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Departamento de Salud Colectiva de la Universidad Estadual de Londrina, PR, Brasil.

Resumen

Fundamento: La reduccién de la morbimortalidad en las enfermedades del aparato circulatorio (EAC) es uno de los
mayores desafios de la atencion basica, y la accion de Salud de la Familia posibilita el acceso a las medidas multisectoriales
e integrales que el abordaje de esas enfermedades exige.

Objetivo: Analizar la mortalidad y la internacién hospitalaria por EAC, antes y después de la implantacion de Salud de
la Familia en Londrina-PR.

Método: Estudio de agregacion, comparando los coeficientes de mortalidad y de internacién hospitalaria del SUS,
por EAC, enfermedad cerebrovascular (ECbV) y enfermedad isquémica del corazén (EIC), de residentes en Londrina,
en dos cuadrienios: 1997 a 2000 y 2002 a 2005. Los datos se obtuvieron mediante el Sistema de Informaciones sobre
Mortalidad y el Sistema de Informaciones Hospitalarias del SUS. Se calcularon las razones de las tasas en los dos
periodos y los respectivos intervalos de 95% de confianza.

Resultados: Las EAC se mantuvieron como la primera causa de muerte en el municipio en los dos cuadrienios. Las ECbV
y las EIC fueron responsables de mas del 63% de las muertes por EAC. En la comparacién de los dos cuadrienios, se
observé reduccién de las tasas de mortalidad por ECbV, significativa s6lo en mayores de 59 anos, en ambos sexos, y
aumento de la internacién en un 10%. No existi6 alteracion significativa en la mortalidad por EIC y hubo un aumento
del 40% en la tasa de internacion.

Conclusion: La reduccién significativa sélo en la mortalidad por ECbV en ancianos sugiere la necesidad de ampliar la
cobertura asistencial a los diferentes grupos poblacionales y desarrollar acciones de caracter preventivo y de promocién
de la salud. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3):627-632)
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Introduccion

La revolucién tecnolégica e industrial produjo cambios
en el perfil de morbimortalidad de la poblacién, con
predominio de las enfermedades y muertes provocadas por
las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), que
producen elevados costos para la sociedad, debido a la alta
mortalidad e invalidez precoces’.

En América Latina y en el Caribe, las ECNT constituyen la
principal causa de muerte, y las de mayor importancia son
las enfermedades del aparato circulatorio (EAC), el cancer y
la diabetes mellitus®. En Brasil, las EAC fueron responsables,
en el aino 2005, del 31,5% de los 6bitos. Entre ellas, la
enfermedad cerebrovascular (ECbV) fue la primera causa de
muerte, seguida por el infarto agudo de miocardio, que es la
principal dentro del grupo de las enfermedades isquémicas
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del corazén (EIC). En el ano 2006, las EAC representaron el
10,1% del total de internaciones’.

Tanto las ECbV como las EIC tienen factores de riesgo
bien establecidos. El estudio de Framingham fue uno de
los primeros en demostrar que la hipertensién arterial,
altos niveles de colesterol, obesidad, diabetes mellitus,
falta de actividad fisica y tabaquismo son factores de riesgo
fuertemente relacionados al desarrollo de enfermedad
cardiaca y cerebrovascular®. Luego de ese estudio, varios otros
confirmaron esa relacién®”.

Todos esos factores de riesgo estan de alguna forma
relacionados y es, por lo tanto, de fundamental importancia
la implementacion de modelos de atencién de la salud, que
incorporen estrategias diversas de prevencién y/o control de
esos factores, individuales y colectivos, a fin de contribuir a
la reduccién de la morbimortalidad por EAC. Ese es, en la
actualidad, uno de los mayores desafios de la atencién bésica®.

La adopcion de la estrategia Salud de la Familia como
politica prioritaria de atencién basica, por su conformacién y
proceso de trabajo, comprende las condiciones mas favorables
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de acceso a las medidas multisectoriales e integrales que el
abordaje de las EAC exige'.

Frente a la relevancia de las EAC en el cuadro nosolégico del
pafs y del mundo, y considerando la actuacién de los equipos
de Salud de la Familia en la identificacién y control de los
principales factores de riesgo de las EAC, es objetivo de este
estudio analizar los coeficientes de mortalidad y de internacién
hospitalaria a través del SUS, antes y después de la implantacion
de Saludde la Familia en el municipio de Londrina - PR.

