no diagnéstico e tratamento
intervencionista para esse agravo (revascularizagao do
miocardio e angioplastias) verificado nos dltimos anos.
Segundo Oliveira e cols.??, em um estudo realizado no
Estado do Rio de Janeiro, houve um aumento significativo
das internagdes por DIC, com crescimento concomitante de
procedimentos de alta complexidade nessas internagdes.

Apesar do aumento da internacao, nao houve redugao
da mortalidade por DIC. A esse respeito, hd que se destacar
que nao ha consenso sobre qual tipo de intervengao médica
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tem maior impacto na ocorréncia dessa doenga®*. No estudo
“INTERHEART”, realizado em 52 paises, avaliando o efeito
de fatores de risco para o infarto do miocardio, verificou que
as dislipidemias; o tabagismo; a hipertensao; o diabetes; a
obesidade abdominal; o baixo consumo didrio de frutas e
verduras; o uso de alcool; e a falta de atividade fisica regular
sao os mais importantes fatores de risco em todos os pafses,
em ambos o0s sexos e em todas as idades. Esses nove fatores
responderam por 90% do risco atribuivel nos homens e 94%
nas mulheres®.

Essa constatacao reforca o carater multifatorial das doencas
cardiovasculares e a insuficiéncia das agdes intervencionistas,
e daquelas que focam prioritariamente o controle da
hipertensao arterial em idades mais avangadas. Ha que se
considerar que na etiologia da DIC, o adequado controle
da hipertensao arterial sistémica (HAS), pode diminuir
a ocorréncia da DIC em 14%?. Tais aspectos indicam a
necessidade de redirecionamento da atengao e ampliagao
da cobertura assistencial, com abordagens que contemplem
mudangas no estilo de vida, de carater preventivo e de
promogao a salde.

Cabe a reflexdao sobre que estratégias preventivas e
assistenciais deveriam ser adotadas pelas equipes de
Satde da Familia, visando a redugao das mortes por DIC
e por DCbV nos outros grupos etdrios e principalmente
na populagdo masculina. Nesse sentido, seria fundamental
que as vdrias iniciativas para reduzir o impacto das doengas
ndo-transmissiveis na populacdo brasileira, propostas pelo
Ministério da Satde, que incluem o rastreamento do diabetes
no nivel nacional, a implementagdo de campanhas sobre
hipertensao arterial sistémica e a aplicagdo de protocolos
para manejo agressivo da dislipidemia em coronariopatas®',
também encontrem condigbes adequadas para o seu
desenvolvimento pelas equipes locais.

Destaque-se que s6 mais recentemente estao sendo
adotadas estratégias de promogcao a satide. A Politica Nacional
de Promogao a Satde, publicada em 2002 pelo Ministério da
Satde®, fez varios apontamentos, porém nao foi suficiente
para deflagrar o desenvolvimento de agdes concretas nesse
campo. Uma estratégia recente, divulgada no inicio de 2008
por meio de portaria ministerial, foram os Nicleos de Apoio
a SalGde da Familia®*, de atuagdo multiprofissional, com
objetivo de apoiar as equipes de satde da familia e que, se
bem sucedidos, constituirdio um importante passo para o
desenvolvimento de agoes de atividade fisica, de promogao
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