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Prefacio

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo doengas cronicas ndo transmissiveis, alta-
mente prevalentes, de alto custo social e grande impacto na morbimortalidade da popu-
lagdo brasileira e do mundo. Para fazer frente a esses agravos e implementar a atengdo de
forma mais organizada, eficaz e eficiente a partir da atencdo basica, foi implantado em
2001 no Brasil o Plano de Reorganizacdo da Atencédo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes
Mellitus.

A partir de 2003, o Ministério da Saude, dando continuidade ao plano, propds sua
ampliacdo, por meio da formulacdo e implementacdo de uma politica de atencao integral
e integrada a esses agravos, dentro da linha de cuidado, e agregando diversas outras
politicas e estratégias. Dentre outras, foram implementadas as seguintes agcdes: ampliagcdo
da estratégia de Saude da Familia, especialmente nos grandes centros urbanos, e a qualifi-
cacdo nesse nivel de atencdo; a politica de Promogdo da Saude no que diz respeito a
hipertensdo arterial e diabetes melitus e outras doencas crdnicas ndo transmissiveis em
consondncia com a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo e de Combate ao
Sedentarismo, com ampla discussdo entre sociedade, governo, entidades cientificas e
gestores, tendo o Brasil como signatario da Estratégia Global para Alimentacdo Saudavel
e Atividade Fisica da OMS; a Politica Nacional de Informacdo em Saude, que, ao articular
e integrar os sistemas de informacdo da saude, possibilita a geracdo de dados e elaboracéo
de indicadores de impacto e de processo que permitirdo a avaliacdo continua da atencédo
na rede publica; a politica de Assisténcia Farmacéutica, com garantia de abastecimento de
medicamentos na rede e com a incorporacao de insumos que permitam o autocuidado dos
portadores de diabetes; e a aprovacdo da politica de atencdo integral ao portador de
doenca renal cronica.

Dando continuidade ao processo deflagrado com a realizagdo das campanhas nacionais de
deteccdo de suspeitos de diabetes e hipertensdo, o Ministério da Saude apresenta, com
essa publicacdo, os resultados da avaliacdo que foi fruto do intenso trabalho de uma
equipe de técnicos e profissionais de satude, denotando o compromisso e responsabilidade
firmados pelo atual governo com uma politica de Estado de alta relevancia como a Saude,
notadamente a atencdo que deve ser dedicada a hipertensao arterial e ao diabetes mellitus,
seus fatores de risco e suas complicacdes, sem duvida o grande desafio deste século para
os sistemas de saude no mundo.

JORGE SOLLA
Secretario de Atencédo a Saude
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Apresentacao

Esta publicacdo tem o propdsito de oferecer um breve historico do processo de implantacdo
e os resultados da avaliacdo do Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertenséo Arterial
(HA) e ao Diabetes Mellitus (DM), que ocorreu no Brasil durante o periodo 2001-2003. A
hipertensdo arterial e o diabetes sdo condigdes inicialmente assintomaticas, altamente
prevalentes, de alto custo social e de grande impacto no perfil de morbimortalidade da
populacdo brasileira, trazendo um desafio para o sistema publico de saude. A cronicidade
dessas condicdes torna este desafio ainda maior.

Aidentificaco precoce e oferta de assisténcia e acompanhamento adequados aos portadores
de HA e DM e o estabelecimento do vinculo com as unidades basicas de saude sdo
elementos imprescindiveis para o sucesso do controle desses agravos, prevenindo as
complicacdes, reduzindo o nimero de internacées hospitalares e a mortalidade por doencas
cardiovasculares, além de reduzir o custo social e o custo que incorre ao SUS associado as
doencas cronicas.

Apesar da existéncia de varias experiéncias municipais bem sucedidas quanto a garantia
do acompanhamento dos casos de HA e DM no ambito da atencdo basica, se observava
em grande parte do pais uma falta de vinculo entre os portadores desses agravos e as
unidades de saude. O atendimento a esses individuos ocorria de modo nédo continuado
nos servicos de urgéncia/emergéncia, sem a garantia da identificacéo de lesdes em drgaos-
alvo e do tratamento adequado a cada caso. Da mesma forma, atividades de promocgao da
saude e reducdo de fatores de risco ndo sdo realizadas sistematicamente nos servigos de
saude de nosso pais.

O Ministério da Saude, com o proposito de reduzir a morbimortalidade associada a HA e
DM, assumiu o compromisso de implementar o Plano de Reorganizacdo da Atencédo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus. Para viabilizar esse trabalho, o Ministério da
Saude convidou representantes das sociedades cientificas de cardiologia, hipertensao arterial,
diabetes mellitus, nefrologia, entidades nacionais de portadores, CONASS e CONASEMS
para a constituicdo de um comité técnico com o propdsito de assessorar na operaciona-
lizacdo do plano.

0O objetivo geral do plano foi 0 estabelecimento de diretrizes e metas para a reorganizagao
da atencdo a hipertensao arterial e ao diabetes no Sistema Unico de Satde, por meio da
atualizacéo dos profissionais da rede basica, da garantia do diagnostico e da vinculacéo
do paciente as unidades de saude para tratamento e acompanhamento, promovendo
assim a reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade para os
portadores dessas patologias na rede publica de servicos de saude. Dentre os objetivos
especificos do plano, podem ser citados os sequintes:




Realizar agbes de prevencéo primaria (reducdo e controle de fatores de risco) em 100%
dos municipios habilitados em alguma forma de gestdo da NOB 01/96 e NOAS 01/01.
Identificar, cadastrar e vincular as equipes de atencdo basica os portadores de
hipertensdo arterial e diabetes em 100% dos municipios habilitados em alguma forma
de gestdo da NOB 01/96 e NOAS 01/01.

Implantar, na atencéao basica, o protocolo de assisténcia ao portador de HA e DM.
Articular as iniciativas existentes no campo da promocéo e da educacdo em saude para
contribuir com a adocéo de estilos saudaveis de vida pela populagéo.

Garantir o acesso dos portadores de HA e DM aos medicamentos incluidos no elenco
minimo definido pelo MS.

Estabelecer conjunto minimo de informacdes sobre a ocorréncia e acompanhamento
desses agravos em conformidade com os sistemas de informacdo em saude disponiveis
no pais.

Realizar acdes de vigilancia epidemioldgica para o monitoramento sistematico da
ocorréncia desses agravos na populacao.

Executar agdes de comunicacdo e marketing social.

0 Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus foi
dividido em cinco etapas:

Etapa 1 - Capacitacdo de multiplicadores para atualizacdo de profissionais da rede
basica na atencdo a HA e ao DM.

Etapa 2 - Campanha de informacéo e de identificacdo dos casos suspeitos de HA e DM
e promogao de habitos saudaveis de vida.

Etapa 3 - Confirmacéo diagndstica e inicio da terapéutica.

Etapa 4 - Cadastramento e vinculacdo dos pacientes portadores de HA e DM as
unidades basicas de saude.

Etapa 5 - Avaliacdo do impacto do Plano de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus.

A avaliacdo do impacto da campanha foi feita por meio de uma série de estudos realizados
em ambito nacional. O plano de pesquisa compde-se de varios estudos e avalia os sequintes
aspectos relacionados ao impacto do plano:

* & & o o

*

Participacdo dos municipios.

Participacdo da populagao-alvo.

Percentual de participantes identificados como positivos no rastreamento.
Confirmacdo diagnostica dos participantes identificados como positivos no rastreamento.
Caracterizacdo de individuos com rastreamento positivo e dos casos confirmados de
diabetes.

Vinculagcdo e acompanhamento dos pacientes diagnosticados na campanha.
Estimativa populacional do diagnostico de DM e vinculagdo ao servico de saude.
Custo-efetividade das campanhas nacionais de deteccdo de diabetes mellitus e de
hipertensao arterial.

Mudancas estruturais e de processos nos servicos de saude.



Os resultados verificados na campanha de deteccado de suspeitos de diabetes e suas etapas
posteriores sdo impressionantes pela magnitude em si e pelo seu ineditismo - uso de
recursos tipicos de campanhas de vacinacao, aplicados na prevencdo de doencas cronico-
degenerativas. Com a participacdo de 22,1 milhdes de adultos com mais de 40 anos,
houve uma grande capacidade de mobilizacdo de municipios e da populacdo-alvo. Esse
resultado, em grande parte, foi fruto de parcerias e contratos desencadeados pelo Ministério
da Saude envolvendo CONASS, CONASEMS e sociedades profissionais, entre outros.

Dentre os individuos acima, 16% foram identificados como positivos ao rastreamento,
recebendo orientacdo para confirmacdo diagndstica de acordo com o nivel da glicemia
verificada na campanha. Os passos posteriores a campanha, diagnostico e vinculagao de
casos novos de diabetes aos servicos de saude, foram avaliados em amostra probabilistica
dos participantes com rastreamento positivo.

Os resultados dessa avaliagdo permitem estimar que 346.000 novos casos de diabetes
foram diagnosticados a partir da campanha. Em outras palavras, foi necessario rastrear 64
participantes para detectar um caso novo de diabetes. Dentro do padrao de confirmacao
diagndstica adotado na campanha, o custo por caso detectado foi de R$ 139,00,
considerando os custos federais e da confirmacdo diagndstica.

E importante considerar que nem todos os participantes com rastreamento positivo
buscaram confirmacéo diagnostica, muito em decorréncia das instrucdes dadas na campanha:
intensificar a busca diagnostica naqueles com maior glicemia, e apenas recomendar consulta
posterior para aqueles com resultado classificado como duvidoso (a grande maioria), uma
vez que sua probabilidade de ter diabetes, detectado nas etapas posteriores da campanha,
era pequena. Essa estratégia garantiu diagnostico imediato daqueles com maior
probabilidade de ter diabetes para sua vinculagdo aos servicos de saude, ficando os demais
para vinculacdo posterior, de acordo com suas necessidades e a capacidade dos servicos de
absorvé-los. Se todos tivessem buscado confirmacdo, o nimero de casos diagnosticados
teria sido maior.

Os portadores de diabetes detectados a partir da campanha e vinculados a um servico de
saude apresentavam, na sua maioria, idade igual ou superior a 60 anos e baixa ou henhuma
escolaridade. Esse perfil indica as dificuldades potenciais no manejo continuado de portadores
de diabetes, o que envolve mudancas profundas de estilos de vida e, com freqgiiéncia, o
uso de varios medicamentos.

0 impacto da campanha também foi avaliado em aspectos estruturais e de reorganizagao
dos servicos de atencdo basica, e os dados sugerem que ocorreram algumas mudancas
favoraveis em curto prazo.

A Campanha Nacional de Deteccdo e Controle da Hipertensao Arterial, ocorrida ap6s a
Campanha de Deteccéo de Diabetes Mellitus, foi capaz de mobilizar a populagéo, facilitar
0 acesso a informacdo, identificar individuos suspeitos de serem hipertensos e estimular a
confirmacéo diagnostica. Por outro lado, a adeséo dos municipios e da populacdo a campanha
foi baixa, apesar do fato de que quase 12,5 milhdes de pessoas aferiram a pressao arterial
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durante a campanha. Diversos motivos podem ter contribuido para isso, incluindo a
sobrecarga dos municipios que se sequiu a campanha de diabetes, a menor repercussao da
campanha de hipertensdo arterial entre os profissionais envolvidos nas politicas e
administracdo dos servicos de saude, além do fato de o risco atribuido a hipertensao ja ter
sido difundido em campanhas anteriores de menor abrangéncia.

Cabe destacar que o conjunto de aspectos operacionais do Plano de Reorganizacio da
Atencdo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus caracteriza uma experiéncia exitosa.
As expectativas prévias quanto a prevaléncia da hipertensdo arterial e do diabetes no
Brasil foram confirmadas e foi possivel implementar um plano que foi desenvolvido,
implantado, acompanhado e avaliado gragas a numerosas parcerias que se mostraram
eficientes.

A limitacdo do plano diz respeito a extensdo da cobertura da campanha de hipertensdo
arterial e a continuidade do acompanhamento dos casos detectados, através da absorcao
dos casos suspeitos pela rede, da qualidade e eficiéncia dos cuidados oferecidos, do aumento
de adesao ao tratamento preconizado e da disponibilidade ininterrupta de medicamentos
nos servicos de saude.

Talvez o mais importante, a luz de conhecimentos cientificos recentes que sugerem que
programas futuros de rastreamento do diabetes (prevencdo secundaria) poderdo ter
resultados mais favoraveis caso sejam incorporadas estratégias de prevencao primaria, seja
o desafio de implementar programas de prevencao que priorizem mudancas alimentares e
de atividade fisica em individuos de alto risco. Programas futuros deveriam ser feitos de
forma integrada, incorporando a deteccao desses individuos de alto risco, além de diagndstico
de novos casos de diabetes. Contudo, antes de se levar a cabo uma tentativa de rastreamento
mais ampla, € importante que o sistema de salde esteja preparado para oferecer tratamento
adequado aos casos novos de diabetes detectados e orientar as intervencdes preventivas
recomendaveis aqueles sob maior risco de desenvolver diabetes, uma propor¢éo no minimo
equivalente a de casos novos de diabetes.