Metodologia

Se trata de un estudio de agregacion en el cual se
compararon coeficientes de mortalidad y de internaciones
hospitalarias por EAC, ECbV y EIC, de personas residentes
en el municipio de Londrina, en dos cuadrienios: 1997 a
2000y 2002 a 2005, respectivamente, antes y después de la
implantacién de la estrategia Salud de la Familia. Se excluy6
al aino 2001 por corresponder al afio de implantacién de esta
estrategia en el area urbana del municipio.

El municipio de Londrina esta situado en la regién norte
del Estado de Parand y contaba, en el ano 2005, con una
poblacion de 488.287 habitantes®. Tenia, en el mismo afo,
una red de atencién basica compuesta por 54 unidades de
salud, a las que se vinculaban 102 equipos de Salud de la
Familia, con una cobertura de més del 70% de la poblacion
del municipio, principalmente de areas periféricas y de mayor
riesgo epidemiolégico y social'.

Los datos de mortalidad y de internacion hospitalaria se
obtuvieron en el banco del Sistema de Informaciones sobre
Mortalidad (SIM) y del Sistema de Informaciones Hospitalarias
del Sistema Unico de Salud (SIH/SUS). Esos bancos estan a
cargo del Departamento de Informatica del SUS (DATASUS),
6rgano que se encuentra bajo la responsabilidad de la Secretaria
Ejecutiva del Ministerio de Salud". Las informaciones sobre
la poblacion tuvieron como fuente al Instituto Brasilefio de
Geograffa y Estadistica (IBGE), el conteo poblacional de 1996
y estimaciones para 1997 a 1999, y el Censo de 2000 (primer
cuadrienio) y estimaciones del Censo de 2000 para 2002 a
2005 (segundo cuadrienio)°.

La recoleccién y clasificacion de los datos por los Sistemas
de Informaciones del Ministerio de Salud sobre la morbilidad y
mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio se basé
en la clasificacion estadistica internacional de enfermedades
y problemas relacionados a la salud, X2 Revisiéon de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), capitulo
IX'2, Para obtener el niimero de internaciones en el ano 1997,
se utiliz6 la CIE — 9 (capitulo VII) que era la clasificacion
vigente en ese periodo. Las EAC fueron agrupadas por los
codigos: CID-9 390 a 459 y CID-10 100 a 199; las ECbV, por
los codigos: CID-9 430 a 438 y CID-10 160 a 169; y las EIC,
por los cédigos: CID-9 410 a 414 y CID-10 120 a 125.

Los datos se transfirieron a una planilla electrénica Excel
y se construyeron luego tasas especificas, seglin las variables:
sexo, franja etaria, causa de muerte y de internacién
hospitalaria. Se utilizaron los coeficientes brutos de mortalidad
y de internacién hospitalaria por EAC, ECbV y EIC, en lugar
de los estandarizados, considerandose la semejanza de la
estructura poblacional del municipio en los dos periodos.
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Segln Laurenti et al. %, la estandarizacién constituye un
recurso utilizable en la comparacién de poblaciones con
diferentes estructuras etarias.

Para comparar las tasas antes y después de la implantacion
de Salud de la Familia, se calcularon razones de mortalidad
y de internacién hospitalaria y los respectivos intervalos del
95% de confianza para las causas estudiadas, teniendo por
referencia el valor correspondiente al cuadrienio 1997-2000.
Para el célculo del intervalo de confianza, se utilizé el “statcalc”
del Programa Epi Info, Version 3.4.1. Considerandose la
estrategia Salud de la Familia como intervencion, las razones
inferiores a la unidad, inclusive en el intervalo de confianza,
expresarian reduccion estadisticamente significativa en las
tasas de aparicion de las patologias en el segundo periodo.

El proyecto de investigacién se someti6 a la evaluacion del
Comité de Etica en la Investigacién en Seres Humanos, de la
Universidad Estadual de Londrina, y fue analizado y aprobado
bajo el dictamen 201/06, el 07 de agosto de 2006.

