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ABREVIATURAS E SIGLAS

ABEP — Associagdo Brasileira de Estudos Populacionais

APS- Atencado Primaria a Satude

AVC- Acidente Vascular Cerebral

CAGE — M¢étodo mnemonico para teste de screening para uso abusivo do alcool

DALY - disability adjusted life of years

DCNT — Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
DCV — Doenga Cardiovascular

DP — Desvio Padrao

IMC — Indice de massa corporal

DM — Diabetes Mellitus

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

HbA1c — Hemoglobina glicosilada

IAM — Infarto Agudo do Miocardio

SSC/GHC — Servigo de Satilde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceig¢ao
SD — Standard deviation

YLD - years lived with disabiity

YLL - years of life lost



RESUMO

INTRODUCAO: As doengas cronicas nio transmissiveis causam um grande
impacto na morbimortalidade da populacdo e representam um alto custo social.
A Atencdo Primaria a Saitde deve desempenhar um papel fundamental no
processo de atencdo a estes agravos.

OBJETIVO: Determinar o perfil sociodemografico de pacientes que
apresentam desfechos desfavordveis, cadastrados em uma ag¢do programatica
especifica para abordagem de hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus,
de um servigo de Aten¢ao Priméaria de Porto Alegre.

METODOS: Estudo transversal de base populacional, em que foi utilizada base
de dados com 2.415 individuos maiores de 18 anos, de Porto Alegre, RS, em
usudrios do SSC/GHC, com diagndstico de HAS e DM. As variaveis utilizadas
foram: internagdo por HAS, DM ou suas consequéncias; amputagdo de membros
inferiores como consequéncia de lesdo vascular; ocorréncia de acidente vascular
cerebral; ocorréncia de isquemia cardiaca, sexo, idade, escolaridade,
classificacdo socioeconOmica, atividade fisica regular, tabagismo, uso abusivo
de alcool, peso, consulta de enfermagem, participagdo em grupos educativos na
Unidade Basica de Saude e autopercepcdo de saude. RESULTADOS:
Individuos com diagndstico de HAS e DM, houve predominio do sexo feminino
(68%). A média de idade foi de 63,2 anos (dp= 13,7). Destes, 516 (21,4%)
apresentaram desfechos desfavordveis. As prevaléncias encontradas foram de
10,7% de IAM, 6,3% de AVC, 0,8% de amputagdo e 7,3% de hospitalizagao.
No grupo de individuos com desfechos desfavoraveis, houve predominio do
sexo masculino (24,7%; p=0,003) e faixa etdria acima de 60 anos (22,1%;
p=0,002). A presenc¢a de desfechos desfavoraveis esteve diretamente associada a
participacao em grupos de educagdo em saude (RP=1,52; [C95%=1,12-2,05), ao
uso abusivo de alcool (RP=1,45; 1C95%=1,08-1,93), tabagismo por mais de 20
anos (RP=1,29; 1C95%=1,07-1,55), associagdo de HAS e DM (RP=1,29;



[C95%=1,09-1,51) e autopercep¢dao de saude regular ou ruim (RP=1,64;
[C95%=1,39-1,94).

CONCLUSOES: Apesar de acompanhados em um Servico de APS qualificado,
observa-se uma alta prevaléncia de desfechos desfavordveis em pessoas HAS e
DM.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the demographic profile of patients with
unfavorable outcomes, registered in an action for specific programmatic
approach to hypertension and diabetes, on a service of Primary Care in Porto
Alegre.

METHODS: Cross-sectional population-based, which was used a database with
2,415 patients over 18 years old, from Porto Alegre, RS, users of the SSC /
GHC, diagnosed with hypertension and diabetes type 2. The variables used
were: hospitalization for hypertension, diabetes or its consequences; amputation
of lower limbs as a result of vascular injury; occurrence of stroke, cardiac
ischemia, sex, age, education, socioeconomic status, regular physical activity ,
smoking, alcohol abuse, weight, nursing consultation, participation in
educational groups in the Basic Health and self-rated health. RESULTS:
Among individuals diagnosed with hypertension and / or diabetes, there was a
predominance of females (68%). The average age was 63.2 years (sd= 13,7). Of
these, 516 (21.4%) subjects had unfavorable outcomes. Prevalence rates were
10.7% for myocardial infarction, 6.3% for stroke, 0.8% and 7.3% amputation
hospitalization. In the group of patients with unfavorable outcomes were
predominantly male (24.7%, p = 0.003) and age above 60 years (22.1%, p =
0.002). The presence of unfavorable outcomes was directly associated with
participation in group health education (PR=1,52; 1C95%=1,12-2,05), the abuse
of alcohol (PR=1,45; 1C95%=1,08-1,93), smoking for over 20 years (PR=1,29;
1C95%=1,07-1,55), association of hypertension and DM (PR=1,29;
1C95%=1,09-1,51) and self-reported fair or poor health (RP=1,64;



1C95%=1,39-1,94).

CONCLUSIONS: Despite followed in a PHC service of excellence, there is a
high prevalence of occurrence of unfavorable outcomes in patients diagnosed

with hypertension and diabetes.



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagio de mestrado intitulada
“Perfil sociodemografico e fatores associados a desfechos desfavoraveis entre
pacientes hipertensos e diabéticos em um servico de Atencdo Primdria a Satde
de Porto Alegre”, apresentada ao Programa de Pods-Graduagdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em parceria com
o Grupo Hospitalar Concei¢do e o Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em 30

de julho de 2013. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na ordem que segue:

. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
. Artigo
. Conclusodes e Consideracoes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sao
importantes problemas de saude publica no Brasil ¢ no mundo devido a alta
prevaléncia e pelo fato de serem fatores de risco para complicagdes,
especialmente, o Acidente Cerebrovascular (AVC), o Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e as Amputagdes de membros inferiores, que causam um
grande impacto na morbimortalidade da populacao e representam um alto custo
social.

Pelo fato da Atencdo Primdria a Saude (APS) ser o cenario ideal para o
cuidado continuado de problemas comuns da comunidade, desempenha um
papel fundamental no processo de atengdo as condicdes cronicas, especialmente
HAS e DM, desde a sua detec¢do, reconhecimento, através de rastreamentos
apropriados, manejo especifico e adequado, prevencdo secundaria das
complicagdes, até a reabilitacdo dos agravos a satde.

Neste contexto, ainda existe uma incidéncia muito elevada de pacientes
que apresentam desfechos desfavoraveis, mesmo estando em acompanhamento
em Servicos de Atencao Primaria a Saude.

Sendo assim, torna-se util para a satde publica reconhecer o perfil
sociodemografico destes pacientes, e verificar associacdo entre fatores
predisponentes e os desfechos desfavoraveis, para que se possa identificar
caracteristicas de vulnerabilidade e desenvolver acdes especificas para reducao

destas complicagoes.
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3. REVISAO DE LITERATURA

O Brasil vive, nesse inicio de século, uma situacdo de satide que combina
uma transicdo demografica acelerada e uma transi¢do epidemioldgica singular
expressa na tripla carga de doengas: uma agenda ndo superada de doencas
infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas e uma

presenga fortemente hegemonica das condi¢des cronicas (MENDES, 2012).

Entende-se por transi¢do epidemiologica as mudangas ocorridas no tempo
nos padrdes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma populacao
especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformagdes
demograficas, sociais e econdmicas. O processo engloba trés mudancgas basicas:
substituicao das doengas transmissiveis por doengas ndo transmissiveis e causas
externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens
aos grupos mais idosos; e transformagdo de uma situagdo em que predomina a

mortalidade para outra na qual a morbidade ¢ dominante (SCHRAMM, 2004).

As doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo caracterizadas por
histéria natural prolongada, multiplicidade de fatores de risco complexos,
interagoes de fatores etiologicos e biologicos conhecidos e desconhecidos, longo
periodo de laténcia e longo curso assintomatico, curso clinico em geral
prolongado e permanente, manifestacdes clinicas com periodos de controle e

exacerbagdo e evolugdo para graus variados de complicagoes, incapacidade e até

morte (COSTARDI, 2004).
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Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, condigdes cronicas nao
transmissiveis requerem gerenciamento continuo por um periodo de varios anos
ou décadas e incluem as doencas cardiovasculares, cancer e diabetes (OMS,
2003).