Nesta publicacdo estdo detalhados os resultados da avaliacdo do Plano de Reorganizacéo
da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus. Certamente sera de grande valia
para gestores, técnicos, pesquisadores e formuladores de politicas de saude no Brasil e no
mundo.
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1. Introducéao

As transicoes demografica, nutricional e epidemioldgica verificadas no século passado
determinaram um perfil de risco em que doencas crénicas como o diabetes e a hipertensao
assumiram Onus crescente e preocupante.

0O diabetes ¢ um estado hiperglicémico cronico, acompanhado de complicacdes agudas e
cronicas, que podem incluir dano, disfuncao ou faléncia de drgdos, especialmente de rins,
nervos, coracdo e vasos sangiiineos. E uma doenca comum e de incidéncia crescente.
Estima-se que em 1995 atingia 4% da populagdo adulta mundial e que, em 2025, alcancara
a cifra de 5,4%. A maior parte desse aumento se dara em paises em desenvolvimento, e
neles se acentuara o atual padrdo de concentracdo de casos na faixa etaria de 45-64
anos.

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em cerca de 8%
da populagdo de 30 a 69 anos de idade residente em areas metropolitanas brasileiras. Essa
prevaléncia variava de 3% a 17% nas faixas de 30-39 e de 60-69 anos, respectivamente.
A prevaléncia da tolerancia diminuida a glicose, um estagio prévio ao diabetes em que a
prevencdo demonstrou-se efetiva clinicamente, era igualmente de 8%, variando de 6%,
entre 30-39 anos, a 11%, entre 60-69 anos de idade.?

0 diabetes apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida.
E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de membros
inferiores, cegueira e doenca cardiovascular. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
estimou em 1997 que, ap6s 15 anos de doenca, 2% dos individuos acometidos apresentarao
cegueira e 10%, deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de
doenca, 30% a 45% apresentardo algum grau de retinopatia, 10% a 20%, de nefropatia,
20% a 35%, de neuropatia e 10% a 25%, de doenca cardiovascular.

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de 2,5% a 15%
dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local de diabetes e da
complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros, o diabetes acarreta
também outros custos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia € menor qualidade de
vida que afeta doentes e suas familias. O diabetes representa também carga adicional a
sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce
e mortalidade prematura.’> Compreende varios tipos de diabetes, entre eles o do tipo 2,
abrangendo cerca de 90% dos casos, € o do tipo 1, com cerca de 8%.

A hipertensdo arterial também € um problema crénico comum. Sua prevaléncia varia com
o critério diagndstico empregado e aumenta em faixas etarias maiores. Estudos
epidemiolodgicos brasileiros estimam prevaléncias de 40% a 50% da populacdo adulta com
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mais de 40 anos, a partir da medida casual da pressdo. Como o diagnostico clinico requer
avaliaces sucessivas em diferentes ocasides, a prevaléncia estimada da hipertensao pode
reduzir-se em 300.*

Mesmo sendo assintomatica, a hipertensao arterial € responsavel por complicacdes
cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas. Estima-se que
400% dos acidentes vasculares encefalicos e que 25% dos infartos ocorridos em pacientes
hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia anti-hipertensiva adequada. No entanto,
parcela importante da populacdo adulta com hipertensdo nédo sabe que € hipertensa, e
muitos dos que sabem néo estdo sendo adequadamente tratados.®

A reducéo do acidente vascular encefalico e da doenca isquémica coronariana, por meio
da identificacdo dos portadores de hipertensédo e do controle adequado dos niveis pressdricos,
poderd ter grande impacto no Sistema Unico de Satde, em termos de redugdo da
morbimortalidade e de diminuicdo dos custos sociais e financeiros.

Por tudo isso, a prevencdo do diabetes e da hipertensao e de suas complicagdes € hoje
prioridade em saude publica. Ela pode ser efetuada por meio da identificacdo de individuos
em risco (prevencédo primaria), da identificacdo de casos ndo diagnosticados (prevencdo
secundaria) e do tratamento dos casos clinicos visando prevenir complicacées agudas e
crénicas (prevencao terciaria).

A cronicidade dessas condicdes e o grande impacto no perfil de morbimortalidade na
populacdo brasileira trazem um desafio para o sistema publico de saude: a garantia de
acompanhamento sistematico dos portadores desses agravos, assim como o desenvolvimento
de acdes referentes a promogdo de saude e a prevencdo das doencas crdnicas ndo
transmissiveis. Para atender a essas demandas, foi pactuado o Plano de Reorganizagéo da
Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, com o estabelecimento de diretrizes
e metas para o Sistema Unico de Saude (SUS). O plano envolveu também campanhas
nacionais de deteccdo do diabetes (2001) e da hipertenséo (2002).

Este documento apresenta os resultados gerais dessas campanhas e de seu impacto no
diagndstico e tratamento do diabetes e da hipertensdo no Brasil.
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2. Plano de Reorganizacdo da Atencao a
Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus
no Brasil

No ano de 2000 foi implantado o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus no Brasil, pelo Ministério da Saude, em parceria com as
sociedades brasileiras de Cardiologia, Nefrologia, Hipertensao e Diabetes, secretarias esta-
duais e municipais de Saude, conselhos nacionais de Secretarios Estaduais de Satde (CONASS)
e de Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS), Federacdo Nacional de Portadores de
Hipertensdo e de Diabetes, em uma acdo conjunta da Unido, estados e municipios.

0 plano teve por objetivo estabelecer diretrizes e metas para a reorganizagao no Sistema
Unico de Satde (SUS), investindo na atualizacio dos profissionais da rede bésica, oferecendo
a garantia do diagnéstico do diabetes e da hipertenséo, proporcionando a vinculagéo dos
pacientes diagnosticados as unidades de saude para tratamento e acompanhamento, e
promovendo a reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade
para os portadores dessas condigdes.*®

Inicialmente foram estabelecidos os compromissos institucionais para operacionalizacao
em todos os municipios brasileiros. Estimava-se que as equipes de atencédo basica poderiam
tratar e acompanhar pelo menos 65% dos casos detectados.*®

A Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da Saude, ficou responsavel pela

coordenacgdo e geréncia de todas as acbes de implantacdo do plano, desenvolvidas em
nivel nacional, e pela assessoria continua aos estados e municipios.

2.1. Etapas do plano

0 plano desenvolveu-se em quatro etapas, delineadas a seguir.

2.1.1. Capacitacédo de multiplicadores para atualizacdo de profissionais
da rede bésica na atencdo a hipertenséo e diabetes

O Ministério da Saude, em parceria com as secretarias estaduais e municipais de Saude e as
sociedades cientificas, iniciou a capacitacdo de multiplicadores nos estados e nos municipios
que seriam responsaveis por treinar e atualizar os profissionais da rede basica de saude
(enfermeiros, médicos, entre outros) para o diagnostico, prevencédo e tratamento de
hipertensdo e diabetes. Depois, desenvolveu uma estratégia de acdo dirigida aos servicos
de saude da rede basica dos grandes centros urbanos, por meio de uma proposta de
educacdo permanente para os profissionais dessas unidades.
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2.1.2. Campanhas para deteccdo de suspeitos de hipertensdo e
diabetes

As campanhas para deteccdo de suspeitos de hipertensdo e diabetes utilizaram uma
estratégia de atuacdo massiva semelhante as empregadas para vacinacédo para rastrear
casos ndo diagnosticados €, uma vez confirmados, cadastra-los e vincula-los aos servicos
de saude. A populacdo-alvo era aquela com idade igual ou superior a 40 anos. Foi uma
experiéncia pioneira como estratégia populacional de deteccdo de casos nao diagnosticados
e de sua insercdo no sistema de saude.

A Campanha Nacional de Deteccao de Diabetes Mellitus (CNDDM) realizou-se no periodo
de 6 de marco a 7 de abril de 2001. A Campanha Nacional de Deteccdo de Hipertensdo
Arterial (CNDHA) foi realizada de 14 de novembro de 2001 até 31 de janeiro de 2002.

Para que a populacdo pudesse dispor de mais esclarecimentos sobre os fatores de risco e
possiveis complicacdes decorrentes da hipertensao e do diabetes, foi distribuido material
informativo e educativo e realizada intensa campanha de midia, anterior a cada uma das
campanhas.

Na Campanha Nacional de Deteccédo de Diabetes Mellitus, os individuos que apresentaram

niveis alterados de glicemia também tiveram sua pressao arterial aferida, pois a coexisténcia
das duas situacdes aumenta o risco de complicacdes cardiovasculares.

2.1.3. Confirmacéo diagndstica

Os casos identificados como suspeitos de diabetes e hipertenséo recebiam instrucdes para
realizacdo da confirmacdo diagndstica dentro do SUS, baseadas na urgéncia indicada pelo
resultado do rastreamento.

2.1.4. Cadastramento, vinculacdo e acompanhamento dos pacientes
portadores de hipertenséo e diabetes pelas unidades basicas de
salde.

0O plano estabelecia que todos os casos confirmados deveriam ser cadastrados e vinculados
as unidades basicas de saude e as equipes do Programa Saude da Familia para
acompanhamento continuado, clinico e laboratorial.

Foi implantado o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial
e Diabetes Mellitus, concomitante a implantacdo do Hiperdia, sistema informatizado nacional
de cadastro e acompanhamento de portadores de diabetes e hipertensdo nas unidades
basicas de saude. Esse programa baseava-se no cadastro de casos de diabetes e hipertensao,
o0 que possibilitaria ao gestor federal, estadual ou municipal planejar as necessidades de
atendimento desse publico.



0 plano estabelecia ainda que aqueles que necessitassem de atendimento especializado
ou hospitalar seriam encaminhados para os demais niveis do sistema de saude no proprio
local ou em municipios vizinhos, de acordo com a negociacdo explicitada na Programacao
Pactuada Integrada (PPI) de cada estado.

2.2. Operacionalizacdo do plano

Em outubro de 2000, foi realizada em Brasilia a reunido nacional com os coordenadores
estaduais do plano, o presidente do CONASEMS e o presidente do CONASS. O objetivo
era apresentar as diretrizes do Plano de Reorganizacdo, a Campanha Nacional de Deteccédo
de Casos Suspeitos de Diabetes e, também, a proposta de capacitacdo de profissionais de
saude que deveriam atuar como multiplicadores nos estados e municipios.

Para planejar, coordenar e acompanhar o desenvolvimento do plano em cada estado,
foram criados comités estaduais constituidos por representantes das varias instancias das
SES, da Coordenadoria Estadual de Controle de Hipertensdo e Diabetes, da area técnica da
assisténcia farmacéutica, do Conselho Estadual dos Secretarios Municipais de Saude, das
sociedades cientificas, das associacdes de portadores de hipertensdo e de diabetes e por
coordenadores dos polos de formacdo, capacitacdo e educacdo permanente em saude da
familia sob orientacao das secretarias estaduais de Saude.

Para 0 acompanhamento desses comités, foi organizado um grupo de consultores para,
em visitas periddicas aos estados, desenvolver atividades de supervisdo e capacitacdo dos
membros dos comités estaduais e assessoria nas acdes para operacionalizagcdo e
implementacéo do plano.

Na primeira etapa do plano, visando a capacitacdo de profissionais de saude, foram
produzidos 45 mil exemplares do Caderno Técnico sobre Hipertensdo e Diabetes para a
Atencdo Bdsica e 15 mil exemplares de casos clinicos de hipertensdo e diabetes, para
serem utilizados nos cursos de capacitacdo. Para a implantacdo das normas estabelecidas
nos materiais didaticos, foram oferecidos cursos para os profissionais da atencéo basica de
nivel superior, sob a responsabilidade das sociedades brasileiras de Cardiologia, Nefrologia,
Hipertensdo e Diabetes.® Nesses cursos foram capacitados mais de 13.000 profissionais de
saude para o diagnostico e tratamento do diabetes em adultos.

Na etapa 2 do plano, foram realizadas duas campanhas, uma para diabetes e outra para
hipertensao.

Para a Campanha Nacional de Deteccdo do Diabetes Mellitus, o Ministério da Saude
disponibilizou para os estados e municipios 19,5 mil glicosimetros e 37,7 milhdes de tiras
reagentes e lancetas para a realizacdo de testes de glicemia capilar. O treinamento dos
profissionais da rede de atendimento para uso do glicosimetro coube as empresas
fornecedoras. Os aparelhos realizam testes de glicemia capilar de acordo com a técnica de
leitura comparativa ou Optica através das tiras reagentes. Foram produzidos e distribuidos
100.000 cartazes de divulgacdo da campanha nos estabelecimentos de saude, 200.000
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cartazes para convocacao e esclarecimento da populacéo, 2 milhdes de folhetos informativos
e 25.000 cartazes de mesa contendo orientacdes para os profissionais da rede de servigos.’
Para a Campanha de Detecc¢do de Hipertensdo Arterial, o Ministério da Saude forneceu aos
estados e municipios 33.000 esfigmomandmetros, um para cada unidade basica de saude.
Também foi produzido e distribuido material de divulgacdo e esclarecimento para a
populacdo e profissionais da saude.