Resultados

Las EAC se mantuvieron como primera causa de muerte en
el municipio de Londrina en los dos cuadrienios estudiados,
siendo responsables de 3262 muertes en el primer cuadrienio
y de 3389 en el segundo. Entre las EAC, las ECbV fueron las
prevalentes (40,31% de las EAC en el primer cuadrienio vy el
37% en el segundo), seguidas por las EIC (25,1% y 26,82%,
respectivamente). Las ECbV y las EIC causaron juntas, en ambos
periodos, aproximadamente el 65% de las muertes por EAC.
Pese a la reduccién del coeficiente de mortalidad por EAC en el
segundo periodo, que pas6 de 188,9 a 179,3/100.000 habitantes,
ésta no fue significativa (razén = 0,95, 1.C.95%: 0,90-1,00).

En cuanto a las internaciones hospitalarias por EAC, el
coeficiente se mantuvo sin modificaciones en los dos periodos
(razén = 1,00, 1.C.95%: 0,97: 1,02). Las ECbV fueron
responsables del 9,6% vy el 10,7% del total de internaciones por
EAC, en el primero y segundo periodo respectivamente, pero la
participacién porcentual de las EIC aument6 significativamente
en el segundo periodo, pasando del 19,7% al 27,1%.

La tabla 1 presenta los coeficientes de mortalidad y de
internacion hospitalaria de las ECbV. Se observa una reduccion
de las tasas de mortalidad (razén= 0,87, 1.C.95%: 0,81-0,94),
y un aumento del 10% en el coeficiente de internacién en el
segundo perfodo (raz6n=1,10, 1.C.95%: 1,03-1,19), siendo
ambos estadisticamente significativos.

Al estratificar por sexo, se verifica una reduccién significativa
en el coeficiente de mortalidad, tanto en los hombres como
en las mujeres; sin embargo, en la estratificacion por franja
etaria, esa reduccion sélo fue significativa en el grupo de
mayores de 60 afos, en ambos sexos.

Para el coeficiente de internacién hospitalaria por ECbV,
se observd un aumento significativo del coeficiente en los
hombres. En las mujeres, pese a no ser significativa, se
evidencié una reduccion en todos los grupos etarios. También
para el sexo masculino los coeficientes de mortalidad y de
internacion hospitalaria por ECbV fueron mas elevados.
La relacion masculino/femenino se mantuvo relativamente
estable para la mortalidad, pasando de 1,3 en el primer
cuadrienio a 1,4 en el segundo. En la internacién hubo un
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aumento significativo en la relacion masculino/femenino,
pasando de 1,2 a 1,6 en el segundo cuadrienio.

La tabla 2 muestra que, con relacién a las EIC, no existio
alteracion significativa en el coeficiente de mortalidad entre los
periodos (raz6n=1,01, 1.C.95%: 0,92-1,12). Alteraciones discretas
y no significativas se observaron en las tasas de mortalidad
especificas por sexo. Entre los hombres hubo un pequefio
aumento, sobre todo en el grupo mas joven (30 a 45 afos) y entre
las mujeres, reduccion en todos los grupos etarios.

Con relacién al coeficiente de internacién hospitalaria,
hubo un aumento significativo el segundo cuadrienio, con un
crecimiento de 40% en la tasa (raz6n=1,40, 1.C.95%: 1,31-
1,44). Esa elevacion se dio de manera homogénea en los dos
sexos y en todos los grupos. Sin embargo, fue en las franjas
etarias de 45 a 59 anos y en los mayores de 60 afos que el
aumento fue estadisticamente significativo.

También para las EIC, los coeficientes de mortalidad y de
internacién hospitalaria fueron superiores en el sexo masculino.
Para el coeficiente de mortalidad, la relacién masculino/ffemenino
queerade 1,5 en el primer cuadrienio pas6 a 1,7 en el segundo.

Coeficientes de mortalidad e internacion hospitalaria del
SUS por enfermedades cerebrovasculares (por 100.000 hab.) segun
sexo y grupo etario. Londrina - PR, 1997-2000 y 2002-2005.

Para el coeficiente de internacién hospitalaria, la relacion
masculino/femenino presentd una reduccién en el segundo
cuadrienio en relacién con el primero, pasando de 1,5 a 1,4.