As DCNT sdo as principais causas de mortes no mundo e tem gerado
elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau
de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos economicos
para as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades
e aumentando a pobreza (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Sdo responsaveis
pelas maiores propor¢des de anos de vida perdidos por morte prematura (59,0%)
[vears of life lost (YLL)], por anos de vida vividos com incapacidade (74,7%)
[vears lived with disability (YLD)] e por anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (66,3%) [disability adjusted life of years (DALY)] (VOS, 2012;
MURRAY, 2012).

Por serem doengas, geralmente, de longa duracdo, as DCNT sdo as que
mais demandam agdes, procedimentos e servicos de saude. Os gastos
decorrentes dessa demanda sdo denominados Custos Diretos, contabilizados
mediante a realizagdo de estimativas das internagdes e atendimentos
ambulatoriais. Estimativas desses gastos pelo Ministério da Satde mostram
cerca de R$3,8 bilhdes em gastos ambulatoriais e R$3,7 bilhdes em gastos com

internacdo — que totalizam aproximados R$7,5 bilhdes/ano em gastos com

DCNT (MALTA, 2010).

Das 57 milhoes de mortes no mundo em 2008, 36 milhdes, ou 63%, foram
em razdo das DCNT, com destaque para as doengas do aparelho circulatorio,
diabetes, cancer e doenca respiratéria cronica (ALWAN, 2010). Cerca de 80%
das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda, onde 29%
sao de pessoas com menos de 60 anos. Nos paises de renda alta, apenas 13% sao

mortes precoces (OMS, 2011).
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Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNT,
10% as doencas infecciosas e parasitarias e 5% aos distirbios de saude materno-
infantis. Essa distribuicdo contrasta com a de 1930, quando as doencas

infecciosas respondiam por 46% das mortes nas capitais brasileiras (SILVA-

JUNIOR, 2009).

A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas crénicas no
Brasil, em pessoas de 30 anos ou mais, ¢ de 600 mortes por cem mil habitantes,
o que representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do Reino Unido.
Como consequéncia, estima-se que morram, a cada dia, no Brasil, mais de 450
pessoas, somente em decorréncia de infarto agudo do miocardio e acidente

vascular encefalico (MENDES, 2012).

3.1. Hipertensao Arterial Sistémica no ambito da Atencdo Primaria a

Saude

A Hipertensdao Arterial Sistémica (HAS) ¢ um grande problema de satde
publica no mundo atual devido a sua alta prevaléncia e associagdo com o
aumento do risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares (SBC, 2010),
que representam alto custo social, sendo responsaveis por cerca de 40% dos
casos de aposentadoria precoce e de absenteismo no trabalho, 14% do total das
internagdes e 25% das aposentadorias precoces, além de constituir a primeira

causa de morte no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Com o critério atual de diagndstico de hipertensdo arterial
(PA>140/90mmHg), a prevaléncia na populagdo urbana adulta brasileira varia
de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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Estudos de base populacional, realizados no Brasil, tem apontado a
hipertensdo arterial sistétmica como uma doenca comum encontrando-se

prevaléncias variando em torno 20% (FUCHS, 2007).

No estado do Rio Grande do Sul, um estudo mostrou que a HAS acomete
33,7% da populacao adulta. No Rio de Janeiro, pesquisas realizadas entre 2002-
2005 revelaram que 31% da populagdo tem HAS, sendo mais acometidos o sexo
feminino e individuos com menor escolaridade. Em Cuba, onde se adota o
modelo assistencial de medicina de familia, dados sugeridos pela Campanha
Nacional de HAS mostraram uma prevaléncia de 30,6% na populag¢do urbana e
15% na populagdo rural, em 2000. Nos Estados Unidos, a prevaléncia da HAS
na populagdo adulta, entre 2003 a 2006, foi de 31,3% (FARIAS, 2011).

Além disso, cerca de 40% dos pacientes hipertensos ndo conseguem
manter niveis de pressao arterial controlados (SIEGEL, 2007). No Brasil, essa

parcela ¢ ainda maior, atingindo valores de 70% a 89% em diferentes estudos

(TRES, 2009; ROSARIO, 2009).

A maior razdo para o controle inadequado ¢ a falta de adesdo ao
tratamento, uma vez que um percentual consideravel de remédios prescritos por
médicos e recomendagdes de mudanga nos habitos de vida ndo sdo acatados por

muitos pacientes (GOMES, 2010).

Esse cendrio tem mudado com o aumento da cobertura da Estratégia de
Satde da Familia, que reorganiza a pratica assistencial em novas bases e
critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia. Por meio dessa
abordagem, ndo s6 o paciente, mas toda a familia e a comunidade estdo
vinculadas a um médico e a uma equipe de saude especifica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2003).

15



3.2. Diabetes Mellitus tipo 2 no ambito da Aten¢ao Primaria a Saude

Uma outra doenca de grande magnitude no grupo das DCNT ¢ o Diabetes
Mellitus (DM). No ano de 2012, acredita- se que sua prevaléncia seja de 5,9%
da populacdo brasileira, no geral, e de 12% dos individuos na faixa etaria de 30
a 69 anos. Atualmente, aproximadamente 150 milhdes de pessoas sdao portadoras
do diabetes no mundo todo e esse numero poderd duplicar até o ano de 2025

(SANTO, 2012).

Nos paises europeus e nos Estados Unidos este aumento se dard, em
especial, nas faixas etdrias mais avangadas devido ao aumento na expectativa de
vida enquanto que nos paises em desenvolvimento, este aumento ocorrerd em
todas as faixas etdrias, sendo que no grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera
triplicada e, duplicada nas faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos

(ABEGUNDE, 2007).

No Brasil a ocorréncia média de diabetes na populagdo adulta (acima de
18 anos) ¢ de 5,2%, o que representa 6.399.187 pessoas que confirmaram ser
portadoras da doenga. A prevaléncia aumenta com a idade e atinge um
percentual de 18, 6% da populagio com idade superior a 65 anos (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012).

Estudo sobre a prevaléncia de DM na populagdo de idosos (60 anos ou
mais) em Porto Alegre encontrou uma prevaléncia de 25,4%. Destes, 20,4%
desconheciam a doenca e, dos que sabiam, 46,2% ndo faziam nenhum tipo de
tratamento. As condigdes socioeconOmicas, a qualidade de vida e as
caracteristicas de saude do idoso, estdo associadas com a prevaléncia de DM2. A
auséncia de diagnosticos prévios prejudica os idosos diabéticos, elevando as

taxas de mortalidade, comorbidades e incapacidade funcional (PINTO, 2006).
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O diabetes como causa basica de morte aumentou 11% entre 1996 e 2000
e, em seguida, diminuiu 8% em 2007, resultando em aumento de 2% no periodo.
Contudo, quando analisado o diabetes como causa associada de morte,
observou-se um aumento de 8% no periodo entre 2000 e 2007. Além das taxas
crescentes de mortalidade, o diabetes preocupa pelo aumento na sua prevaléncia
estimada em inquéritos e pelo nimero de atendimentos ambulatoriais e
hospitalares provocados pela doencga e suas complicacdes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

No entanto, ensaios clinicos randomizados tem demonstrado que,
pacientes mantidos em controle clinico e metabdlico, apresentam retardo no

aparecimento e/ou progressao de complicagdes cronicas (UKPDS, 1998).

Nesse sentido, o tratamento do paciente portador de diabetes ¢ de suma
relevancia para evitar manifestagoes de outras comorbidades e deve incluir tanto
medidas medicamentosas quanto ndo-medicamentosas que visem alcangar o
controle metabodlico, procurando tornar os niveis de glicemia, de pressao arterial

€ 0 peso o0 mais proximos dos parametros estabelecidos (ADA, 2004).

Entretanto, o controle glicémico ¢ um grande desafio do tratamento do
DM. Segundo a Associagdo Americana de Diabetes, a hemoglobina glicosilada
(HbA1lc) ao redor de 7% ¢ considerada bom controle glicémico em pacientes
com DM. Porém, uma meta mais rigida de HbAlc menor que 7% pode ser
definida desde que ndo aumente o risco de hipoglicemia ou outras complicagdes
do tratamento. Enquanto, uma meta mais liberal de HbAlc maior que 7% pode
ser adequada para pacientes com hipoglicemias severas, expectativa de vida

limitada e complicagdes graves entre outras (ADA, 2005; PONTIERI, 2010).
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Devido a essa gama de alteracdes do estilo de vida que sdo impostas as
pessoas portadoras do DM, a adesdo delas ao tratamento tem sido um grande
desafio para servicos de satde e para os profissionais dessa area (ESPIRITO
SANTO, 2012; MENDES, 2008). O percentual de pacientes com DM dentro da
meta glicémica esta longe de ser 6timo. Os estudos do NHANES (1988-1994) e
NHANES (1999-2000) demonstraram que 44.3% e 37.0%, respectivamente, dos
adultos com DM alcancam as metas de HbAlc, sendo entre os fatores de risco o

de pior controle quando se compara aos niveis de pressao arterial e colesterol.