As etapas 3 e 4 exigiram um planejamento para 0 aumento na demanda para confirmacéo
diagndstica e acompanhamento clinico dos casos confirmados. A oferta de exames
complementares, para identificar alteracdes metabolicas e lesdes em orgaos-alvo, foi
considerada fundamental para o acompanhamento dos portadores de hipertenséo e diabetes.
Para garantir a realizacdo desses exames e 0 acompanhamento dos casos que necessitassem
de atencao especializada ou hospitalar, foram elaboradas estratégias para estabelecer fluxos
para referéncia e contra-referéncia, um dos grandes desafios da organizacdo da rede de
servicos de saude em todo o pais.

Outro aspecto fundamental foi o fornecimento de medicamentos para tratamento de
hipertensédo e diabetes nas unidades basicas de saude.

0 plano contemplou o estabelecimento de diretrizes voltadas ao processo de deteccdo e
tratamento dos portadores de hipertensio e diabetes, no ambito do SUS. Para tratamento
dos diabéticos, definiu-se pela utilizacdo, além da insulina NPH-100 disponibilizada
sistematicamente na rede, dos hipoglicemiantes orais glibenclamida 5 mg e metformina
500 mg e 850 mg. O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Politicas de Saude, em
parceria com o CONASS e CONASEMS, tracou estratégias complementares ao processo de
aquisicdo e disponibilizacdo desses medicamentos considerados essenciais pela OMS e
presentes na atual Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) do Brasil. Para
o tratamento da hipertensao, foram considerados como medicamentos de primeira linha a
hidroclorotiazida 25 mg, o captopril 25 mg e o propranolol 40 mg.

Tendo em vista a dimenséo da iniciativa, a Secretaria de Politicas de Saude do Ministério
da Saude, juntamente com universidades e com a Organizacdo Pan-Americana da Saude,
planejou uma série de estudos para avaliar o impacto das duas campanhas. Esses estudos
envolveram os dados das proprias campanhas, obtidos do DATASUS e do IBGE, e da busca
ativa de amostra probabilistica dos casos identificados como positivos no rastreamento.
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3. Impacto da Campanha Nacional de
Deteccdo de Diabetes Mellitus (CNDDM)

3.1. Participacdo dos municipios

Do total de 5.561 municipios brasileiros, 5.301 (95,3%) fazem parte dos dados aqui
apresentados. Foram excluidos das analises 56 (1%) municipios recentemente criados que
ainda ndo faziam parte dos dados oficiais, 189 (3,4%) que ndo encaminharam informacéo
completa e 15 (0,3%) cujos dados de participacdo eram maiores do que 100% da populagdo
ou os dados de positividade no teste de rastreamento eram superiores a 50%, sendo esses
valores considerados inaceitaveis.

A distribuicdo das caracteristicas sdcio-demograficas ou de organizagdo dos servicos de
saude nos 5.301 municipios se encontra na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo dos 5.301 municipios participantes da Campanha

Nacional de Deteccéo de Diabetes Mellitus. Brasil, 2001

Variaveis n %
Regiao

Centro-Oeste 426 8,0
Norte 417 79
Nordeste 1.688 31,8
Sudeste 1.640 30,9
Sul 1.130 21,3

Tipo de gestao

Nao especificada 153 29
Plena de atenc&o bésica 4.674 88,2
Plena de sistema municipal 474 89

Proporcédo da populacéo assistida pelo PSF (%)

<50% 811 15,3
> 50% 458 8,6
Inexistente 4.032 76,1

Proporcéo da populacéo assistida pelo PACS (%)

<50% 1.124 21,2
> 50% 1.250 23,6
Inexistente 2927 55,2

Municipio localizado na area metropolitana
Sim 445 8,4
Nao 4.856 91,6

continua na préxima pégina
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Variaveis n %

Proporcéo da populacédo urbanizada (%)

<25% 428 8,1
=25% a 75% 3.280 61,9
=75% 1.593 30,1

Proporcédo da populagcido com mais de oito anos
de escolaridade (%)*

<5% 1.256 26,2
=>500a 10% 1.738 36,2
>10% 1.807 376

Populacéo total do municipio (N)

<50.000 4.783 90,2
=>50.000a<100.000 235 5,6
=>100.000 a<500.000 192 3,6
= 500.000 3l 0,6

PSF: Programa Satde da Familia; PACS: Programa Agentes Comunitarios de Satde.
*Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 1996; dados disponiveis para 4.801 municipios.

Os municipios eram em geral pequenos, parcialmente urbanizados e fora de regides
metropolitanas. Quanto ao tipo de gestao, a grande maioria era classificada como plena
da atencdo basica. A maioria ndo participava do Programa Saude da Familia e cerca da
metade tinha UBS com equipes do programa Agentes Comunitarios de Saude.

3.2. Participacdo da populacéo-alvo

A populacao-alvo da campanha foi definida como os 31 milhdes de brasileiros acima de 40
anos que supostamente dependem do SUS para seu acompanhamento clinico (41,4 milhdes
de pessoas com mais de 40 anos x 0,75; percentual da populacéo brasileira que utilizava
0 SUS, estimado em 75%). Na analise foram incluidos 95,3% dos municipios (conforme
descrito no item anterior), sendo que a populagdo-alvo considerada para a analise somou
30.243.853 individuos.

Percentual de participacdo na campanha

Foram realizados 22.069.905 exames de glicemia capilar, o que representa um percentual
de 73% (22.069.905/30.234.853) da populagdo-alvo atendida pelo SUS. A Figura 1 ilustra
a distribuicdo desses percentuais entre as regides brasileiras: 92% para a regido Norte,
80% para a regido Nordeste, 65% para a regido Sudeste, 74% para a regido Sul e 83%
para a regido Centro-Oeste. Nota-se que a participacdo regional foi bastante satisfatdria,
nao ficando inferior a 65% em nenhuma das regides do pais.



Figura 1. Percentual de participacédo da populacédo-alvo na CNDDM por
regiao do pais

Regido Norte
Cobertura = 92%

Regido Nordeste
Cobertura = 80%

Regido Centro-Oeste
Cobertura = 83%

Regido Sudeste
Cobertura = 65%

Regido Sul
Cobertura = 74%

Fatores municipais associados a maior participacdo

Para avaliar quais caracteristicas dos municipios estavam associadas a maior participacéo
da populacdo na campanha, utilizou-se analise de regressao logistica. A Tabela 2 apresenta
as associages entre maior participagdo (> 80%) e caracteristicas municipais; as associagdes
sdo apresentadas em forma bruta e ajustada para o conjunto de variaveis da tabela.

Observando-se a tabela, verifica-se que houve grande variacdo na participacdo da campanha
entre os municipios brasileiros. Levando-se em consideracdo as associacoes ajustadas,
observa-se que os principais fatores associados a alta participacdo foram municipio pequeno,
pouco urbanizado, de maior escolaridade e fora de area metropolitana. Além disso, os
municipios das regides Nordeste e Norte, especialmente os ultimos, apresentaram maior
participacao da populacdo. Aspectos da organizagao dos servicos de sauide, como cobertura
da populagdo nos programas PSF e PACS, ndo se associaram a maior participacéo.
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Tabela 2. Caracteristicas municipais associadas com alta participacdo na

Campanha Nacional de Deteccéo de Diabetes Mellitus. Brasil, 2001

Risco relativo

Bruto Ajustado
Caracteristica Categoria RR (IC95%) | RR (IC 95%)*
Regido Centro-Oeste Referéncia Referéncia
Norte 1,7(1,4-2,0) 1,8(1,5-2,2)
Nordeste 1,1(009-1,3) 1,2(0,9-1,4)
Sudeste 0,9(0,8-1,1) 09(0,7-1,1)
Sul 1,00(0,8-1,2) 1,00(0,8-1,2)
Tipo de gestio N&o especificada Referéncia Referéncia
Gestdo plena de atengéo basica 0,7(0,6-0,8) 1,1(0,9-1.4)
Gestdo plena do sistema 0,9(0,6-1,2) 0,8(05-1,1)
Proporcéo da <50% Referéncia Referéncia
populacéo assistida > 50% 0,8(0,7-0,9) 1,0(00,8-1,1)
pelo PSF Inexistente 1,2(1,0-1,4) 1,1(0,9-1,4)
Proporcéo da <50% Referéncia Referéncia
populacéo assistida > 50% 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,6-0,8)
pelo PACS Inexistente 1,1(1,0-1,3) 1,0 (0,8-1,1)
Area metropolitana Sim Referéncia Referéncia
Nao 1,8(1,4-22) 1,4(1,1-1,8)
Proporcéo da < 25% 15(01,2-1,8) 1,3(1,0-1,6)
populacdo morando >25% a 75% 1,5(1,3-1,6) 1,2(1,0-1,4)
em area urbana > 75% Referéncia Referéncia
Proporcédo da popula- | <5% Referéncia Referéncia
¢do com mais de oito | >5%a 10% 1,1009-1,2) 1,201,1-1,4)
anos de escolaridade | > 10% 0,8(0,7-0,9) 1,2(1,0-1,5)
Populaciéo total <50.000 3,9(2,6-5,5) 3,0(1,8-4,6)
do municipio >50.000 a<100.000 1,4 (0,8-2,5) 1,1(0,6-2,1)
>100.000 Referéncia Referéncia

RR = Risco relativo

IC 95% = intervalo de confianga de 95%

PSF = Programa Satide da Familia

PACS = Programa Agentes Comunitérios de Salide
* O modelo completo inclui todas as varidveis da tabela.



3.3. Percentual de participantes identificados como
positivos no rastreamento

Individuos cuja glicemia de jejum fosse inferior a 100 mg/dl, ou a glicemia casual inferior
a 140 mg/dl, eram informados de que o resultado estava normal e orientados a repetir os
exames apos trés anos. Os demais, considerados positivos no rastreamento, foram orientados
a procurar um servico de saude para confirmacdo diagnostica, de acordo com esquema
que priorizava o maior grau de hiperglicemia apresentado no resultado do exame de
glicemia capilar (Tabela 3).

Tabela 3. Padronizacéo de resultados de glicemia capilar, interpretacéao e

conduta por faixa de resultado utilizado na CNDDM. Brasil, 2001

Resultado | Interpretacao Conduta
em mg/dl

Glicemia | <100 Normal Repetir apos trés anos

de jejum 100a 125 Exame duvidoso Marcar consulta posteriormente
126 a 199 Exame alterado Solicitar glicemia plasmética de jejum

e retorno a unidade de salde

> 200 Provavel diabetes Solicitar glicemia plasmatica de jejum
e agendar consulta
> 270 Muito provavel diabetes | Encaminhar para atendimento

médico imediato

Glicemia | <140 Normal Repetir apos trés anos
sem jejum | 140a 199 Duvidoso Marcar consulta posteriormente
> 200 Provavel diabetes Solicitar glicemia plasmética de jejum
e agendar consulta
> 270 Muito provavel diabetes | Encaminhar para atendimento

médico imediato

Do total de 22.069.905 exames de glicemia realizados, foram subtraidos 5,4% que
correspondiam a participantes que relataram, no momento da campanha, fazer tratamento
para o diabetes. Restaram entdo 20.869.037 participantes, sendo 16,4% considerados
rastreamento positivo pelos critérios da campanha.

A fim de avaliar com mais detalhes os resultados das glicemias capilares realizadas durante
a CNDDM, uma amostra representativa de 90.106 individuos foi selecionada (ver estratégia
de amostragem no Anexo l). A partir dessa amostra, foi feita uma descricdo mais detalhada
dos resultados das glicemias capilares.

ATabela 4 apresenta os percentuais de exames identificados como positivos no rastreamento
nessa amostra, de acordo com algumas caracteristicas. Como o percentual de resultados
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positivos no rastreamento foi bem mais elevado em pessoas que estavam em jejum do que
em pessoas que ndo estavam (32,7% versus 8,9%; P <0,001), esses resultados sdo
apresentados separadamente por estado de jejum. Nota-se que os percentuais aumentam
com a faixa etaria, tratamento para hipertensao e a residéncia em area metropolitana,
todas essas caracteristicas fatores de risco para o diabetes. O percentual discretamente
maior em homens pode refletir o fato de que o percentual de casos de diabetes nédo
diagnosticados na populacdo ¢ maior em homens que em mulheres.? A variagao regional
verificada pode refletir diferencas regionais na prevaléncia de diabetes e na relacdo entre
casos diagnosticados/néo diagnosticados, entre outros fatores.

Tabela 4. Percentual de exames positivos no rastreamento conforme idade,
sexo, realizacéo de tratamento para hipertensdo, municipio da regido

metropolitana e realizacdo do teste em jejum em amostra probabilistica de
90.106 pessoas. Brasil, 2001

Caracteristica Categoria | Positivos no rastreamento (%) * p
Jejum Néo Jejum
N = 28.237 N =61.869

Idade (anos) 40 - 44 23,5 5,4

45 - 49 28,3 6.6

50 - 54 32,2 83

55 - 59 38,1 10,6

60 - 64 39,0 10,7

65 - 69 40,0 11,8

70-74 40,1 13,0

75 ou + 38,6 16,0 <0,001
Tratamento hipertensao | Sim 42,6 12,1

Né&o 29,6 79 <0,001
Regido metropolitana Sim 34,7 95

Nao 31,2 8,4 <0,001
Sexo Masculino 35,1 9,9

Feminino 31,7 83 <0,001
Regido Norte 26,0 8,7

Nordeste 30,1 10,3

Centro-oeste 34,8 77

Sudeste 33,7 10,2

Sul 38,3 9,6 <0,001
Total 32,8 8,9

* Glicemia de jejum > 100 mg/dl ou glicemia casual > 140mg/d|.