Discusion

En cuanto al delineamiento de los estudios ecolégicos o de
agregacion, segtin Almeida Filho y Rouquayrol™, recién ahora
se inicia una reevaluacion de las bases l6gicas y metodolégicas
de ese tipo de estudios, y obtienen por primera vez un lugar
destacado en un capitulo especifico del libro de texto de
epidemiologia mas importante de la actualidad. En el ambito
de la epidemiologia, los estudios ecolégicos pasaron por
un periodo de intenso proceso de desvalorizacién, siendo
relegados a la condicién de abordaje meramente descriptivo,
sin mayor poder analitico.

Seglin Morgenstern'®, los efectos ecolégicos son
particularmente relevantes cuando se tiene por objetivo
evaluar intervenciones en la poblacion, tales como nuevo
programa, politicas o legislacion. Sin embargo, algunas de
las limitaciones citadas por varios autores'*'” merecen ser

Coeficientes de mortalidad y de internacion hospitalaria del
SUS por Enfermedades isquémicas del corazon (EIC) (por 100.000
hab.), segiin sexo y grupo etario. Londrina - PR, 1997-2000 e 2002-2005.

Razén Razén
Coeficiente 1997 - 2002 - 2002- 2005/ Coeficiente 1997 - 2002 - 2002- 2005/
2000 2005 1997-2000 2000 2005 1997-2000
IC (95%) IC (95%)
Mortalidad 76,1 66,3 0,87 [0,81: 0,94 Mortalidad 474 48,1 1,01[0,92: 1,12]
87,5 77,0 0,88 10,79: 0,98] 57,2 60,7 1,06 [0,94: 1,20]
30a44 15,6 15,2 0,97 [0,59: 1,62] 30a44 18,9 23,1 1,22[0,79: 1,90]
Masculino Masculino
45a59 82,1 94,9 1,16 [0,88: 1,52] 45a59 96,7 95,7 0,99 [0,76: 1,28]
60y + 886,0 682,0 0,77 [0,69: 0,86] 60y + 486,2 4743 0,98 [0,84: 1,13]
65,5 56,4 0,86 [0,77: 0,97]* 38,3 36,3 0,95[0,82: 1,10]
30a44 10,9 73 0,67 [0,36: 1,26] 30a44 52 3,0 0,58 [0,22: 1,49]
Femenino Femenino
45a59 46,4 458 0,99 [0,69: 1,41] 45a59 48,0 32,8 0,68 [0,47: 1,00]
60y + 619,6 4755 0,77 0,68: 0,87 60y + 334,0 308,0 0,92[0,78: 1,09]
Internacion 78,1 86,7 1,10 [1,03: 1,19]* Internacion 160,6 220,6 1,40 [1,31: 1,44]*
85,7 106,7 1,25[1,13: 1,37] 195,5 257,2 1,32[1,24: 1,401
30a44 372 432 1,16 [0,85: 1,59] 30a44 88,9 100,7 1,1310,92: 1,39]
Masculino Masculino
45a59 169,8 203,2 1,20 [0,99: 1,45] 45a59 509,3 685,0 1,35[1,21: 1,50]*
60y + 635,6 719,5 1,13[1,00: 1,28]* 60y + 13254 1549,2 1,17 [1,07: 1,27]*
70,9 66,9 0,73 [0,85: 1,05] 1274 186,1 1,46 [1,36: 1,58]*
30a44 312 22,8 0,73[0,51: 1,05] 30a44 35,5 38,3 1,081[0,79: 1,47]
Femenino Femenino
45a59 109,8 100,5 0,91[0,72: 1,16] 45a59 296,1 367,6 1,24 [1,09: 1,42]*
60y + 488,0 4372 0,90 [0,78: 1,03] 60y + 851,8 1223,9 1,44 [1,31: 1,58]*

*Diferencia estadisticamente significativa

*Diferencia estadisticamente significativa
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consideradas en el andlisis de los resultados del presente
estudio. La primera se refiere a la calidad de la informacién y
la segunda a la dificultad de controlar factores confusores.