3.3. Principais Desfechos desfavoraveis da HAS e DM2

A elevagdo da pressao arterial € considerada um dos fatores de risco mais
importantes para a morbidade e mortalidade precoces causadas por doenca
cardiovascular (DCV). O aumento de 20 mmHg na pressdo arterial sistolica ou
de 10 mmHg na pressao arterial diastélica, em individuos na faixa etaria entre
40 a 70 anos, dobra o risco para ocorréncia de DCV (KEARNEY, 2005).

Com base em dados da OMS uniformemente padronizados, a mortalidade
atribuivel as DCV no Brasil em 2004 — 286 por 100.000 pessoas — sé ¢
ultrapassada entre os paises sul-americanos relatados pela Guiana e pelo
Suriname. Taxas equivalentes foram 207 por 100.000 na Argentina, 209 por
100.000 na Venezuela e 160 por 100.000 no Chile. A taxa do Brasil foi maior
que a relatada pela maioria dos paises norte- americanos € europeus (por
exemplo, 179 por 100.000 para os Estados Unidos, 175 por 100.000 para o
Reino Unido e 200 por 100.000 para Portugal) (SCHMIDT, 2011).
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A mortalidade por DCV ocorre predominantemente nas faixas etarias de
60 a 70 anos em paises desenvolvidos. Nos paises emergentes essa mortalidade
ocorre precocemente, em fase na qual o individuo ¢ economicamente ativo,
representando 6nus social e economico (LOTUFO, 1998).

A carga de mortalidade, especialmente mortes prematuras atribuiveis a
DCV, afeta de maneira desproporcional, a populagdo de menor renda. Por
exemplo, em Porto Alegre, a mortalidade prematura (entre 45 ¢ 64 anos de
idade) atribuivel a DCV foi 163% mais alta em bairros situados no pior quartil
socioecondmico do que naqueles situados no melhor quartil (SCHMIDT 2011).

Além disso, € preocupante a frequéncia com que essas doencas causam
nos individuos invalidez parcial ou total, trazendo consequéncias a pessoa
acometida, a sua familia e a sociedade. Estes fatos em conjunto apresentam
repercussao social, uma vez que atinge a populagao adulta em fase produtiva e
possui carater cronico, o que possibilita o surgimento de sequelas e pode levar a
incapacidades para o resto da vida (SBC, 1998).

As doengas do aparelho circulatorio constituem a principal causa de
morbimortalidade em todo o pais, sendo que em 2007 foram 1.157.509
internagdes por doengas do aparelho circulatério, gerando um custo de RS$
1.468.441.279,46 para os cofres publicos (ROSA, 2009).

Os gastos decorrentes de DCV, no Brasil, sdo responsaveis por 1.150.000
das internacdes anuais realizadas no SUS, com um custo aproximado de 475
milhdes de reais/ano. Parte deste dispéndio poderia ser evitada se houvesse uma
preocupagao efetiva com a prevengdo ¢ promog¢dao em saude (CARVALHO,
2012).

Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de produtividade no
trabalho e a diminui¢do da renda familiar resultantes de diabetes, cardiopatias e
AVC levardao a uma perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhdes entre

2006 e 2015 (ABEGUNDE, 2007).
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Dentro do grande grupo de DCV, as Doengas Isquémicas do Coragao sao
as causas de Obito mais ocorrentes, sendo o Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
a causa isolada de morte mais comum em homens e mulheres (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011). Entretanto, observa-se queda do risco de 6bito por DCV
ajustado por idade a partir da década de 1990 nas Regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste e algumas capitais do Norte e Nordeste, com algumas diferengas entre

géneros (ARAUIJO, 2010).

O IAM permanece como primeira causa isolada de obito entre as DCNT,
apresentando mortalidade proporcional de 9,1% em 1998 e 6,7% em 2009.
Porém, ressalta-se que, a partir de 2003, o IAM nao configura a primeira causa

1solada, tendo sido superada pelas mortes por causas externas (BAENA, 2012).

Um estudo de homens e mulheres, de trés coortes prospectivas,
demonstrou que aproximadamente 90% dos pacientes com doenga coronariana
tem exposi¢ao prévia a pelo menos um dos fatores de risco mais importantes,
que incluem altos niveis sanguineos de colesterol total ou uso de drogas

redutoras de colesterol, HAS ou uso de medicagdo anti-hipertensiva, tabagismo

e relato clinico de DM (GREENLAND, 2003).

De acordo com um estudo caso-controle de 52 paises, a otimizacdo de
nove potenciais fatores de risco modificaveis pode resultar em uma redugao de
90% no risco de IAM. O efeito desses fatores de risco ¢ consistente em homens
e mulheres em diferentes regides geograficas e por grupo étnico, o que torna o
estudo aplicavel em todo o mundo. Esses nove fatores de risco incluem:
tabagismo, dislipidemia, HAS, DM, obesidade abdominal, sedentarismo, baixa

ingesta de frutas e hortalicas, consumo excessivo de alcool e estresse (YUSSUF,

2004).
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J4 o acidente vascular cerebral ocupa a segunda posi¢do de causas de
morte, atras apenas de doenca isquémica cardiovascular, de acordo com os

dados do Global Burden Diseases de 2010.

A pressdo arterial ¢ um importante determinante de risco para o AVC
isquémico. Individuos com pressdo arterial inferior a 120/80 mm Hg tem
aproximadamente a metade do risco de AVC em relagdo aqueles com HAS

(CUSHMAN, 2010).

Andlise de dados a partir do Framingham Heart Study do National Heart,
Lung and Blood Institute sugerem que a incidéncia de AVC estd diminuindo ao
longo do tempo. Nesta coorte predominantemente branca, os dados de 1950-
1977, 1978-1989 e 1990 a 2004, mostraram que as incidéncias de AVC
ajustadas por idade por 1000 pessoas-ano, em cada um dos trés periodos, foi de
7,6, 6,2 ¢ 5,3 em homens e 6,2, 5,8 e 5,1 nas mulheres, respectivamente. O risco
de vida para o AVC, aos 65 anos de idade, diminuiu significativamente de
19,5% para 14,5% nos homens e de 18,0% para 16,1% nas mulheres. Ajustada
para a idade, a gravidade do AVC nao variou ao longo dos periodos, no entanto,
a taxa de mortalidade apos 30 dias diminuiu significativamente em homens (de

23% para 14%), mas ndo nas mulheres (de 21% a 20%) (CARANDANG, 2006).

Em 2002, foi criado um registro nacional de DM e HAS, SisHiperdia. A
carga associada ao diabetes esta documentada nos dados dos mais de 1,6 milhao
de casos registrados da doenga: 4,3% dos casos registrados tinham transtorno do
pé diabético e 2,2% uma amputacdo prévia, 7,8% tinham doenca renal, 7,8%

haviam tido IAM e 8,0% haviam tido AVC (SANTOS, 2008).
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O pareamento entre esses dados e o Sistema de Informacdes de
Mortalidade mostra a carga de mortalidade atribuivel ao diabetes: a mortalidade
padronizada por idade e género em individuos com DM foi 57% mais alta que
na populacdo em geral. Do total de mortes, 38% foram causadas por DCV, 6%
por doenca renal e 17% foram codificadas como complicagdes multiplas ou
outras complicagdes cronicas do DM. Apenas 2% foram causadas por
complicagdes agudas do diabetes (SANTOS, 2008).

Em paises desenvolvidos os custos a longo termo (3 anos) associados com
amputagdes primarias sao estimados em aproximadamente US$ 64.000. Esta
estimativa exclui os custos indiretos consequentes a perda do membro, da
produtividade, qualquer custo relacionado ao provimento de cuidados
suplementares e, portanto ndo inclui o célculo da perda de qualidade de vida
(VIEIRA-SANTOS, 2008).