A Tabela 5 apresenta o grau de positividade demonstrado na campanha, separadamente
para os que estavam em jejum e para os que nao estavam. Desconsiderado o estado de
jejum (sim ou n&o), observa-se que 12,8% alcancaram patamares hiperglicémicos de
consideravel probabilidade de diabetes (duvidoso) e 3,6% dos participantes alcancaram
um patamar diabético (alterado + provavel + muito provavel).



Tabela 5. Distribuicdo de valores positivos no rastreamento conforme estado

de jejum. Campanha Nacional de Deteccédo do Diabetes Mellitus, 2001

Resultado glicemia CNDDM (%)
Jejum Duvidoso Alterado Provavel | Muito provavel Total
Sim 26,0 49 1,0 08 32,7
Nao 6.7 - 1,2 1,0 89
Sim ou ndo 12,8 15 1,1 1,0 16,4

3.4. Confirmacgé&o diagnostica dos participantes
identificados como positivos no rastreamento

A confirmacdo diagnéstica foi avaliada por busca ativa domiciliar em amostra probabilistica
de 4.991 participantes que no rastreamento foram identificados como positivos (ver
estratégia de amostragem no Anexo ). Essa busca foi realizada cerca de 15 a 19 meses
apds a campanha (de junho a outubro de 2002), periodo no qual 85 (1,7%) desses partici-
pantes haviam falecido. Dos 4.906 participantes vivos, 56,9% eram mulheres, 47,3% tinham
60 anos ou mais e 81,2% nado haviam freqiientado a escola ou concluido o primeiro grau.

Para investigar a confirmacdo diagndstica dos 4.906 casos positivos verificados no
rastreamento, excluiram-se 786 (16,0%) individuos que informaram ter diabetes antes da
campanha e outros 394 (8,0%) que n&o se lembravam de ter participado dela, permanecendo
3.726 individuos (75,9%).

Do total de 3.726 individuos identificados como positivos no rastreamento e que se
lembravam da campanha meses depois, 1.822 (48,9%) realizaram exame para confirmagio
diagnostica. A Tabela 6 mostra que esse percentual aumentava com o grau de hiperglicemia
apresentado na campanha, variando de 29% naqueles com glicemia de jejum entre 100 e
109 mg/dl, até 78,5% naqueles com glicemia > 270 mg/d|.

Tabela 6. Exames confirmatdrios de diabetes pés-campanha em funcéo dos

resultados do exame de glicemia capilar no rastreamento. Brasil, 2001

Glicemia na CNDDM | Realizou exame | Confirmou diabetes

(mg/dl) confirmatorio apés exame
Classificacdo Jejum [Sem jejum N % N %
Normal elevado 100 -109 - 214 29,0 11 5,1
Duvidoso 110-125 140-199 957 48,5 115 12,0
Alterado 126-199 - 219 52,5 69 1
Provavel diabetes > 200 > 200 201 66,3 107 53,2
Muito provavel > 270 > 270 230 78,5 167 72,6
diabetes
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A entrevista dos 1.822 participantes identificados na campanha como positivos no
rastreamento de diabetes e que retornaram para confirmacéo diagnostica, investigados
posteriormente, revelou que o tipo de exame mais freqiientemente empregado na
confirmagao diagndstica foi a glicemia venosa em jejum (76,8%), como recomendado pelo
manual do plano.® Em 17,0% dos casos investigados, foi empregado glicemia capilar em
jejum. A maioria dos exames (70,4%) foi feita pelo SUS, sequido de convénio (15,1%),
particular (13,1%) e outros (1,4%).

Em média, eles foram realizados trés meses apds a campanha. Em 79% dos casos foi
realizada consulta médica para diagnostico; dessas, 71,3% foram efetuadas pelo SUS.

0 tempo decorrido entre o exame e a consulta foi de menos de oito dias para a metade
dos pacientes e 20 dias ou menos para 75% deles. A consulta foi feita com maior freqiiéncia
em um "Centro de Saude" (57,5% n = 824) e geralmente pelo SUS (71,3%, n = 1.025).

A Tabela 6 mostra que o percentual de diabetes confirmado variou na dependéncia do
valor glicémico verificado na campanha, desde 5,1% (glicemia de jejum entre 100 e 109
mg/dI) até 72,6% (glicemia > 270 mg/dl). E importante considerar que, além dos 469
pacientes confirmados com um segundo exame, outros 28 tiveram o diagnostico de diabetes
estabelecido durante a propria campanha por uma combinacdo de atendimento médico
de urgéncia ou glicemia capilar elevada. Dessa forma, o total confirmado de pacientes com
diabetes foi de 497.

Além dos individuos com diagnoéstico de diabetes confirmado, também pode ser ressaltado
que 8,8% daqueles pacientes que fizeram o exame confirmatdrio tiveram os resultados
caracterizados pelo médico durante a consulta como "intolerancia ao agtcar" (habitualmente
entendido clinicamente pelos conceitos de tolerdncia diminuida a glicose ou glicemia de
jejum alterada). Dos 20,5% (n = 374) que ndo se consultaram apds o exame, 57,1%, (n =
214) nio o fizeram porque referiram que o resultado estava normal; 18,4% (n = 69),
porque nio tiveram interesse/tempo; 8,8% (n = 33), porque ndo conseguiram marcar
consulta e 15,7% (n = 59), por outros motivos.

3.5. Caracterizacdo do total da amostra de pacientes com
rastreamento positivo e dos casos confirmados de
diabetes

Como descrito anteriormente, dos 4.991 pacientes sorteados para a entrevista, 85 tinham
falecido e 786 sabiam que tinham diabetes antes da campanha. Dessa forma, 4.120 pessoas
fizeram parte da analise sequinte. Entre os pacientes que se lembravam da campanha e
que buscaram confirmacéo diagnostica, foram identificados 497 novos casos de diabetes.



Tabela 7. Caracteristicas s6cio-demograficas dos pacientes com rastreamento

positivo e dos casos de diabetes confirmados. Brasil, 2001

Diabetes Diabetes Total

confirmado nio confirmado
Caracteristica N % N % N %
Idade
40-49 127 25,6 847 23,4 974 23,6
50-59 160 32,2 1.049 29,0 1.209 29,3
60-69 131 26,4 912 25,2 1.043 25,3
70 ou + 79 15,9 815 22,5 894 21,7
Sexo
Masculino 216 43,6 1.572 43,5 1.788 435
Feminino 279 56,4 2.044 56,5 2.323 56,5
Cor/raca (declarada)
Branca 265 53,6 1.981 54,9 2.246 54,8
Negra 44 8,9 300 83 344 8,4
Parda 184 372 1.304 36,2 1.488 36,3
Amarela 1 02 18 0,5 19 0,5
Indigena 0 0,0 3 0,1 3 0,1
Escolaridade
Analfabeto 121 24,6 1.012 28,0 1.133 276
Primeiro grau incompleto 282 574 1.925 83,3 2.207 53,8
Primeiro grau completo 88 6,7 259 72 292 71
Segundo grau incompleto 3 6.3 228 6,3 259 6,3
Segundo grau completo 9 1,8 80 22 89 22
Superior 15 3,1 105 29 120 29
Categorias de IMC - OMS*
< 185 113 22,8 914 25,4 1.027 25,1
>185 <25 88 178 919 25,6 1.007 24,6
> 25 <30 167 33,7 1.094 30,4 1.261 30,8
2> 30 127 25,7 666 18,5 793 19,4
Total 497 12,1 3.623 87,9 4.120 100,0

Excluidos os casos com diabetes prévio.

IMC = indice de massa corporal em kg/m? (IMC = peso/altura?)

OMS = Organizagdo Mundial da Satde

*Categorias de obesidade segundo os critérios da Organizagdo Mundial da Satde

A populacéo investigada foi constituida predominantemente por mulheres, individuos
com idade entre 50-59 anos, escolaridade inferior ao ensino fundamental e por 27,6% de
analfabetos.
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0 estado nutricional, avaliado por meio do indice de massa corporal, mostrou que 30,8%
apresentavam sobrepeso (IMC > 25 e < 30 kg/m2) e que 19,4% eram obesos (IMC > 30,0
kg/m?). Essa informacéo deve ser analisada tendo-se em conta que os valores de peso e
altura foram aqueles declarados pelos pacientes na hora da entrevista.

Quanto ao tabagismo, foram encontrados 19,2% de fumantes e 24,2% de ex-fumantes.
Calculando-se a quantidade de alcool ingerido, identificou-se que 79,6% dos participantes
eram abstémios, 15,7% bebiam moderadamente e 4,8% dos individuos eram bebedores
abusivos.

3.6. Vinculacdo e acompanhamento dos pacientes
diagnosticados na campanha

As analises quanto ao tratamento recebido pelos casos diagnosticados se referem aos 458
participantes que foram atendidos em consulta para acompanhamento do diabetes. Dos
497 pacientes com diagndstico de diabetes confirmado, 39 ndo estavam sendo
acompanhados para o tratamento da doenca no momento da entrevista.

Dos 458 pacientes diabéticos vinculados para atendimento, 42,1% tinham 60 anos ou
mais de idade e 82,5% ndo tinha freqlientado escola ou completado o 1° grau. Dados
auto-referidos de peso e altura indicaram excesso de peso (IMC = 25) em 60,1% e baixo
peso (IMC < 18,5) em 21,7% desses pacientes.

0 acompanhamento do diabetes foi feito em servicos do SUS em 79,5% dos casos (n =
364), sequido de 14,4% (n = 66) acompanhados em convénio. O tempo médio transcorrido
entre a entrevista e a ultima consulta para acompanhamento foi de 2,2 meses.

Dos pacientes em acompanhamento, 268 (58,9%) foram capazes de nomear os medicamentos
utilizados para o tratamento do diabetes. Desses, 40 (8,8%) usavam dois medicamentos.
As formas prioritarias de obtencdo dos medicamentos prescritos foram "na unidade de
saude onde ¢ acompanhado" para 56,9% (n = 161) e "compra na farmacia" para 37,5% (n
= 106) dos pacientes.

Os procedimentos de avaliacdo inicial a serem realizados nas consultas de casos de diabetes
foram realizados nas freqiiéncias descritas na Tabela 8.

A partir do diagnostico, 67% dos pacientes fizeram medicdo de peso, 52%, de altura e
91,9% verificaram a pressao sanglinea. Foi feita solicitacdo de exame de urina para 47,6%
dos pacientes diagnosticados e de colesterol para 70,1%. Foi realizado exame de fundo de
olho em 16,8% e dos pés em 10,7% dos pacientes.

Pacientes que disseram ter recebido explicacées sobre hipoglicemia representam 20,7% (n
= 95) dos que responderam essa questéo. Desses, 76,8% (n = 73) responderam que também
receberam orientacdes sobre como tratar a hipoglicemia.



Tabela 8. Procedimentos realizados nas consultas para tratamento do

diabetes. Brasil, 2001

Procedimento realizado N %
Medida de peso 307 670
Medida de altura 238 52,0
Medida da presséao arterial 421 91,9
Solicitacédo de exame de urina 218 476
Solicitacédo de exame de sangue para medida de colesterol 321 70,1
Exame de fundo de olho 77 16,8
Exame dos pés 49 10,7

Na Tabela 9 sao apresentadas as orientacdes recebidas e a adesao as recomendacées.

Tabela 9. Orientacdes dadas nas consultas e adesdo as recomendacdes.

Brasil, 2001

Orientagdes Recebeu Aderiu
N % N %
"Explicou o que pode e o que ndo pode comer" 412 90,0 365 822
"Fazer exercicio, caminhada, ginastica ou esporte" | 348 76,0 255 56,0
"Tomar comprimidos para o diabetes" 389 849 364 798
"Usar insulina" 18 39 13 29
"Fazer exame de sangue em casa com a fita" 28 6,1 18 4,0
"Fazer exame de urina em casa com a fita" 18 39 B 1,1

Do total de pacientes diagnosticados, 82,2% iniciaram dieta para diabetes e 56%, atividade
fisica; 79,8% declararam tomar comprimidos para o diabetes e 2,9% relataram fazer
tratamento com insulina; 4% iniciaram monitoracdo da glicemia em casa.

0 encaminhamento a especialistas nas consultas para o tratamento do diabetes ocorreu
em 33% (n = 151) dos pacientes com confirmagdo diagndstica do diabetes, sendo o mais
freqliente o cardiologista (32,9%), seguido do endocrinologista (24,8%).