En lo que concierne a las informaciones utilizadas, los datos
del municipio de Londrina, con bajas proporciones de causas
mal definidas — observadas luego de la implantacién del Nicleo
de Informaciones en Mortalidad (NIM), a mediados de la década
de 1990, que chequea los certificados de defuncion vy realiza
una investigacion para confirmar la verdadera causa de 6bito' -,
sugieren la buena calidad de las informaciones. Merece destacarse
el hecho de que las causas mal definidas representaron, en el
periodo estudiado, menos del 1,7% de las muertes™.

Las diferencias significativas encontradas en los valores de los
coeficientes analizados no pueden ser entendidas exclusivamente
como resultantes de la intervencion (PSF), pues no fue de alcance
del estudio el control de los factores confusores. Por lo tanto,
sélo permiten aventar hipétesis sobre una posible influencia
de la estrategia de atencién implantada sobre los niveles de
morbimortalidad por Enfermedades cardiovasculares, que debe
ser mejor explorada a partir del uso de otros delineamientos
como, por ejemplo, el estudio de caso control.

En cuanto a los resultados, este estudio identificé una
reduccion del 5,1% en el coeficiente de mortalidad por EAC,
en el periodo de 2002 a 2005 con relacién al periodo de 1997
a 2000. El grupo de causas responsable de esa reduccién fue
el de las ECbV, con una reduccién del 12,9% en el coeficiente.
Esos resultados acompanan la tendencia de caida de las EAC
y ECbV que viene ocurriendo en la regién Sur del pais®® y en
algunos paises como Japon, Australia, Estados Unidos y paises
de Europa Occidental, desde la década de 1950%'. Las tasas
de mortalidad por ECbV presentadas por el municipio en el
segundo periodo fueron més bajas que las de la region Sur del
pais en 2001, en los dos sexos y en todos los grupos etarios*.

Varios estudios vienen demostrando que las ECbV presentan
un aumento significativo de la mortalidad con el aumento de
la edad, alcanzando valores extremamente altos en personas
mayores de 60 afos***, situacion también confirmada por este
estudio en el municipio de Londrina. La reduccién significativa en
la tasa de mortalidad ECbV lleva a inferir que la atencién prestada
por Salud de la Familia en el municipio, que tiene a la hipertension
arterial como drea programatica prioritaria para actuacién de los
equipos (por medio de la dispensacion de medicamentos, control
de la presion arterial, seguimiento clinico y de laboratorio de los
pacientes), esta contribuyendo a la reduccién de los coeficientes
de mortalidad, entre mujeres y ancianos. Se destaca que las
acciones de control de la hipertension arterial por los equipos de
Salud de la Familia alcanza principalmente a estos dos grupos:
mujeres y ancianos, conforme lo descrito por Sousa etal. > en la
actuacién de esa estrategia en municipios de pequefio tamano
del interior de Parana.

En el estudio realizado por Abreu et al. 2, se verificé el
descenso de la mortalidad por ECbV en Brasil, en el periodo del
1993 a2002. Los autores atribuyeron esta reduccién, en parte,
alos cambios en la oferta y en la accesibilidad a los servicios de
salud ocurridos en el pafs en ese perfodo. De acuerdo al estudio
llevado a cabo por Collins et al.?’, la ECbV es una patologfa
que puede ser evitada en hasta un 42% con control adecuado
de la hipertension arterial sistémica. No obstante, también se
debe considerar que la facilidad de acceso a las internaciones
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hospitalarias puede haber contribuido a reducir la letalidad y,
por lo tanto, la mortalidad por esa causa.

En el caso de las EIC, el comportamiento de la enfermedad
en el municipio, con semejanzas en los valores asumidos por
los coeficientes en los dos periodos estudiados, difiere de la
tendencia a la cafda verificada en Estados Unidos, paises de
Europa Occidental, Jap6n e también en América Latina desde el
final de los afos 1960, y en las regiones Sur y Sudeste de Brasil
desde los afios 1980%. Segtin Lotufo?, la mortalidad por EIC en
Brasil no es uniforme. En cuanto a las internaciones hospitalarias
en Londrina, el aumento en las tasas puede ser consecuencia del
incremento de la accesibilidad a la atencién hospitalaria, reflejo
de la regulacién de la atencién pre-hospitalaria y hospitalaria,
con la implantacién del Servicio de Atencién Mévil de Urgencia
(SAMU) y de la central de camas en el municipio a comienzos
de la década de 2000. Otra cuestion a ser considerada en el
mencionado aumento, se refiere al avance tecnoldgico en el
diagnostico y tratamiento intervencionista para esa patologia
(revascularizacion del miocardio y angioplastias) verificado en los
dltimos anos. Segtin Oliveira et al. 2, en un estudio realizado en
el Estado de Rio de Janeiro, se produjo un aumento significativo
de las internaciones por EIC, con crecimiento concomitante de
procedimientos de alta complejidad en esas internaciones.