Segundo estudo de Jeffcoate & Van Houtum (2004), uma alta incidéncia
de amputagdes por complicacdes do DM, pode refletir uma alta prevaléncia da
doenca, recursos limitados no atendimento e referéncia tardia. Estes autores
verificam que a incidéncia anual de amputagdes maiores, ou seja, aquelas acima
do nivel do médio tarso alcancam taxas de 0,06 a 3,83 por mil pessoas em

situagao de risco (diabéticos diagnosticados) nos paises industrializados.

No estudo de Vieira-Santos (2008), observou-se um percentual de 25,6%
de amputacdes dentre os portadores da complicagdo do pé diabético e de 2,3%
dentre a amostra de diabéticos como um todo, valores concordantes com as altas
taxas também encontradas em estudo de base hospitalar realizado por Aristides

et al (2003) e estimativas feitas por Spichler et al (2000).

22



Apesar dos avangos obtidos na assisténcia basica a satde, as amputagdoes
ainda sdo muito frequentes nos portadores de diabetes. Por isto, alguns estudos
demonstram que estas amputagdes poderiam ser adequadamente reduzidas por
acoes de prevencao e pela reorganizagdo dos servicos de vigilancia e assisténcia
integral a saide em todos os niveis de complexidade do sistema de assisténcia
(ROSA, 2009). O controle da glicemia, da pressao arterial e os cuidados com os

pés sdo intervengodes plausiveis e custo-efetivas para as pessoas com diabetes.

3.4. Panorama da Atencao as doencas cronicas nao-transmissiveis

O Plano Nacional de Reorganizagdo da Atencdo a HAS e ao DM,
programa de rastreamento realizado em 2001 no Brasil, levou a detec¢do e a
incorporacdo ao sistema de saude de aproximadamente 320 mil pessoas com
diabetes. Como resultado, o diagnostico e o tratamento do diabetes foram
aperfeicoados na Ateng¢ao Basica, por meio da implantacdo de normas
orientando o cuidado ao portador de diabetes. Além disso, os medicamentos
basicos para controle de HAS e DM sdo disponibilizados gratuitamente por

meio do Programa Farmacia Popular (SCHMIDT et al, 2011).

A partir da confirmagdo da HAS ¢ do DM como importantes fatores de
risco associados com as DCV, e da constatagdo de suas altas prevaléncias na
populagdo, esta passa a se configurar como um importante problema de saude

publica no Brasil (ROSA, 2009).
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Portanto, torna-se essencial o controle efetivo destas doencas cronicas. O
manejo da HAS e do DM deve ser feito dentro de um sistema hierarquizado de
saude, sendo sua base o nivel primario de atengdo (MENDES, 2012).

Pode-se afirmar que os sistemas de atengdo a saude baseados numa forte
orientacdo para a APS em relacdo aos sistemas de baixa orientacdo para a APS,
sdo: mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de satde da
populacdo; mais efetivos porque sd3o a TUnica forma de enfrentar
consequentemente a situacdo epidemiologica de hegemonia das condigdes
cronicas € por impactar significativamente os niveis de saide da populacao;
mais eficientes porque apresentam menores custos e reduzem procedimentos
mais caros; mais equitativos porque discriminam positivamente grupos e regides
mais pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; e de maior
qualidade porque colocam énfase na promog¢do da saide e na prevengdo das
doengas e porque ofertam tecnologias mais seguras para as pessoas usuarias €
para os profissionais de saide (MENDES, 2012).

A HAS e o DM sdo problemas de satide considerados proprios da APS ou
condi¢des sensiveis ao seu cuidado, ou seja, evidéncias demonstram que o bom
manejo destes problemas na APS evita hospitalizagdes e mortes por
complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

Os gastos decorrentes de DCV, no Brasil, sdo responsaveis por 1.150.000
das internacdes anuais realizadas no SUS, com um custo aproximado de 475
milhdes de reais/ano. Parte deste dispéndio poderia ser evitada se houvesse uma
preocupagao efetiva com a prevengdo e promocao em saude (ALFRADIQUE,

2009).
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Em 2008, no Servico de Satde Comunitaria do Grupo Hospitalar
Concei¢do (SSC/GHC), houve 329 internagdes relacionadas a HAS e DM. Em
2009 este numero foi de 297 e até setembro de 2010 registrou-se 176
internagdes. Esses niumeros representam 11,9% do total das hospitalizagdes em
2007, 8,4% de 2008 e 9,1% em 2009 das hospitalizagdes em adultos de relatorio
de setembro de 2010 (SIS/SSC, 2009).

O SSC ¢ um servigo de Atengdo Primaria a Saude (APS), referéncia em
saude para uma populacao de 108.565 pessoas moradores das zonas norte e leste
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, onde s3o realizados cerca de 12 mil
atendimentos clinicos por més, sendo 85% consultas para médicos e 9%,
consultas de primeira vez.

Este conjunto de informacgdes sobre DCNT demonstra que mesmo em um
servigo estruturado, com um forte referencial nos valores, principios e atributos
da APS (OPAS, 2007, STARFIELD, 2004), ainda existem hipertensos e
diabéticos sem diagnoéstico, ou sem tratamento adequado, € hospitalizando por
situagdes preveniveis.

Neste contexto, este estudo tem o proposito de determinar quais sdao as
caracteristicas dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos, acompanhados em um
servigo de Atencdo Priméaria de Porto Alegre, e verificar associagdo entre fatores
predisponentes e os desfechos desfavoraveis, para que se possa reconhecer
caracteristicas que os tornam mais vulnerdveis. Desta forma, sera possivel
subsidiar ferramentas para realizagdo de agdes especificas de prevencao,

melhorando a assisténcia prestada a estes pacientes.
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever o perfil sociodemografico de pacientes que apresentam desfechos
desfavoraveis, cadastrados em uma acgdo programdtica especifica para

abordagem de HAS e DM, em um servigo de Atencao Primaria de Porto Alegre.

Objetivos Especificos

Verificar a associacdo entre fatores de risco/predisponentes e os desfechos.
Identificar a prevaléncia de infarto agudo do miocardio em pacientes hipertensos
e diabéticos cadastrados de um servigo de Atencao Primaria de Porto Alegre.
Verificar a prevaléncia de acidente vascular encefalico em pacientes hipertensos
e diabéticos cadastrados de um servigo de Atencao Primaria de Porto Alegre.
Investigar a prevaléncia de amputacdes de membros inferiores em pacientes
diabéticos cadastrados de um servigo de Atencao Primaria de Porto Alegre.
Determinar a prevaléncia de internagdes referidas por causas relacionadas a
HAS ou DM no ultimo ano em pacientes diabéticos usuarios de um servigo de

Ateng¢ao Primaria de Porto Alegre .
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever o perfil sociodemografico de pacientes que apresentam
desfechos desfavoraveis, cadastrados em uma agdo programatica de abordagem
de HAS e DM, em um servigo de Atencdo Primdria de Porto Alegre.
METODOS: Estudo transversal de base populacional, em que foi utilizada base
de dados com 2.415 individuos maiores de 18 anos, de Porto Alegre, RS,
usudrios do SSC/GHC, com diagnostico de HAS ou DM. As varidveis utilizadas
foram: internagdo por HAS, DM ou suas consequéncias; amputagdo de membros
inferiores como consequéncia de lesdo vascular; ocorréncia de acidente vascular
cerebral; ocorréncia de isquemia cardiaca, sexo, idade, escolaridade,
classificacdo socioeconOmica, atividade fisica regular, tabagismo, uso abusivo
de alcool, peso, consulta de enfermagem, participacdo em grupos educativos na
Unidade Basica de Saude e autopercepcao de saude. Foi utilizado processo de
amostragem aleatoria simples. Para verificagdo de associacdes foi utilizado o
teste de qui-quadrado de Pearson. Para estimativa da razdo de prevaléncias foi
utilizada a regressdao de Poisson robusta simples e multipla. Foram incluidas no
modelo multivariado as variaveis que apresentaram p <0,20 nas analises
univariadas.