Como mencionado anteriormente, dados da busca ativa indicam que portadores de diabetes
participaram da campanha sem referir que eram diabéticos. De fato, 786 participantes da
busca ativa (15,7%) disseram ser portadores da doenca na ocasido da campanha. Desses,
355 (45,2%) ndo recebiam tratamento para diabetes; 289/355 (81,4%) tinham valores de
glicemia capilar no rastreamento na faixa diagndstica para diabetes; 210/355 (59,2%)
fizeram confirmacdo diagndstica, sequida por consulta; 93/355 (26,2%) relataram
diagnostico de diabetes e 88 (1,8% da amostra probabilistica total) referiram
acompanhamento médico subseqiiente.
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3.7. Impacto populacional da CNDDM: diagndéstico e
vinculacdo ao servico de saude

Para estimar o nimero de casos de diabetes detectados na campanha em todo o pais e sua
vinculacdo a servicos de saude, os dados identificados nos estudos descritos anteriormente
foram aplicados a toda a populacdo. O diagrama na Figura 2 apresenta os dados disponiveis
para realizar essa estimativa.

Nos 5.301 municipios (95,3%) incluidos neste relatdrio, foram realizados 22.069.905 testes
de rastreamento por glicemia capilar casual.

Estima-se, por amostra probabilistica do total de participantes, que 5,4% desses testes
ocorreram em participantes que referiam fazer tratamento para diabetes por ocasido da
campanha. Para estimar o numero de casos novos de diabetes, isto €, cujo diagndstico foi
induzido pela campanha, esses participantes que ja vinham fazendo tratamento para diabetes
foram excluidos. Do total estimado de 20.869.037 de participantes rastreados sem
diagnostico prévio de diabetes, 3.417.106 (16,4%) foram considerados rastreamento positivo.

Busca ativa domiciliar em amostra probabilistica dos participantes com rastreamento positivo
permitiu estimar que 37,7% realizaram confirmacao diagnéstica, chegando a um total de

346.168 (10,1%) casos novos de diabetes.

Além disso, foi possivel estimar que 333.631 (9,8%) casos novos da doenca foram vinculados
a um servico de saude.

3.8. Custo-efetividade da CNDDM

Estratégias de rastreamento tém um impacto econémico que deve ser quantificado. Estudos
recentes, baseados em modelos hipotéticos, demonstraram que o rastreamento para o
diabetes e a subseqiiente reducdo intensiva da glicemia teria uma limitada relacdo de
custo-efetividade quando comparados com outras intervencdes preventivas em saude,
como o controle intensivo da hipertensdo arterial.®'® Qutros estudos t€m demonstrado
que o rastreamento poderia ser mais custo-efetivo em subgrupos de pessoas com alta
prevaléncia de diabetes ndo diagnosticado e que também sdo de alto risco para complicacoes
cardiovasculares." No entanto, esses estudos tém limitacdes, especialmente por usarem
dados hipotéticos em funcdo da falta de dados primarios sobre o rastreamento. Além
disso, foram realizados tendo em conta a realidade da saude norte-americana.

Considerando a iniciativa, pioneira do Brasil, de realizar rastreamento populacional para
deteccdo de diabetes, foi realizada uma analise econdmica a fim de avaliar os custos, a
efetividade e a eficiéncia do rastreamento para a deteccdo do diabetes no pais.



Figura 2: Impacto populacional do diagnéstico de diabetes e vinculacéo a

servigos de saiide efetuados a partir da CNDDM
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Modelo analitico

Foi realizada analise de decisdo considerando uma fase de rastreamento e uma fase de

diagndstico. Para a analise, foram considerados:

+ Na fase de rastreamento, dados de uma amostra probabilistica dos participantes da

campanha (n = 90.106 individuos).

+ Na fase de diagndstico, dados de individuos com teste positivo no rastreamento que
confirmaram o diagnostico, utilizando uma amostra probabilistica de participantes da
campanha com resultados de rastreamento positivo (n = 4.906). Individuos com relato
de diagnostico prévio de diabetes ou uso de hipoglicemiantes foram excluidos da
analise para o calculo do numero de novos casos de diabetes diagnosticados.

0 modelo de rastreamento pressupds que cada pessoa foi rastreada apenas uma vez. Os
casos de repeticdo do exame de glicemia capilar na campanha néo foram contabilizados.

Parametros utilizados no modelo

Os parametros utilizados estao apresentados na Tabela 10.

Tabela 10. Estimativas de parametros utilizados no modelo, baseado em

dados de amostras probabilisticas de participantes da campanha

Parametros Estimativa
basal

Percentagem de individuos que participaram da campanha com 16%

diagnéstico prévio de diabetes ou uso de hipoglicemiantes

Percentagem de individuos que realizaram exame de rastreamento 32,7%

em jejum*

Percentagem de individuos com resultado suspeito no rastreamento** 16,4%

Proporcédo de individuos que realizaram testes confirmatérios entre 44,20

aqueles com resultado suspeito no rastreamento

Proporcédo de individuos que foram diagnosticados como diabéticos no 26,9%

teste confirmatério, dentre os que retornaram para teste confirmatério

* Jejum por mais de quatro horas antes da realizagdo do exame de glicemia capilar.

** Glicemia de jejum =100 mg/dl ou glicemia casual >140mg/dl.

Custos do rastreamento

Os custos para a CNDDM foram obtidos diretamente do Ministério da Satde (custos
federais) e sdo compostos por custos de mobilizagdo e midia, contratagdes de consultores,



insumos para realizacdo de glicemia capilar, capacitacdo de profissionais de saude para
realizacdo de testes de rastreamento e manejo de pacientes diabéticos, entre outros.
Anuncios foram veiculados no radio, TV e jornais para divulgar os dias de rastreamento.
Além disso, materiais sobre o teste de rastreamento e aulas para os profissionais de saude
foram oferecidos. O custo total federal do rastreamento foi de R$ 38.620.775,00.

Outros custos diretos que ocorreram em nivel local e regional ndo foram registrados durante
a campanha. Baseando-se em questionarios abertos aplicados aos profissionais de saude
que trabalharam em 14 unidades basicas de saude, foi estimado o salario médio e o tempo
gasto na campanha, chegando-se assim a uma estimativa grosseira do custo adicional que
0s municipios do pais tiveram durante a CNDDM. Foi estimado que o nivel local poderia
ter tido um custo adicional equivalente a 25% do montante despendido pelo nivel federal.

Custos de confirmacao

Foram calculados os custos de confirmacéao do diagnostico de diabetes considerando que
os individuos positivos no rastreamento que retornaram para a confirmacgao diagndstica
consumiram recursos adicionais com a realizagio de uma glicemia em jejum (R$ 1,85) e
duas consultas médicas (R$ 2,55 cada), sequndo os valores da tabela de remuneracéo do
SUS da época da campanha. Todos os custos sdo expressos em reais (no periodo da
campanha, U$ 1 = R$ 2,35) e com o pressuposto de um pagador Unico. Os resultados séo
expressos como custos em reais por caso novo diagnosticado de diabetes (eficiéncia).

Custos da confirmacgdo diagndstica realizada no setor privado (valor de mercado) foram
estimados e incluidos na analise. De acordo com a tabela da Associacdo Médica Brasileira
(AMBY), um teste de glicemia em jejum custa R$ 3,50 e cada visita médica R$ 12,50 (custo
total da confirmacdo: R$ 28,50). Isso representa um aumento no custo de mais de R$
20,00 para cada caso diagnosticado, quando comparado aos custos do SUS.

Casos novos de diabetes

A efetividade total da campanha foi estimada pela proporcdo de novos individuos com
diabetes em relacdo ao numero de diabetes esperado na populacdo alvo da CNDDM. Em
um melhor cenario, se todos os individuos com resultados anormais no rastreamento
tivessem retornado para a confirmacgdo, a campanha teria diagnosticado 626.062 novos
casos de diabetes. Como apenas 449% dos individuos rastreados na CNDDM com resultado
anormal retornaram para confirmacao diagnostica, a campanha identificou 341.269 novos
casos de diabetes na populagdo brasileira. Considerando o numero de novos casos
diagnosticados entre os 22 milhdes de individuos rastreados, 64 individuos foram rastreados
para cada novo caso de diabetes efetivamente confirmado. Em outros termos, foram
detectados 16 individuos diabéticos sem diagnostico prévio em cada 1.000 rastreados.

37



38

Custo por diabético diagnosticado

Se todos os individuos com resultados anormais no rastreamento sem diabetes prévio
tivessem sido avaliados por um teste confirmatario, o custo por diabético teria sido de R$
94,00. Assumindo que 449% dos individuos com teste positivo no rastreamento confirmaram
o resultado, o custo por caso detectado seria de R$ 139,00.

Andlise de sensibilidade

Para avaliar o impacto da variagao de alguns pressupostos basicos do modelo nos resultados
e de alguns parametros do modelo no resultado final, analises paralelas, chamadas de
analises de sensibilidade, foram realizadas.

As analises de sensibilidade consideraram a variacdo dos valores de proporgéo de individuos
positivos no rastreamento que retornaram para teste confirmatério e o custo. Se a proporcao
de individuos que efetivamente retornassem para exames confirmatorio fosse maior, por
exemplo, que 75%, o custo por caso detectado seria significativamente diminuido, passando
a R$ 92,00 por caso (Tabela 11).

Quando se considerou a confirmacao diagndstica sendo realizada na rede privada, e 44%
dos individuos com teste suspeito confirmando o resultado, o custo por caso detectado
seria de R$ 219,00. Se somente 25% procurassem pela confirmagdo no setor privado, o
custo por caso detectado aumentaria para R$ 159,00, em relagdo aos R$ 139,00, caso
todos confirmassem pelo SUS (Tabela 11).

Se incluirmos os custos adicionais ocorridos nos municipios, o custo por caso detectado
seria proporcionalmente afetado. Se considerarmos que o nivel municipal teve um custo
adicional equivalente a 25% do valor despendido pelo nivel federal, o custo por caso
detectado seria de R$ 167,00, caso todos os individuos realizassem confirmagdo diagndstica
pelo SUS (Tabela 11).



Tabela 11. Custo por caso novo de diabetes diagnosticado, analise de

sensibilidade considerando a variacio de alguns parametros de custo

Proporcéo de individuos
que retornaram para
Estimativa de custos exames confirmatdrios
Campanha (44%) | Estimada (75%)
R$ RS
Custo de rastreamento
(somente gastos federais)
+ custo confirmatério (100% no SUS) 139 92
+ custo confirmatério (100% pelo setor privado) 219 173
+ custo confirmatério (25% setor privado, 75% no SUS) 159 94
Custo de rastreamento (gastos federais +
acréscimo de 25% de gastos locais)
+ custo confirmatério (100% no SUS) 16 98
-+ custo confirmatério (100% pelo setor privado) 248 115
Custo de rastreamento (gastos federais +
acréscimo de 50% de gastos locais)
+ custo confirmatério (100% no SUS) 196 115
-+ custo confirmatério (100% pelo setor privado) 276 162

Custo confirmatdrio SUS = de acordo com a tabela de honorarios do Sistema Unico de Satide
Custo confirmatério pelo setor privado = de acordo com a tabela de honorarios da Associagdo Médica Brasileira

Estes resultados permitiram uma avaliacdo do rendimento do programa e o custo por caso
detectado, sendo os valores relativamente baixos se considerado o montante gasto com a
doenca no Brasil. Apesar dos expressivos custos com a CNDDM, o rendimento foi comparavel
a outras acgdes preventivas. Comparando com custos estimados em outros paises, o custo
por caso de diabetes diagnosticado, de aproximadamente US$ 59,00, foi inferior aos US$
100,00 relatado por outros paises.” Entretanto, é importante ressaltar a auséncia de
comparacdes semelhantes no Brasil.

Vale a pena destacar que as estimativas deste estudo dizem respeito a uma campanha para
deteccdo nacional em um ponto no tempo e os valores ndo podem ser extrapolados para
outras campanhas de rastreamento a serem realizadas no futuro. Na medida em que a
prevaléncia de casos desconhecidos de diabetes diminua, o custo por caso diagnosticado
sera significativamente maior. O real impacto econdmico da CNDDM sera obtido se os
casos detectados precocemente forem manejados com o objetivo de reduzir ou retardar as
complicacoes e mortalidade da doenca. Para ser atrativa do ponto de vista econémico,
essa reducdo dos custos com prevencdo de complicacbes deve ser superior ao custo
cumulativo do rastreamento e subseqiliente tratamento que sera oferecido mais
precocemente a esta populagéo.
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3.9. Mudancas estruturais e de processos nos servigos de
saude

Para avaliacdo das mudancas estruturais e de processos foi selecionada uma amostra de
conveniéncia de 14 municipios cujos gestores demonstraram grande interesse na
organizacdo da CNDDM. A partir da listagem das 725 unidades basicas de saude desses
municipios, foi sorteada uma amostra de 410 unidades.

Para a selecao da amostra foram solicitadas listas das UBS aos municipios. As listas fornecidas,
entretanto, nem sempre traziam o numero real de unidades existentes, constando unidades
apenas projetadas, inexistentes e duplicaces, além de unidades fechadas temporariamente
ou em reforma. Essas informacdes conflitantes fizeram com que a amostra final fosse de
364 unidades, correspondendo a aproximadamente 50% das unidades basicas existentes
nos municipios participantes.