Pese al aumento de la internacion, no hubo reduccion de la
mortalidad por EIC. A ese respecto, hay que destacar que no
existe consenso sobre qué tipo de intervencion médica tiene
mayor impacto en la aparicion de esta enfermedad . En el
estudio “INTERHEART”, realizado en 52 paises, evaluando
el efecto de factores de riesgo para el infarto de miocardio,
verificé que las dislipidemias, el tabaquismo, la hipertension,
la diabetes, la obesidad abdominal, el bajo consumo diario de
frutas y verduras, el uso de alcohol y la falta de actividad fisica
regular son los factores de riesgo mds importantes en todos
los paises, en ambos sexos y en todas las edades. Esos nueve
factores fueron responsables del 90% del riesgo atribuible en
los hombres y el 94% en las mujeres™®.

Esta constatacion refuerza el caracter multifactorial de
las enfermedades cardiovasculares y la insuficiencia de
las acciones intervencionistas, y de aquellas que enfocan
prioritariamente el control de la hipertensién arterial en
edades mas avanzadas. Hay que considerar que en la etiologfa
de la EIC, el adecuado control de la hipertensién arterial
sistémica (HAS), puede disminuir la aparicion de la EIC en un
14%% . Tales aspectos muestran la necesidad de redireccionar
la atencién y ampliacion de la cobertura asistencial, con
abordajes que contemplen cambios en el estilo de vida, de
caracter preventivo y de promocion de la salud.

Cabe reflexionar sobre qué estrategias preventivas y
asistenciales deberfan ser adoptadas por los equipos de Salud
de la Familia, con vista a la reduccién de las muertes por EIC
y por ECbV en los otros grupos etarios y principalmente en
la poblacién masculina. En ese sentido, seria fundamental
que las diferentes iniciativas para reducir el impacto de las
Enfermedades no transmisibles en la poblacion brasilena,
propuestas por el Ministerio de Salud, que incluyen la
bisqueda de diabetes a nivel nacional, laimplementacion de
campanas sobre hipertensién arterial sistémica y la aplicacién
de protocolos para el manejo agresivo de la dislipidemia en
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pacientes coronarios®', también encuentren condiciones
adecuadas para su desarrollo por los equipos locales.

Es de destacar que recién en los Gltimos tiempos se estan
adoptando estrategias de promocién de la salud. La Politica
Nacional de Promocién de la Salud, publicada en 2002 por
el Ministerio de Salud 2, trazé varias directrices, pero no fue
suficiente para propagar el desarrollo de acciones concretas
en ese campo. Una estrategia reciente, divulgada en el
inicio de 2008 mediante resoluciéon ministerial, fue la de los
Ndcleos de Apoyo a la Salud de la Familia *, de actuacion
interdisciplinaria, cuyo objetivo es apoyar a los equipos de
salud de la familia y que, si se llevan a cabo correctamente,
constituirdn un importante paso para el desarrollo de acciones
de actividad fisica, de promocién de practicas saludables, de
salud mental, entre otras, reconocidamente necesarias para
afrontar estas patologias no transmisibles.

Pese a que el presente analisis se basa en datos secundarios y
agregacion, los resultados mostraron una reduccién de las tasas
de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio en el
municipio, tras la implementacién de la estrategia Salud de la
Familia, como consecuencia de la disminucién de la mortalidad
por enfermedades cerebrovasculares, principalmente en la
poblacién anciana. Los resultados indican, de cierto modo,
el impacto de las inversiones en el control de la hipertensién
arterial y en la prevencién de los eventos cerebrovasculares.
No obstante, el mantenimiento de los niveles de mortalidad
y el incremento de internaciones hospitalarias, tanto por
ECbV como por EIC, entre adultos no ancianos, sefialan la
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