RESULTADOS: Dentre os individuos com diagnostico de HAS e/ou DM,
encontrou-se predominio do sexo feminino (68%). A média de idade foi de 63,2
anos. Destes, 516 (21,4%) individuos apresentaram desfechos desfavoraveis. As
prevaléncias encontradas foram de 10,7% de infarto agudo do miocardio, 6,3%
de acidente vascular cerebral, 0,8% de amputacao e 7,3% de hospitalizacao. No
grupo de individuos com desfechos desfavoraveis, houve predominio do sexo
masculino (24,7%; p=0,003) e faixa etaria acima de 60 anos (22,1%; p=0,002).
A presenga de desfechos desfavoraveis esteve diretamente associada a
participagao em grupos de educagdo em saude (RP=1,52), ao uso abusivo de
alcool (RP=1,45), tabagismo por mais de 20 anos (RP=1,29), associa¢do de
HAS e DM (RP=1,29) e autopercep¢ao de saude regular ou ruim (RP=1,64).
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CONCLUSOES: Mesmo com a organiza¢io do cuidado de HAS e DM através
de agdo programatica, em um servico de APS de exceléncia, observa-se um alta
prevaléncia na ocorréncia de desfechos desfavoraveis. Muitas das variaveis
relacionadas aos desfechos podem ser alvo de agdes de promogao da satde e

prevencao no ambito da APS.

Descritores: Doencas Cronicas nao transmissiveis, Hipertensao Arterial

Sistémica, Diabetes Mellitus
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the demographic profile of patients with
unfavorable outcomes, registered in an action for specific programmatic
approach to hypertension and diabetes, on a service of Primary Care in Porto
Alegre.

METHODS: Cross-sectional population-based, which was used a database with
2,415 patients over 18 years old, from Porto Alegre, RS, users of the SSC /
GHC, diagnosed with hypertension and / or diabetes type 2. The variables used
were: hospitalization for hypertension, diabetes or its consequences; amputation
of lower limbs as a result of vascular injury; occurrence of stroke, cardiac
ischemia, sex, age, education, socioeconomic status, regular physical activity ,
smoking, alcohol abuse, weight, nursing consultation, participation in
educational groups in the Basic Health and self-rated health. We used simple
random sampling process. To analyze the correlations we used the chi-square
test. To estimate the prevalence ratio was used Poisson regression robust single
and multiple. Were included in the multivariate model the variables with p <0.20
in the univariate analyzes.

RESULTS: Among individuals diagnosed with hypertension and / or diabetes,
there was a predominance of females (68%). The average age was 63.2 years. Of
these, 516 (21.4%) subjects had unfavorable outcomes. Prevalence rates were
10.7% for myocardial infarction, 6.3% for stroke, 0.8% and 7.3% amputation
hospitalization. In the group of patients with unfavorable outcomes were
predominantly male (24.7%, p = 0.003) and age above 60 years (22.1%, p =
0.002). The presence of unfavorable outcomes was directly associated with
participation in group health education (PR = 1.52), the abuse of alcohol (PR =
1.45), smoking for over 20 years (PR = 1.29), association of hypertension and
DM (PR = 1.29) and self-reported fair or poor health (PR = 1.64).
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CONCLUSIONS: Despite followed in a PHC service of excellence, there is a
high prevalence of occurrence of unfavorable outcomes in patients diagnosed

with hypertension and diabetes.

Keywords: Chronic Non-communicable diseases, Hypertension, Diabetes

Mellitus
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INTRODUCAO

O Brasil vive, nesse inicio de século, uma situacdo de satide que combina
uma transicdo demografica acelerada e uma transi¢do epidemioldgica singular
expressa na tripla carga de doengas: uma agenda ndo superada de doencas
infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas e uma

presenga fortemente hegemonica das condi¢des cronicas (MENDES, 2012).

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo caracterizadas por
histéria natural prolongada, multiplicidade de fatores de risco complexos,
interagoes de fatores etiologicos e biologicos conhecidos e desconhecidos, longo
periodo de laténcia e longo curso assintomatico, curso clinico em geral
prolongado e permanente, manifestacdes clinicas com periodos de controle e

exacerbacdo e evolucdo para graus variados de complicacdes, incapacidade e

morte (COSTARDI, 2004).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, condigdes cronicas nao
transmissiveis requerem gerenciamento continuo por um periodo de varios anos
ou décadas e incluem as doencgas cardiovasculares, cancer e diabetes (OMS,
2003).

As DCNT sdo as principais causas de mortes no mundo e tem gerado
elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau
de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos
para as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades
e aumentando a pobreza (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Sdo responsaveis
pelas maiores propor¢des de anos de vida perdidos por morte prematura (59,0%)
[vears of life lost (YLL)], por anos de vida vividos com incapacidade (74,7%)
[vears lived with disabiity (YLD)] e por anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (66,3%) [disability adjusted life of years (DALY)] (VOS, 2012;
MURRAY,2012).
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A carga de mortalidade, especialmente mortes prematuras atribuiveis a
doengas cardiovasculares, afeta, de maneira desproporcional, a populagao de
menor renda. Por exemplo, em Porto Alegre, a mortalidade prematura (entre 45
e 64 anos de idade) atribuivel a doengas cardiovasculares foi 163% mais alta em
bairros situados no pior quartil socioecondmico do que naqueles situados no
melhor quartil (SCHMIDT et al, 2011).

A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas crénicas no
Brasil, em pessoas de 30 anos ou mais, ¢ de 600 mortes por cem mil habitantes,
o que representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do Reino Unido.
Como consequéncia, estima-se que morram, a cada dia, no Brasil, mais de 450
pessoas, somente em decorréncia de infarto agudo do miocardio e acidente
vascular encefalico (MENDES, 2012).

O infarto agudo do miocardio permanece como primeira causa isolada de
obito entre as doencgas cronicas ndo transmissiveis, apresentando mortalidade
proporcional de 9,1% em 1998 e 6,7% em 2009. Porém, ressalta-se que, a partir
de 2003, o IAM ndo configura a primeira causa isolada, tendo sido superada

pelas mortes por causas externas (BAENA, 2012).

De acordo com um estudo caso-controle de 52 paises (INTER-HEART,
2004), a otimizagdo de nove potenciais fatores de risco modificaveis pode
resultar em uma reducdo de 90% no risco de IAM. O efeito desses fatores de
risco € consistente em homens e mulheres em diferentes regides geograficas e
por grupo étnico, o que torna o estudo aplicavel em todo o mundo. Esses nove
fatores de risco incluem: tabagismo, dislipidemia, HAS, DM, obesidade
abdominal, sedentarismo, baixa ingesta de frutas e hortalicas, consumo

excessivo de alcool e estresse.
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J4 o acidente vascular cerebral ocupa a segunda posi¢do de causas de
morte, atras apenas de doenca isquémica cardiovascular, de acordo com os
dados do Global Burden Diseases 2010. Importante ressaltar que o valor da
pressdo arterial € um importante determinante de risco para o AVC isquémico.
Individuos com pressao arterial inferior a 120/80 mmHg tem aproximadamente
a metade do risco de acidente vascular cerebral em relacdo aqueles com

hipertensdao (CUSHMAN, 2010).

Uma outra doenga de grande magnitude no grupo das DCNT ¢ o Diabetes
Mellitus (DM). No ano de 2012, acredita- se que sua prevaléncia seja de 5,9%
da populacdo brasileira, no geral, e de 12% dos individuos na faixa etaria de 30
a 69 anos. Atualmente, aproximadamente 150 milhdes de pessoas sdo portadoras
do diabetes no mundo todo e esse numero poderd duplicar até o ano de 2025
(SANTO, 2012).

Verifica-se que dentre os pacientes com diabetes, atendidos em Unidades
de Saude da Familia do Recife, a prevaléncia de complicagdo com os pés foi de
9,1%, com uma prevaléncia de portadores de pé diabético de 10% dentre aqueles
que continuavam com valores de glicemia acima do ponto de corte, na ultima

consulta verificada (VIEIRA-SANTOS, 2008).

As DCNT sdao problemas de saude frequentes na APS e evidéncias
demonstram que o bom manejo destes problemas na APS evita hospitalizagdes ¢
mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE,

2009).
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Em 2008, no Servico de Satde Comunitaria do Grupo Hospitalar
Concei¢do (SSC/GHC), houve 329 internagdes relacionadas a HAS e DM. Em
2009 este numero foi de 297 e até setembro de 2010 registrou-se 176
internagdes. Esses niumeros representam 11,9% do total das hospitalizagdes em
2007, 8,4% de 2008 e 9,1% em 2009 das hospitalizagdes em adultos de relatorio
de setembro de 2010 (SIS/SSC, 2009).