De cada unidade foi sorteado um profissional de nivel universitario, prioritariamente médico
ou enfermeiro, para responder a entrevista.

Aidentificacdo nas mudancas na estrutura dos servicos de saude e no processo de trabalho
induzidas pelo plano na adequacdo estrutural e reorganizacdo dos processos para
atendimento da demanda gerada pela campanha foi feita por meio de entrevista com os
profissionais de satide (médico ou enfermeiro) de municipios selecionados Foram avaliados
a existéncia de programacdo de atividades antes e depois da CNDDM, os prazos de
agendamento para atividades, os exames laboratoriais, o atendimento de referéncia e a
existéncia de contra-referéncia, a disponibilidade e agilidade do suporte laboratorial, o
treinamento recebido para a CNDDM e a capacitacdo para atencdo ao paciente diabético.

Dentre as 364 unidades amostradas, 347 (95,3%) prestavam algum tipo de atendimento
aos pacientes portadores de diabetes antes da CNDDM. Esse atendimento incluia consulta
médica, atendimentos de enfermagem, dispensacdo de medicamentos e alguma atividade
em grupo. Das 364 unidades, 222 (61%) acompanhavam o paciente, encaminhando-o
apenas quando necessario. Em outras 38 (10,4%) unidades, o acompanhamento incluia
consultas especializadas. O exame de fundo de olho s¢ era feito por 10,2% das unidades.
A maioria dos exames laboratoriais necessarios ao diagnostico e acompanhamento dos
pacientes eram acessiveis em quase todas as unidades. Em 145 unidades (39,8%) havia
glicosimetro disponivel para realizacao de glicemia capilar.

Ao serem indagados sobre a disponibilidade de microalbuminuria e hemoglobina glicosilada
para o acompanhamento do paciente diabético, os entrevistados relataram ter esses exames
disponiveis em 59,6% e 699%, respectivamente, das unidades amostradas. No entanto, a
dosagem de microalbumindria ndo consta da tabela de pagamento do SUS e a fonte de
financiamento para realizagdo desse exame pela rede nao pode ser avaliada.

0 tempo médio para recebimento dos resultados de exames era em torno de nove dias. Em
aproximadamente metade das unidades, o paciente tinha de dirigir-se a outro local para
coleta efou realizacdo do exame.



A maioria das unidades dispunha, ao menos formalmente, de referéncias para as principais
especialidades médicas necessarias ao acompanhamento do paciente diabético (p. ex.,
endocrinologista, oftalmologista, cardiologista). No entanto, sequndo a avaliagdo dos
profissionais entrevistados, o funcionamento dessas referéncias nao era adequado. Com
maior freqiiéncia, os entrevistados indicaram que o referenciamento de pacientes para
outras especialidades "funciona em parte". A dificuldade com as referéncias evidenciou-se
também no tempo de espera do paciente pelo atendimento especializado, chamando a
atencdo a média de 107 dias de espera para atendimento neurolégico, 82 para o
oftalmoldgico e 74 para a cirurgia vascular. A referéncia para nutricao era disponivel em
449 das unidades, e 17,9% tinham referéncia para atividades fisicas. A contra-referéncia
era inexistente para a maioria das unidades na maioria das especialidades.

A dispensacao de medicacdo era a atividade mais fregiiente na atencéo ao paciente diabético
(91,8% das unidades). O tempo de agendamento de retorno na propria unidade basica era
em média de 30 dias para dispensacdo de medicacdo, 26 para atendimento de enfermagem
e 50 para consulta médica.

Pode-se inferir que a Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao Arterial e ao
Diabetes Mellitus no Brasil teve um papel de indutor de mudancas na atencdo ao paciente
portador de diabetes pela rede basica de satide nos municipios amostrados.

Das 65 unidades localizadas nesses municipios que relataram nao existir nenhuma forma
de organizacdo da assisténcia ao diabetes, 58 (89%) implementaram alguma forma de
organizacdo apds a CNDDM. Em funcdo da metodologia utilizada para a coleta dos dados,
nao foi possivel ter uma avaliacdo clara das mudancas adotadas. As medidas relatadas com
maior freqiiéncia foram a incorporacéo de prontuario, cadastro/lista de pacientes, orientacdo
nutricional e atividades educativas.

Quanto a capacitacdo recebida pelos profissionais de saude antes da CNDDM, 69% dos
profissionais entrevistados receberam treinamento para o uso do glicosimetro, sendo a
proporcdo de enfermeiros treinados maior que a dos médicos (76% versus 51%). Um
pouco mais da metade dos profissionais entrevistados foi treinada para as demais atividades
da CNDDM (54,7%), sendo mais uma vez maior a proporcéo de enfermeiros treinados que
a de médicos (58% versus 49%). Quanto a capacitacdo para assisténcia ao paciente
diabético, cerca de 60% dos profissionais afirmaram ter sido treinados, ndo havendo
diferencas entre as duas categorias.

A grande mudanca induzida pela CNDDM, em relacdo ao apoio laboratorial, foi a
incorporacao da realizacdo de glicemia capilar por glicosimetro por 143 das unidades
amostradas. Somando-se as unidades que ja dispunham do glicosimetro antes da campanha,
esse exame passou a ser disponivel em 92% das unidades amostradas. Glicemia sérica,
colesterol/ triglicérides, creatinina, ECG e exame de urina ja eram disponiveis em mais de
90% das unidades. O incremento apos a CNDDM foi minimo. Exames cuja disponibilidade
era menor, como microalbuminuria e hemoglobina glicosilada, também tiveram incremento
minimo ap6s a campanha.
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Menos de 10% das unidades amostradas relataram o estabelecimento de novas referéncias
e de contra-referéncias.

Quanto ao atendimento prestado aos pacientes portadores de diabetes pela propria unidade
basica de saude, a CNDDM parece ter induzido maior agilidade, reduzindo significativamente
o0 intervalo entre os agendamentos para consulta médica, atendimento de enfermagem,
visita domiciliar e dispensacdo de medicacdo, em uma proporcao importante das unidades
amostradas.

Em 397 (81,6%) unidades foi percebido um aumento da demanda por parte de pacientes
diabéticos, apos a realizacdo da CNDDM; 6% referiram um aumento no numero de
profissionais envolvidos com a assisténcia ao diabético. Um total de 186 (51,1%) dos
entrevistados considerou sua unidade preparada para receber o aumento da demanda
induzido pela CNDDM.

A atividade fisica ainda ¢ vista pela maioria dos profissionais como uma prescricao, nao
como um servico que a rede de saude pode oferecer. Cuidados com a saude mental,
odontologia e nutricdo sdao percebidas como atividades que nao se vinculam a assisténcia
ao diabético.

3.10. Resultados principais e comentarios sobre o impacto
da CNDDM

Os resultados verificados na CNDDM e suas etapas posteriores sdo impressionantes pela
magnitude em si, reflexo de um pais com dimensdes continentais, e pelo seu ineditismo -
uso de recursos tipicos de campanhas de vacinacéo, aplicados na prevencao de doencas
cronico-degenerativas. Alguns resultados sdo destacados a sequir para comentario.

1. 22,1 milhdes de adultos com mais de 40 anos participaram da campanha,
entre marco e abril de 2001, traduzindo-se em uma participacdo aproximada
de 73% da populacao-alvo.

Esse resultado, em grande parte, foi fruto de parcerias e contratos desencadeados pelo
Ministério da Saude envolvendo CONASS, CONASEMS e sociedades profissionais, entre
outros.

2. 3,4 milhdes (16%) dos participantes foram classificados como rastreamento
positivo, recebendo recomendacédo diagndstica especifica, de acordo com a
gravidade da glicemia verificada na campanha.

Os passos posteriores a campanha, diagnostico e vinculacdo de casos novos de diabetes
aos servicos de saude, foram avaliados em amostra probabilistica da totalidade de parti-
cipantes e em amostra probabilistica de participantes com rastreamento positivo, esses
ultimos, entrevistados por busca ativa domiciliar. Os dados obtidos permitem estimar que:



¢ 346.000 participantes (cerca de 10% dos participantes com teste positivo no
rastreamento e 1,6% da totalidade deles) foram diagnosticados a partir da campanha
como portadores de diabetes. Em outras palavras, foi necessario rastrear 64 participantes
para detectar um caso novo de diabetes. Dentro do padrdo de confirmacéo diagndstica
adotado na campanha, o custo por caso detectado foi de R$ 139,00, considerando os
custos federais e o custo da confirmacdo diagnostica.

¢ 334.000 casos novos de diabetes foram vinculados a um servico de saude, sendo 64 o
numero necessario de rastreamentos para vincular um caso novo de diabetes.

¢ Mesmo ndo tendo sido alvo da campanha, um numero expressivo de portadores de
diabetes realizou glicemia capilar durante a fase de rastreamento. Estima-se que
1.119.000 (5,4% dos participantes) portadores de diabetes participaram da campanha
e relataram estar fazendo tratamento para diabetes. Além disso, estima-se que outros
547.000 (2,5% dos participantes) portadores de diabetes participaram da campanha,
mas ndo relataram estar fazendo tratamento da doenca. Desses tltimos, 61.293 (0,28%
dos participantes) foram efetivamente vinculados a um servico de salde a partir das
etapas posteriores da campanha.

¢ O percentual de participantes com rastreamento positivo que efetivamente recebeu
diagndstico de diabetes, apontado mais acima como sendo de 10%, € talvez mais
baixo do que o esperado. Entre outros fatores, isso poderia ter decorrido da baixa
especificidade do ponto de corte usado para a glicemia em jejum. No entanto, ¢
preciso levar em conta que nem todos os participantes com rastreamento positivo
buscaram confirmacdo diagndstica, muito em decorréncia das instrucdes dadas na
campanha: intensificar a busca diagnostica naqueles com maior glicemia, e apenas
recomendar consulta posterior para aqueles com resultado classificado como duvidoso
(a grande maioria), uma vez que a probabilidade de ter diabetes detectado nas etapas
posteriores da campanha era pequena. Se todos tivessem buscado confirmacao, o
numero de casos diagnosticados teria sido maior.

De fato, tomando-se o total de pessoas que buscou confirmacdo diagndstica, o percentual
de casos diagnosticados ficou em 27%.

Essa estratégia diagnostica, adotada por razdes éticas e operacionais, garantiu diagnéstico
imediato daqueles com maior probabilidade de ter diabetes para sua vinculagéo aos servigos
de saude, ficando os demais para vinculacdo posterior, de acordo com suas necessidades
sentidas e a capacidade dos servicos de absorvé-|os.

¢ Os pontos de corte para glicemias em jejum e ndo jejum identificaram proporcdes de
positividade bastante diferentes (32,7% e 8,9%, respectivamente). Assim, a comparagdo
regional (entre municipios, estados ou regides) ou de grupos (sexo, idade, etc.) dos
percentuais de positividade fica prejudicada pela distribuicdo potencialmente desigual
de pessoas em jejum e nao jejum nos grupos em comparacao.

¢ Casos novos de diabetes vinculados a um servico de saude a partir da campanha
apresentavam, na sua maioria, idade igual ou superior a 60 anos € baixa escolaridade
(freqlientemente nenhuma). Esse perfil indica potenciais dificuldades no manejo
continuado de portadores de diabetes, o que envolve mudancas profundas de estilos
de vida e, com freqli€ncia, o uso de varios medicamentos.
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¢ As condutas adotadas nos casos novos de diabetes (por exemplo, freqiiéncia maior de
dosagem de colesterol do que de pesagem do paciente) indicam a necessidade de
priorizar o desenvolvimento e aplicacdo de diretrizes e protocolos assistenciais para o
manejo do diabetes no SUS baseados em critérios de custo-efetividade.

3. O impacto da campanha em aspectos estruturais e de reorganizacdo dos
servicos de atencdo basica foi menos avaliado, mas dados preliminares sugerem
ter ocorrido alguma mudanca favoravel no curto prazo. Dados de outros
estudos ainda em andamento pretendem ampliar essa avaliacéo.

Consideracoes sobre o significado desses resultados

A meta de deteccdo de casos ndo diagnosticados de diabetes merece algumas reflexdes
antes de se avaliar o significado do sucesso alcancado.

A alta morbimortalidade do diabetes e a demonstracédo por ensaios clinicos randomizados
de que intervencdes alteram de maneira importante o progndstico da doenca vém
preocupando sistemas nacionais de saude porque € dito que cerca de 50% da totalidade
dos acometidos pela doenca desconhecem seu diagndstico e dessa forma nao recebem
tratamento efetivo.

Sob esse raciocinio, o rastreamento do diabetes vem sendo considerado dentro do conjunto
de acdes preventivas para o adulto. Dada a importancia da questao, a OMS e a International
Diabetes Federation, a partir de uma reunido em 2002, publicaram relat6rio sumarizando
as evidéncias cientificas para o rastreamento do diabetes e propondo recomendagdes.'

Na grande maioria das diretrizes vigentes, o rastreamento € recomendado de forma seletiva,
isto €, aos que apresentam maior probabilidade de diabetes. Além disso, € em geral
recomendado de forma oportunistica, para pacientes ja em atendimento por outras razdes.

A Campanha Nacional de Deteccado do Diabetes Mellitus teve caracteristicas distintas. Por
fazer parte de um plano maior de reorganizacdo dos servicos para a atencdo ao diabetes e
a hipertensao, os objetivos primordiais eram a vinculacdo de portadores de diabetes aos
servicos basicos de saude e a organizacdo desses servicos para seu manejo. Nesse sentido,
a deteccdo precoce do diabetes néo era, por si s4, um objetivo. Essa distincdo € importante
porque os casos novos diagnosticados e vinculados pela campanha poderiam ter estado
fora do setor saude pelo carater assintomatico da doenca ou pela desorganizacéo da
atencdo basica para o atendimento ao diabetes, especialmente quanto aos aspectos de
acesso e eqiidade. O nimero significativo de pacientes que participaram da campanha ja
tendo diabetes mas ndo em tratamento, e que foram vinculados a partir da campanha,
sugere que essa segunda possibilidade ndo pode ser negligenciada.

Outros paises estdao em fase de planejamento de programas nacionais de rastreamento de
alcance semelhante. Mesmo com essa crescente aceitabilidade, € importante reconhecer
que o rastreamento do diabetes ndo foi avaliado por ensaios clinicos randomizados, o que



permitiria estimar o real beneficio e a relacdo de custo-efetividade de sua implementacéo.
Modelagens desses parametros no contexto norte-americano estimam ser o rastreamento
populacional pouco custo-efetivo, mesmo considerando o potencial beneficio preventivo
cardiovascular da deteccdo precoce do diabetes.” Modelagens a partir dos dados da
campanha no contexto brasileiro estdo em andamento.

Possiveis acdes futuras

Fatos mais recentes sugerem que programas futuros de rastreamento do diabetes (prevencio
secundaria) poderdo ter resultados mais favoraveis se incorporarem estratégias de prevencio
primaria. Sabe-se agora em quanto o diabetes pode ser prevenido por mudancgas alimentares
e de atividade fisica em individuos de alto risco.’*'® Como a deteccao desses individuos de
alto risco acaba identificando casos novos de diabetes, programas futuros deveriam ser
feitos de forma integrada. Algumas estimativas preliminares sugerem que o tratamento de
individuos em alto risco de desenvolver diabetes possa ser mais custo-efetivo do que
certas estratégias freqlientemente recomendadas para a protecdo cardiovascular em
pacientes com diabetes ja estabelecido (p. ex., tratamento com estatinas).'”” No contexto
norte-americano, intervencdes ndo-farmacoldgicas de controle de peso, mudancas
alimentares e aumento de atividade fisica podem custar US$ 4.000,00 para cada caso de
diabetes prevenido (ou, no minimo, postergado). Como grande parte desse custo se refere
ao tempo despendido por profissionais de saude na orientacdo e no monitoramento dessas
intervencdes, a relacao custo-efetividade poderia ser ainda mais favoravel em paises como
o Brasil, com ampla rede publica de atencdo basica com equipes multiprofissionais de
saude.

Contudo, antes de se levar a cabo uma tentativa de rastreamento mais ampla, € importante
que o sistema de saude esteja preparado para oferecer tratamento adequado aos casos
novos de diabetes detectados e orientar as intervencdes preventivas recomendaveis aqueles
sob maior risco de desenvolver diabetes, uma proporcao no minimo equivalente a de casos
novos de diabetes.

Além disso, € necessario estabelecer estratégias eficientes de rastreamento. Escores clinicos
compostos de fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes, aliados a uma glicemia
de jejum ou casual, aumentam a sensibilidade e especificidade do rastreamento, tanto
daqueles com diabetes quanto daqueles sob alto risco de desenvolver a doenca.™

A grande sobreposicao de fatores de risco na causalidade do diabetes e da doenca
cardiovascular (o chamado "solo comum") sugere que as atividades de rastreamento dessas
duas condicdes poderiam ser feitas de forma integrada, e aumentar ainda mais o rendimento
preventivo alcancado. O numero crescente de intervencdes de baixo custo que podem ser
implementadas na prevencdo dessas doencas' estimula a consideracdo do papel do
rastreamento em programas nacionais de prevencdo das doengas ndo-transmissiveis.?
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4. Impacto da Campanha Nacional de
Deteccéo de Hipertensdo Arterial (CNDHA)

A deteccdo de casos suspeitos e, posteriormente, de pacientes confirmados como hipertensos
envolveu um esforco de profissionais da saude, gestores, técnicos e administradores em
ambito federal, estadual e municipal. Qutras campanhas de deteccao realizadas no passado
nao tiveram abrangéncia nacional, ndo foram realizadas em toda a populagdo com 40 anos
ou mais, nao quantificaram o impacto real em termos de custos e resultados e nao faziam
parte de estratégias de reorganizacgéo da assisténcia.

4.1. Mobilizagdo dos servigos e municipios

As analises da mobilizacdo dos servicos e municipios e da populacdo-alvo na Campanha
Nacional de Deteccdo de Hipertensdo Arterial foram realizadas com os dados de 4.118
municipios, o que correspondeu a 74% dos 5.561 municipios do Brasil. Os 1.443 municipios
que ndo constam da analise podem néo ter enviado os dados sobre a campanha ou mesmo
ndo terem se envolvido com a mesma. A Tabela 12 mostra algumas caracteristicas dos
municipios que participaram da campanha e enviaram informacdes para o Ministério da
Saude. Destaca-se que houve participacdo maior dos municipios pequenos, parcialmente
urbanizados, com gestéo plena de atencdo primaria e localizados fora da area metropolitana.

Tabela 12. Caracterizacdo dos 4.118 municipios participantes da Campanha

Nacional de Deteccéo de Hipertenséo Arterial. Brasil, 2002

Variaveis n %
Regido
Centro-Oeste 281 6.8
Norte 245 6,0
Nordeste 1.315 31,9
Sudeste 1.333 32,4
Sul 944 229

Tipo de gestédo

Plena de atencdo bésica 3.654 88,7
Plena de sistema municipal 449 10,9
Nao especificada 15 04

Proporcéo da populacao assistida pelo PSF (%)

<50% 610 14,8
> 50% 363 8,8
Inexistente 3.145 76,4

continua na préxima pagina
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Variaveis n %

Proporcéo da populacéo assistida pelo PACS (%)

<50% 860 20,9
> 50% 1.010 24,5
Inexistente 2.248 54,6

Municipio localizado na drea metropolitana
Sim 159 3.9
Nao 3.959 96,1

Proporcédo da populacédo urbanizada (%)

<25% 301 73
> 25% a<75% 2.533 61,5
=75% 1.284 31,2

Proporcéo da populacdo com mais de oito anos
de escolaridade (%)*

<5% 359 It
=50 a<10% 1.027 272
= 10% 2.391 63,3

Populacéo total do municipio (N)

<50.000 4.031 979
=>50.000a<100.000 52 1,3
=>100.000 a<500.000 31 08
=500.000 4 0,1

*Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 1996

4.2. Participacdo da populacéo-alvo

A populacao alvo para o planejamento da campanha foi definida como os 31 milhdes de
brasileiros com idade igual ou superior a 40 anos. Esse nimero baseou-se no total da
populacéo brasileira nessa faixa etaria (41,4 milhoes) e na estimativa de que 75% fossem
usuarios do SUS.

O rastreamento de suspeitos foi realizado pela equipe de profissionais das unidades basicas
de saude para identificar todos os individuos com pressdo arterial > 140/90 mmHg. Os
valores de pressao arterial foram registrados nas fichas de pronto atendimento, preenchidas
nas unidades basicas de satde (UBS), e essas foram enviadas ao Ministério da Satde pelo
Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB). Realizou-se a anélise dos dados para
quantificar, a nivel nacional, o numero de individuos suspeitos de serem hipertensos e as
caracteristicas associadas a maior participacdo a nivel municipal.



Percentual de participacdo na campanha

Durante a campanha foram realizadas 12.419.831 medidas de pressao arterial nos 4.118
municipios que enviaram informacdes ao Ministério da Saude. A populacdo-alvo desses
municipios era constituida por 25.777.124 individuos com idade maior ou igual a 40 anos.
0O percentual de participacdo na campanha foi calculado dividindo-se o nimero de aferi¢cdes
realizadas pela populacdo-alvo da campanha nos municipios que enviaram as informacoes,
0 que resultou em uma participacao global de 48,2% (12.419.831/25.777.124) no Brasil.
A taxa de participacdo nas regides foi de 35% para o Norte, 59% para o Nordeste, 45%

para o Centro-Oeste, 43% para o Sudeste e 50% para o Sul (Tabela 13).

Tabela 13. Percentual de participacdo da populacédo-alvo na Campanha

Nacional de Deteccéo de Hipertenséo Arterial. Brasil, 2002

Regido Estado Cobertura Capital Cobertura
(%) (%)
Norte Acre 53% Rio Branco 46%
Amazonas 19% Manaus 3%
Amapd 63% Macapd 47%
Para 24% Belém 12%
Rond6nia 53% Porto Velho 18%
Roraima 30% Boa Vista 7%
Tocantins 71% Palmas 73%
Nordeste Alagoas 51% Maceid -
Bahia 57% Salvador 47%
Ceara 75% Fortaleza 71%
Maranhao 58% Sé&o Luis 34%
Paraiba 88% Jod&o Pessoa 12%
Pernambuco 33% Recife 8%
Piauf 40% Teresina 20%
Rio Grande do Norte 76% Natal -
Sergipe 68% Aracaju 64%
Centro- Distrito Federal 27% Brasflia 27%
Oeste Goiés 42% Goiania 11%
Mato Grosso 54% Cuiab3 36%
Mato Grosso do Sul 69% Campo Grande 79%
Sudeste Espirito Santo 61% Vitéria 35%
Minas Gerais 59% Belo Horizonte 21%
Rio de Janeiro 10% Rio de Janeiro 6%
Séo Paulo 49% Séo Paulo 38%
Sul Parand 61% Curitiba 4400
Rio Grande do Sul 40% Porto Alegre -
Santa Catarina 50% Florianépolis 20%
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A participacdo da populacdo-alvo na CNDHA, estimada pelo percentual de aferi¢des da
pressao arterial realizadas em relacdo a meta estabelecida, foi baixa, sendo inferior a alcancada
na Campanha Nacional de Detecgdo de Diabetes Mellitus (48% versus 73%). Destaca-se
que em alguns estados - Amazonas, Para, Rio de Janeiro e Distrito Federal - a cobertura
nao chegou a 30% e em outros - Ceara, Rio Grande do Norte e Paraiba - ultrapassou 74%.
Em algumas capitais - Manaus, Boa Vista, Recife, Rio de Janeiro - a cobertura foi inferior
a 10% e em Porto Alegre e Maceio ndo houve registro da campanha.

Fatores municipais associados a maior participacéo

Tabela 14. Caracteristicas municipais associadas com alta participacéo

na Campanha Nacional de Deteccédo de Hipertensao Arterial. Brasil, 2002

Variaveis Categoria Risco relativo
ajustado (IC 95%)*
Regido Centro-Oeste Referéncia
Norte 1,0(0,8-1,4)
Nordeste 1,2(0,9-1,5)
Sudeste 1,1 (0,8-1,3)
Sul 1,0 (0,7-1,2)
Tipo de gestdo Plena do sistema municipal Referéncia
Plena da atencdo bésica 1,1 (0,9-1,3)
N&o especificada 0,8 (0,2-2,0)
Proporcéo da populacéo <50% 0,9 (0,8-1,1)
assistida pelo PSF > 50% 1,1(0,9-1,3)
Inexistente Referéncia
Proporcédo da populacéo <50% 0,8 (0,7-0,9)
assistida pelo PACS > 50% 0,9(0,8-1,1)
Inexistente Referéncia
Area metropolitana Sim Referéncia
Né&o 1,5(1,1-2,0)
Proporcédo da populacéo > 75% Referéncia
morando em area urbana > 25% a < 75% 1,1 (0,9-1,2)
< 25% 1,1(0,9-1,4)
Proporcédo da populacéo > 80% Referéncia
alfabetizada >50% a < 80% 1,3(1,1-1,5)
< 50% 1,3(0,9-1,6)
Populacéo total do >50.000 Referéncia
municipio <50.000 2,6 (1,1-5,5)

IC 95% = intervalo de confianga de 95%

PSF = Programa Satide da Familia

PACS = Programa Agentes Comunitérios de Salide

*Riscos relativos ajustados por regresséo logistica. O modelo completo inclui todas as varidveis da tabela.



Os resultados da campanha de deteccao de suspeitos baseiam-se nos dados consolidados,
enviados pelos municipios para o Ministério da Salude. A analise desses dados da campanha
e dos dados obtidos na base de dados do DATASUS-IBGE permitiu a avaliacdo de
caracteristicas dos municipios que estavam associadas a maior participacao da populacéo
na campanha.