Este conjunto de informacdes sobre DCNT demonstra que mesmo em um
servigo estruturado, com um forte referencial nos valores, principios e atributos
da APS (STARFIELD, 2004) ainda existem hipertensos e diabéticos sem
diagndstico, ou sem tratamento adequado, e sendo hospitalizados por situagdes
preveniveis.

Neste contexto, este estudo tem o proposito de identificar quais sdo as
caracteristicas dos pacientes hipertensos e diabéticos, acompanhados em um

servigo de Atencao Primadria de Porto Alegre, com desfechos desfavoraveis.
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METODOS

Este estudo deriva-se da utilizacdo do banco de dados de base de uma
coorte denominada: “Avaliacdo da Atencdo a Saude em Hipertensdao e Diabetes
em Atencdo Primdria”, realizada pelo Centro de Estudos e Pesquisas em
Aten¢dao Primaria a Saude (CEPAPS) do Servico de Saude Comunitaria do
Grupo Hospitalar Concei¢ao (SSC/GHC) de Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
em parceria com o Ministério da Saude.

A populacdo desta coorte € constituida de adultos maiores de 18 anos
usudrios do SSC/GHC, residentes na area de referéncia do conjunto das
Unidades Basicas de Saude (UBS) que compdem o SSC-GHC, com diagndstico
de HAS e DM, com pelo menos duas consultas médicas realizadas e incluidas
no sistema de informagcdo do SSC/GHC. O SSC/GHC possui um total de
108.565 pessoas em sua populacdo adscrita. Destas, 11.178 pessoas estdo
inscritas na acao programatica de HAS e DM.

Foi utilizado processo de amostragem aleatéria simples, selecionada a
partir do nimero de identificacdo do usuario nos registros do SIS/SSC/GHC,
obtendo-se uma amostra calculada de 3784 pessoas. Desta amostra, houve uma
perda de 1369 pessoas. 889 pessoas nao foram localizadas por ndo haver
ninguém no domicilio; 281 pessoas estavam fora do critério de inclusdao por nao
HAS ou DM; 51 pessoas encontravam-se hospitalizadas ou em férias; 148
pessoas foram consideradas missing (2,7 a 10,8%). Desta forma, obteve-se uma
populagdo estudada de 2415 individuos.

O SSC ¢ um servigo de Atengdo Primaria a Saude (APS), referéncia em
saude para uma populacao de 108.565 pessoas moradores das zonas norte ¢ leste
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, onde s3o realizados cerca de 12 mil
atendimentos clinicos por més, sendo 85% consultas para médicos e 9%,

consultas de primeira vez.
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Para o presente estudo o critério de selecao para a amostra selecionada foi
constituida pelos individuos que apresentaram Infarto Agudo do Miocéardio,
Acidente Vascular Cerebral e amputacdo em sua histéria pregressa, bem como
hospitalizacao referida a complicagdes da HAS ou do DM nos ultimos 12 meses,
0s quais passamos a denominar, de forma genérica, como desfechos
desfavoraveis.

Trata-se de um estudo observacional, analitico, de delineamento
transversal. As variaveis de desfecho utilizadas foram: internagdo por HAS, DM
ou suas consequéncias; amputacdo de membros inferiores como consequéncia
de lesdo vascular; ocorréncia de acidente vascular cerebral; ocorréncia de
isquemia cardiaca, consideradas como desfechos desfavoraveis. As variaveis de
exposicado foram: sexo, idade, escolaridade, classificagdo socioecondmica
(ABEP), atividade fisica regular (caracterizada pelo IPAQ), tabagismo
(atualmente, nunca fumou, abandono), tempo de abandono do tabagismo, uso
abusivo de 4alcool (CAGE), peso (caracterizado pelo IMC), consulta de
enfermagem sobre o problema conforme o calenddrio recomendado,
participagdo em grupos educativos na Unidade Bésica de Satde e autopercepcao
de satde. O usuario selecionado foi entrevistado em casa, por entrevistadores
previamente treinados.

Para verificagdo de associacdes foi utilizado o teste de qui-quadrado de
Pearson. O nivel de significancia de 5% (p<0,05), bicaudal, foi definido como
estatisticamente significativo. Para estimativa da razdo de prevaléncias foi
utilizada a regressdao de Poisson robusta simples e multipla. Foram incluidas no
modelo multivariado as variaveis que apresentaram p <0,20 nas analises
univariadas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo

Hospitalar Conceigdo sob protocolo 12-162 no dia 07 de margo de 2013.
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RESULTADOS

Participaram do estudo de base um total de 2415 individuos com
diagnodstico de HAS e DM. Nesta amostra, encontrou-se predominio do sexo
feminino (68%) e a média de idade dos individuos estudados foi de 63,2 anos
(dp=13,7) sendo 36,6% na faixa etaria de 20 a 60 anos, 43,7% de 60 a 75 anos ¢
19,6% acima de 75 anos.

Do total da amostra, 516 (21,4%) individuos apresentaram desfechos
desfavoraveis com prevaléncias de 10,7% de infarto agudo do miocérdio, 6,3%
de acidente vascular cerebral, 0,8% de amputacdo e 7,3% de hospitalizacao,
ficando assim definida como a sub amostra a que se propde descrever este
estudo.

A analise das variaveis sociodemograficas demonstra que 78% tem até 8
anos de escolaridade e 64,2% pertencem a classe C, segundo classificacdo da
ABEP. Quanto a saude dos individuos, observou-se que 27,5 % apresentam
HAS associada ao DM, 30,4 % apresentam IMC maior ou igual a 30, 25,7% dos
individuos fuma ou ja fumou por mais de 20 anos, 4,9% apresentaram CAGE
positivo para uso abusivo de dlcool e 52,3% sao sedentarios. Uma propor¢do de
3,7% dos individuos referiram participar de grupos de educagcdo em saltide na
UBS, 20,5% realizaram consultas frequentes com enfermeiro e 53,7% relatam

uma autopercepc¢ao de satide regular ou ruim (Tabela 1).

Na analise dos dados do grupo com desfechos desfavoraveis, observa-se o
predominio do sexo masculino (24,7%; p=0,003) e faixa etaria acima de 60 anos
(22,1%; p=0,002). Quando comparados com o grupo sem desfechos, observa-se
significancia estatistica nas variaveis de tabagismo por mais de 20 anos e uso
abusivo de alcool (Tabela 1). As varidveis participagdo em grupos na UBS,
consulta com a enfermagem, classificagdo socioeconOmica, sedentarismo,
escolaridade, presenca de comorbidade HAS ¢ DM, IMC e autopercepcao de

saude apresentaram prevaléncias com p<0,02.
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Na analise de regressdo multipla realizada com o grupo que apresentou os
desfechos desfavordveis, todas as associagdes permaneceram estatisticamente
significativas na analise ajustada. Observa-se que os individuos com os
desfechos desfavoraveis estdo diretamente associados as varidveis de sexo
masculino, tabagismo por mais de 20 anos, participagdo de grupos na UBS,
idade acima de 75 anos, uso abusivo de alcool, associacdo de HAS ¢ DM e
autopercepcao de saude regular ou ruim (tabela 2). Nao apresentaram

significancia estatistica as variaveis de sedentarismo e obesidade.

A participagdo nos grupos de educacdo em satde na UBS foi 52% maior
entre os individuos que apresentam os desfechos desfavoraveis quando

comparados aqueles que nao apresentam (Tabela 2).

A presenca de desfechos desfavoraveis esteve diretamente associada ao
uso abusivo de alcool (RP=1,45; 1C95%=1,08-1,93), tabagismo por mais de 20
anos (RP=1,29; 1C95%=1,07-1,55), associagdo de HAS e DM (RP=1,29;
1C95%=1,09-1,51) e autopercepcdo de saude regular ou ruim (RP=1,64;
[C95%=1,39-1,94) (Tabela 2).
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstram um perfil sociodemografico
de uma populagdo de pacientes hipertensos e diabéticos, acompanhados em um
Servico que possui alto grau de orientagdo para APS (CASTRO, 2012),
predominantemente constituida por idosos, principalmente do sexo feminino. A
predominancia da populagdo feminina pode ser atribuida a uma maior utilizagao
de servigos médicos e, provavelmente, por perceberem potenciais riscos para
saude mais facilmente que os homens. A predominancia dos individuos com
idade mais avangada relaciona-se a uma maior probabilidade de utilizacdo dos
servigos de saude, reafirmando os dados da literatura (CAPILHEIRA, 2006), ¢
ao aumento da prevaléncia de doencas cronicas relacionadas com a idade, ¢
compativel com o aumento do risco para DCNT em populagdes idosas, em

grande medida, pelo acumulo de fatores de risco (WHO, 2011).

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), no Brasil, atingem
individuos de todas as camadas socioeconOmicas, porém, principalmente,
aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como idosos e individuos de baixa
escolaridade e renda (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Constata-se, que a
maioria da populagdo deste estudo pertence a classes sociais com menor poder
aquisitivo ¢ com menor grau de escolaridade. Este fato reforca os dados da
literatura de que piores condigdes socioecondmicas estdo relacionadas a maior
morbimortalidade. Estudo ressalta que em Porto Alegre, cidade com indice de
desenvolvimento humano (IDH) relativamente alto (0,865), quase metade dos
obitos precoces por doenca cardiovascular poderia ser evitada se as condigdes
socioecondmicas de alguns bairros da cidade melhorassem. A mortalidade
prematura (entre 45 ¢ 64 anos de idade) atribuivel a doengas cardiovasculares ¢
163% mais alta em bairros situados no pior quartil socioecondmico do que
naqueles situados no melhor quartil (BASSANESSI, 2008), apesar deste estudo

nao ter conseguido correlagdo com este fato.
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Quando analisamos, especificamente, o perfil da populagdo que
desenvolveu os desfechos desfavoraveis, registra-se altas prevaléncias de infarto
agudo do miocardio (10,7%) e acidente vascular cerebral (6,8%). Estudos
americanos demonstram taxas de 3,2% de individuos que referiram doenga
coronariana e 2,7% acidente vascular cerebral, na populacdo em geral (AHA,
2013). No Brasil, grande parte do conhecimento epidemioldgico relacionado as
DCV advém, principalmente, de estudos ecologicos, descritivos ou de estudos
baseados em amostras ndo representativas. Ainda sdo escassos os estudos
analiticos, de base populacional, que podem contribuir para a identificagdo da
especificidade dos fatores de risco para doenga isquémica (MORAES, 2012).

Por este motivo, estes dados tornam-se extremamente relevante.

A prevaléncia de hospitalizacdes por desfechos desfavoraveis no presente
estudo de 7,3% ¢ relevante, visto que, no Brasil, as DCV sdo responsaveis por
1.150.000 das internacdes anuais realizadas no SUS, com um custo aproximado
de 475 milhoes de reais/ano (DATASUS, 2012). Parte deste dispéndio poderia
ser evitado se houvesse uma estratégia efetiva para a prevengao de agravos e
promogao da saude efetiva com a prevengdo e promog¢ao em saude. Importante
ressaltar, que estas hospitalizagdes estdo englobadas no conceito de Internagdes
Sensiveis a Atencao Primdria que se constitui um indicador, utilizado em alguns
paises, para medir indiretamente o funcionamento e a capacidade de resolugao
da Atencdo Primdaria. Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de
produtividade no trabalho e a diminui¢do da renda familiar resultantes de
diabetes, cardiopatias ¢ AVC levardo a uma perda na economia brasileira de

US$ 4,18 bilhoes entre 2006 ¢ 2015 (ABEGUNDE, 2007).

Em relagdo as amputagdes, a prevaléncia encontrada foi inferior aos dados
da literatura. Estudo de Vieira-Santos (2008) observa um percentual de 25,6%
de amputacdes dentre os portadores da complicagdo do pé diabético e de 2,3%

dentre a amostra de diabéticos como um todo.
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A descrigdo do grupo de individuos que apresentam os desfechos
desfavoraveis, revela predominancia do sexo masculino. Segundo a literatura,
homens adentram o sistema de saude por meio da atencdo especializada,
provavelmente pelo retardamento da atengdo, o que tem como consequéncia o
agravo da morbidade (BASTOS, 2011). Neste caso, ¢ possivel supor que a
populacdo masculina poderia estar tendo uma entrada tardia no nivel priméario de
atencdo, ja apresentando complicagdes da HAS ou do DM que, possivelmente,
seriam evitadas ou minimizadas, caso esse individuo tivesse seus cuidados

coordenados pela Atengdo Priméria mais precocemente.

Este estudo revela a associacdo de desfechos desfavoraveis com a
comorbidade de HAS e DM. Essa associacdo potencializa o risco
cardiovascular, acarretando aumento na morbidade (BRANDAO, 2010). Pelo
fato destas patologias apresentarem como aspectos em comum a etiopatogenia,
os fatores de risco, o carater cronico e assintomaticidade em estdgios iniciais,
fica evidente a necessidade de se enfatizar agdes preventivas e de promogao de
saude, bem como acompanhamento por equipe multidisciplinar e estratégias que
possam aumentar o numero de individuos diagnosticados. Por isso, pode-se
afirmar que a adocdo de um programa de atencdo integrado eficiente poderia
levar a reducao do risco cardiovascular total. Segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (WHO, 2013), adotando-se uma abordagem abrangente, para ambas as

patologias, garante-se um tratamento mais efetivo.

Estudos que avaliam os fatores de risco para DCNT tém demonstrado
uma expressiva diminuicdo da prevaléncia de fumantes (COSTA, 2012). Os
responsaveis por esse declinio no Brasil, estdo relacionados com a implantagao
de agdes de impacto, coordenadas pelo Inca/MS, a partir do Programa Nacional
de Controle do Tabagismo, que, do ponto de vista cronoldgico, podem estar
refletidas na reducdo desse percentual. O presente estudo, entretanto, ressalta a

importancia do tempo de exposi¢do ao tabagismo por mais de 20 anos (25,7%)
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como importante fator de risco para desenvolvimento de desfechos
desfavoraveis, ndo sendo somente importante a presenga ou nao do habito de
fumar, mas sim o tempo a que o individuo esteve exposto ao tabaco que acarreta

maior probabilidade de desenvolvimento de desfechos desfavoraveis.

O consumo abusivo de alcool, ja ¢ estabelecido como importante fator de
risco para diversas doengas como hipertensao arterial, cirrose, acidente vascular
cerebral, cancer de faringe, laringe, es6fago e figado, além das causas externas
(WHO, 2002). Os dados encontrados neste estudo corroboram esta afirmacao,
visto que hé associagdo positiva entre o uso abusivo de alcool e a maior

ocorréncia de desfechos desfavoraveis.

Segundo a OMS, a autoavaliagdo do estado de saude ¢ considerada um
dos indicadores mais frequentemente utilizados para se conhecer a percepcao de
saude da populagdo. Ao analisar esse indicador de satde, foram encontradas
autoavaliacdes piores entre os individuos que apresentaram desfechos
desfavoraveis (RP=1,64; p<0,001). Este dado contraria o estudo de Agostinho et
al (AGOSTINHO, 2010) que observou que individuos com fatores de risco a
saude como tabagismo e sedentarismo, além da presenca de doencas cronicas ja
estabelecidas, consideravam sua satide de maneira positiva, evidenciando uma
variagdo entre o estado real de saude do paciente e sua autopercepcdo. A
autoavaliacdo de saude ruim ou muito ruim ¢ um indicador importante na
determinacao de necessidades em saude da populacdo. A literatura aponta pior
avaliacao de saude entre mulheres, idosos ¢ individuos de menor escolaridade,
baixa renda e portadores de doencas cronicas (VIACAVA, 2010). As mulheres,
os individuos de maior idade e portadores de doengas sdo também os que mais
acessam os servigos ¢ as informagdes de satde, tendo assim maior preocupacao
com a mesma. Os homens, ao contrario, tendem a ter uma avaliacdo de saude

ruim na preseng¢a de doengas cronicas (ISER, 2012).
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Um dado relevante deste estudo € o que se refere a participacdo nos
grupos de educacdo em saude. Esta andlise demonstra que os individuos com
desfechos participam mais dos grupos que aqueles que ndo desenvolveram
complicagdes. Isto pode ser explicado pelo fato de que os individuos com pior
estado de saude procurariam outras formas de cuidado por efeito da
sensibilizagdo que muitas vezes os agravos de saude provocam nas pessoas,
podendo ser explicado pela causalidade reversa. Entretanto, esta relagdo precisa

ter um melhor entendimento.

Como limitagdes do estudo podemos apontar o fato de ser baseado em
dados autoreferidos e também aos inerentes a um estudo transversal como, por
exemplo, o fato de a exposicdo e o desfecho serem coletados em um Unico
momento, tornando dificil a relagdo temporal entre os eventos e o

estabelecimento de relagdo causal entre os mesmos.

Cabe ressaltar que este estudo possui alta capacidade de generalizagdo
pelo fato de apresentar uma populagdo representativa de uma grande capital

brasileira de muita importancia.

Este estudo aponta para a magnitude e transcendéncia do problema da
HAS e do DM e pode vir a auxiliar na elaboragdo de politicas de promogao de
saude e prevencao de doengas no modelo de cuidado das DCNT na APS. Indica
a necessidade de mais estudos em outros fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento de AVC, IAM, amputacdes e hospitalizacdo. As avaliacdes de
acOes programaticas deveriam incluir a adesdo e medidas de prevengdao como o
controle da pressdo arterial, uso de estatinas, antiagregante plaquetario e
controle glicémico como forma de refinar a avaliacio da qualidade da

intervencao.
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Conclui-se, portanto, que existe a necessidade de um melhor
entendimento da associacdo dos fatores de risco envolvidos com os desfechos
desfavoraveis. Assim, poderemos desenvolver novas tecnologias que possam ter
impacto na reducdo da prevaléncia de desfechos desfavordveis em pacientes

portadores de HAS e DM.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes hipertensos e
diabéticos que apresentaram defechos desfavoraveis atendidos no SSC/GHC.
Porto Alegre, RS, 2013.

Total Sem desfecho Com desfecho  Pvalor
N % N % N %
Sexo
Masculino 772 32 581 75,3 191 24,7 0,003
Feminino 1643 68 1318 80,2 325 19,8
Idade
20-60 884 36,6 725 82 159 18
60-75 1056 43,7 823 77,9 233 22,1 0,002
75-101 475 19,6 351 73,9 124 26,1
Percep¢ao de saude
Regular/ruim 1294 53,7 955 73,8 339 26,2
Excelente/muito boa/boa 1113 46,2 939 84,4 174 15,6
IMC
Menor que 30 1672 69,6 1313 78,5 359 21,5
Maior ou igual a 30 730 30,4 578 79,2 152 20,8
Escolaridade
Até 8 anos 1727 78 1354 78,4 373 21,6
Mais de 8 anos 486 22 390 80,2 96 19,8
Tabagismo
Ndo fuma 1262 52,8 1023 81,1 239 18,9
Fuma/fumou até 20 anos 512 21,4 407 79,5 105 20,5
Fuma/fumoumaisde 20 ¢/, 25,7 451 735 163 265 0,001
anos
Comorbidade
HAS + DM 664 27,5 488 73,5 176 26,5
S6 HAS ou s6 DM 1751 72,5 1411 80,6 340 19,4
CAGE
Sim 119 49 78 65,5 41 34,5 0,001
Nao 2296 95 1821 79,3 475 20,7
Participa de grupos na UBS
Sim 91 3,7 63 69,2 28 30,8
Ndo 2319 96,2 1833 79 486 21
Consulta de enfermagem
Sim 470 20,5 363 77,2 107 22,8
Nao 1818 79,5 1434 78,9 384 21,1
ABEP
A-B 566 24,7 459 81,1 107 18,9
C 1472 64,2 1143 77,6 329 22,4
D-E 255 11,3 201 78,8 54 21,2

Sedentarismo
Sim 1262 52,3 973 77,1 289 22,9
Nao 1153 47,7 926 80,3 227 19,7




Tabela 2. Analise da regressao de Poisson bruta e ajustada considerando

os desfechos desfavoraveis

Variavel Analise bruta Analise ajustada
RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p
Sexo
Feminino 1 1
Masculino 1,25(1,07 - 1,46) 0,005 1,20(1,01-1,42) 0,03
Tabagismo
N3o fuma 1 1
Fuma/Fumou até 20 anos 1,08 (0,88 -1,33) 1,06 (0,87 - 1,30)
Fuma/Fumou ha 20 anos ou mais 1,40(1,17-1,67) <0,001 1,29 (1,07 -1,55) 0,006
Participacdo de grupo na UBS
Ndo 1 1
Sim 1,47 (1,07 - 2,02) < 0,001 1,52 (1,12 - 2,05) 0,007
Faixa etaria
20 a 60 anos 1 1
60 a75 anos 1,23 (1,02 -1,47) 1,19 (1,00 - 1,43)
Acimade 75 anos 1,45(1,18-1,78) <0,001 1,46 (1,18 -1,79) <0,001
CAGE
Nao 1 1
Sim 1,66 (1,28-2,16) <0,001  1,45(1,08-1,93) 0,01
Associa¢do HAS + DM
HAS ou DM 1 1
HAS + DM 1,36 (1,16 - 1,60) < 0,001 1,29 (1,09-1,51) 0,002
Autopercepcao de satude
Excelente/muito boa/boa 1 1
Regular/ruim 1,67 (1,42-1,97) <0,001 1,64 (1,39 - 1,94) < 0,001
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo trazem importantes implicacdes para a Atengao
Priméria a Satde a medida que demonstram que, mesmo em um Servigo
qualificado, ainda h4d um alto indice de complicagdes em individuos com
doengas cronicas ndo-transmissiveis, o que significa um grande desafio para a
APS. Segundo Mendes, a consolidagdo da Estratégia de Saude da Familia
encontra, na epidemia das condi¢cdes cronicas, um desafio enorme. O
enfrentamento das condigdes cronicas vai exigir, como indicam as evidéncias

internacionais, mudancas radicais na APS.

Como limitagdes do estudo podemos apontar o fato de ser baseado em
dados autoreferidos e também aos inerentes a um estudo transversal como, por
exemplo, o fato de a exposicdo e o desfecho serem coletados em um Unico
momento, tornando dificil a relagdo temporal entre os eventos e o

estabelecimento de relagdao causal entre os mesmos.

Cabe ressaltar que este estudo possui alta capacidade de generalizagdo
pelo fato de apresentar uma populagdo representativa de uma grande capital

brasileira de muita importancia.

Este estudo aponta para a magnitude e transcendéncia do problema da
HAS e do DM e pode vir a auxiliar na elaboracdo de politicas de promogao de
saude e prevencao de doengas no modelo de cuidado das DCNT na APS. Indica
a necessidade de mais estudos em outros fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento de AVC, IAM, amputacdes e hospitalizacdo. As avaliagcdes de
acOes programaticas deveriam incluir a adesdo e medidas de prevengdao como o
controle da pressdo arterial, uso de estatinas, antiagregante plaquetario e
controle glicémico como forma de refinar a avaliacio da qualidade da

intervencao.
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Conclui-se, portanto, que existe a necessidade de um melhor
entendimento da associacdo dos fatores de risco envolvidos com os desfechos
desfavoraveis. Assim, poderemos desenvolver novas tecnologias que possam ter
impacto na reducao da prevaléncia de desfechos desfavoraveis em pacientes

portadores de HAS e DM.
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ANEXOS

Vincalados 26 Ministéris da Satne - Decrota n” 89.244196

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de E;ica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigdo (CEP/GHC), que € reconhecido pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em 07 de margo de 2013, reavaliou o seguinte projeto de pesquisa:

Projeto: 12-162 Vers&o do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
SERGIO ANTONIO SIRENA
SULIANE MOTTA DO NASCIMENTO

Titulo: Perfil sécio-demografico de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com desfechos
desfavoraveis em um servigo de Atengdo Primaria a Satde em Porto Alegre.

Documentagdo: Aprovada
Aspectos Metodolégicos: Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (se
aplicavel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as

Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salde, obteve o parecer de APROVADO neste
CEP.

Considerag0es Finais:
- Toda e qualquer alteragdo do projeto, devera ser comunicada imediatamente ao CEP/GHC.

- Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta data.

- Entregue copia deste documento ao Setor/Servico onde serd realizada a pesquisa.

- Solicitagdo de declaragdes, adendos ao projeto e inclusdo/troca de pesquisadores serdo analisadas perante a
entrega do relatério parcial ou final do est

Porto Alegre, 07 de marco de 2013.

Coordenador-geral do CEP-GHC
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