Nos municipios com gestdo plena de atencédo basica a participacao da populacéo foi maior
do que naqueles com gestdo plena de sistema municipal e ndo especificada (p<0,001),
sendo 53,8%, 41,3% e 27,9%, respectivamente. Nos municipios localizados em areas ndo
metropolitanas a participacdo foi de 55,8%, sendo menor naqueles situados nas areas
metropolitanas (37%) (p <0,001). A participacdo nos municipios com populacéo residente
< 50.000 habitantes foi praticamente o dobro daquela observada nos municipios com
populagdo > 500.000 habitantes (57,7% versus 26,6%).

A Tabela 14 apresenta as associagdes entre maior participacdo (> 90%) e caracteristicas
municipais; as associacdes sdo apresentadas por meio do risco relativo e ajustadas para o
conjunto de variaveis da tabela.

As caracteristicas significativas e associadas a maior participacao foram: grau de alfabetizacdo
intermediario (50%-79% da populagéo alfabetizada) e localizagio fora da area metropolitana.

4.3. Percentual de participantes identificados como
positivos no rastreamento

A Tabela 15 apresenta os resultados informados pelos 4.118 municipios ao Ministério da
Saude referentes a 12.419.831 afericdes de pressdo arterial realizadas na Campanha Nacional
de Deteccdo de Hipertensdo Arterial. Destaca-se que 36% dos individuos rastreados
apresentavam valores de pressao arterial > 140/90 mmHg. Pequenas diferencas de
prevaléncia de valores suspeitos foram detectadas entre as regides Norte (31,9%) e Nordeste
(38,7%).

Tabela 15. Resultados dos 4.118 municipios brasileiros com informacdes

sobre a Campanha Nacional de Deteccéo de Hipertensio Arterial. Brasil, 2002

Regido Populacéo- Exames Nimero de exames Percentual
alvo realizados com resultados de exames
(N) (N) suspeitos* (N) suspeitos (%)
Centro-Oeste 1.475.025 660.946 246.418 37.3%
Nordeste 6.759.482 3.960.240 1.533.860 38,7%
Norte 1.127.544 395.624 126.271 31,9%
Sudeste 12.306.093 5.336.974 1.878.275 35,2%
Sul 4.108.980 2.066.047 712316 34,5%
Brasil 25.777.124 12.419.831 4.497.140 36,0%

* Pressdo arterial elevada >140/90 mmHg
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4.4. Confirmacédo diagnostica dos participantes
identificados como positivos no rastreamento

Os individuos com valores elevados de pressao arterial, detectados na campanha, foram
orientados a repetir a afericdo da pressao arterial para confirmacéo do diagnostico.

A avaliacdo direta do impacto da campanha na confirmacéo de suspeitos ficou prejudicada
pela auséncia de registro ambulatorial de afericdo da pressao arterial anterior a campanha,
0 que poderia permitir avaliar a evolucdo temporal dos diagnésticos, antes e apos a
campanha. Assim, a confirmacdo do diagnostico de hipertensdo arterial dentre os
participantes da CNDHA identificados como suspeitos foi avaliada indiretamente. Um dos
indicadores indiretos avaliados foi o segmento de pacientes hipertensos no Programa
Saude da Familia (PSF).

A analise de individuos hipertensos demonstrou ter havido, a despeito da baixa participacdo
da populagdo-alvo, algum impacto da campanha na vinculacdo desses individuos aos
servicos de saude. A Figura 3 apresenta o numero de pacientes hipertensos acompanhados
nos PSF durante a CNDHA. Observamos que o nimero de individuos com 40 anos ou mais
hipertensos, vinculados ao PSF, aumentou de maneira importante, com um acréscimo de
mais de 1 milhdo (1.177.221) de cadastrados entre janeiro de 2001 e janeiro de 2002.

Figura 3. Numero de individuos hipertensos acompanhados pelo
PSF. Brasil, janeiro de 2000 - junho de 2002
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0 numero de pacientes hipertensos acompanhados no PSF continuou aumentando também

apos a campanha. Isso sugere que a iniciativa possa ter estimulado o cadastramento e a
vinculacdo a rede.

A busca ativa domiciliar de individuos suspeitos de hipertensao, entre os participantes
com exames positivos no rastreamento para diabetes na CNDDM, poderia ser utilizada



para avaliar a proporcdo de individuos que confirmou a medida de pressdo arterial elevada,
detectada na CNDHA. Contudo, a CNDHA alcancou baixa taxa de cobertura. Dos 4.906
participantes da busca ativa domiciliar positivos no rastreamento do diabetes, 1.778 (36,2%)
ndo mediram a pressao arterial na CNDHA e 426 (8,7%) nio se lembravam da CNDHA.
Entre 0s 2.698 participantes que aferiram a pressao arterial, 1.321 informaram ter pressdo
alta previamente a campanha.

Portanto, entre os 1.377 individuos detectados como suspeitos de diabetes que
compareceram ao rastreamento para hipertensdo na CNDHA, 979 (71,1%) apresentavam
pressao normal e 393 individuos tinham pressao alterada, ndo haviam recebido o resultado
da afericdo da pressdo ou nédo se lembravam da informacdo. Com esses dados torna-se
evidente a dificuldade para avaliar diretamente o impacto da CNDHA.

4.5. Custos na CNDHA

Os individuos suspeitos que confirmaram o diagndstico de hipertensdo nao foram captados
pelos sistemas oficiais da SIA/SUS. Na auséncia de dados representativos sobre a confirmacéo
diagnostica e vinculacdo dos casos de suspeita de hipertensdo identificados a partir da
campanha, ndo ha possibilidade de estimar seu impacto quanto aos custos globais e
custos por paciente diagnosticado.

Na medida em que o chamamento para a campanha foi realizado para individuos sem o
diagndstico de hipertensao, foi assumido inicialmente que todos os casos suspeitos foram
detectados em individuos sem hipertensdo conhecida ou em uso de medicamentos anti-
hipertensivos.

O numero de casos confirmados com hipertensdo foi estimado a partir do nimero de
pacientes rastreados. A proporcdo de suspeitos foi estimada a partir da proporgdo de
casos ndo diagnosticados na populacédo, considerando a sensibilidade e especificidade de
uma medida casual para o diagndstico de hipertensdo. A prevaléncia de hipertensao na
populacdo sem diagnostico prévio da doenca e com idade igual ou maior do que 40 anos,
baseando-se na afericdo da pressao casual, foi assumida em 43% para a populacdo-alvo
da campanha. Dados de um servico ambulatorial de hipertensao no Rio Grande do Sul
indicam uma sensibilidade de 88% e especificidade de 48% da medida casual de pressdo
arterial para o diagndstico definitivo de hipertensao arterial. Com base nesses numeros, o
Ministério da Saude estimou que o percentual de casos suspeitos que de fato teriam
hipertensio arterial (valor preditivo positivo) seria de 56%.

Com os pressupostos iniciais de que cada individuo rastreado participaria da campanha
apenas uma vez, que nenhum dos casos suspeitos teria conhecimento prévio do diagnéstico
e que todos voltariam para confirmacédo diagnostica, esperava-se que 2.518.398 individuos
com suspeita tivessem sido confirmados como portadores de hipertensao arterial.

55



56

Custos

Os custos para a CNDHA foram obtidos diretamente do Ministério da Saude (custos
federais) e so compostos por custos de mobilizagdo e midia, contratacées de consultores,
esfigmomandmetros para afericdo da pressdo arterial, material impresso para uso na CNDHA,
entre outros. Anuncios foram veiculados no radio, TV e jornais para divulgar os dias de
rastreamento. O custo total federal do rastreamento foi de R$ 14.232.190,00.

Entre os custos federais, ndo foram considerados outros como area fisica e apoio logistico
para coordenacdo da CNDHA no Ministério da Saude, contratados para outras funcdes.
Da mesma forma, ndo estavam disponiveis os custos municipais.

Esperava-se que potenciais casos de hipertensdo detectados na campanha procurassem
um atendimento médico para confirmar o diagnostico. Os custos de confirmacdo do
diagnostico de hipertensdo arterial foram de duas consultas médicas (R$ 2,80 cada), de
acordo com os valores da tabela SIA/SUS.

Custos da confirmacgéo diagndstica realizada no setor privado (valor de mercado) foram

estimados e incluidos na analise. De acordo com a tabela da Associacdo Médica Brasileira
(AMB), uma consulta médica de rotina custa R$ 12,50.

Custo por caso diagnosticado

Se todos os casos suspeitos durante a CNDHA tivessem retornado para confirmacédo
diagndstica, e considerando apenas o somatorio dos custos totais federais da CNDHA e
dos adicionais de consultas médicas, o custo final por individuo com hipertensao arterial
diagnosticada seria de R$ 11,00.

Andlises de sensibilidade

Em estudos de custos de condutas em salude, muitos pressupostos devem ser feitos pela
falta de dados concretos ou imprecisdes das informacdes disponiveis. Nesse sentido, para
avaliar o impacto de determinado pressuposto nos resultados e para considerar uma variacao
natural de alguns valores, sdo realizadas analises paralelas, chamadas de analises de
sensibilidade.

A partir do numero total de casos provaveis de individuos hipertensos, foram efetuadas
analises de sensibilidade, assumindo-se que apenas uma fracdo dos casos com afericdo
inicial alterada foram avaliados posteriormente em consultas confirmatarias. Isso poderia
ser devido a multiplas afericdes, durante a campanha, no mesmo individuo, afericées em
individuos ja com conhecimento do seu estado hipertensivo, ou a ndo comparecimento
do individuo com valor suspeito para confirmacao.



Se a proporc¢ao de individuos positivos no rastreamento que retornaram para confirmacédo
do diagndstico fosse de 75%, a CNDHA teria detectado 1.888.799 individuos com
hipertensdo a um custo de R$ 13,00 por caso. Se a proporcédo fosse menor, o numero de
novos casos de hipertensio detectados pela CNDHA seria menor (838.627) e,
conseqiientemente, o custo por caso diagnosticado seria maior (R$ 23,00) (Tabela 16).
Além disso, foi feita uma extrapolacdo do custo total da campanha para incluséo dos
custos municipais. Considerando que os municipios tiveram um custo adicional de 25%
do valor despendido pelo nivel federal, o custo por caso detectado aumentaria para R$
15,00, considerando 75% de individuos confirmando diagnostico (Tabela 16).

Variacdes nos valores da consulta médica tém um impacto semelhante ao observado com
variacdes no total gasto na campanha do rastreamento. Considerando que a confirmacéo
diagndstica fosse realizada na rede privada, os custos por caso diagnosticado seriam
aproximadamente de R$ 7,00 a mais do que os valores calculados (Tabela 16).

Tabela 16. Custo por caso de hipertensio diagnosticado e analise de
sensibilidade, considerando a variacédo de alguns parametros de custo.

Brasil, 2002

Proporcéo estimada de individuos que
Estimativa de custos retornaram para exames confirmatérios

75% (RS) 50% (R$) 25% (RS)

Custo de rastreamento

(somente gastos federais)
+ custo confirmatério (100% no SUS) 13 17 23
-+ custo confirmatdrio (100% pelo setor privado) 20 24 30

Custo de rastreamento (gastos federais
+ acréscimo de 25% de gastos locais)

+ custo confirmatério (100% no SUS) 15 20 27
-+ custo confirmatério (100% pelo setor privado) 22 27 34

Custo confirmatdrio SUS = de acordo com a tabela de honorarios do Sistema Unico de Satide
Custo confirmatério pelo setor privado = de acordo com a tabela de honorarios da Associagdo Médica Brasileira

Embora o custo total com a campanha seja expressivo, a estimativa do custo por caso
detectado foi considerada baixa, estando diretamente relacionada ao numero de casos
suspeitos que efetivamente confirmaram este achado.

Em outros paises, o rastreamento para hipertensdo é considerado muito satisfatorio,
especialmente pelo seu baixo custo e elevado rendimento. Entretanto, o acompanhamento
de coortes rastreadas demonstra que o efeito de uma medida casual de pressao arterial é
muito pequeno em termos de condutas clinicas. Em sistemas de saude organizados, em
que individuos higidos tém acesso a consultas periddicas de promocéo da saude, a medida
da pressao arterial nessa oportunidade tem reduzido a importancia do rastreamento
populacional como o realizado no Brasil.
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Em termos econdmicos, sdo escassas as informacdes disponiveis na literatura para realizar
comparacdes. Utilizando como referencial o custo oportunidade de outros valores de
procedimentos médicos da tabela SUS, os dados obtidos apontam para patamares razodveis,
especialmente se considerado o impacto na reducdo de eventos morbidos graves em
médio prazo. A maior parte do beneficio do tratamento da hipertensdo advém da reducao
naincidéncia de acidente vascular cerebral; em menor magnitude, da ocorréncia de eventos
coronarianos, perda da funcdo renal, e também pela reducdo na mortalidade total.

Algumas limitacdes devem ser reconhecidas: ndo foi considerado que o mesmo individuo
pudesse ter participado da campanha mais de uma vez, ou que individuos com diagnostico
prévio ou em uso de medicacdo anti-hipertensiva, ou com idade inferior a 40 anos, tenham
realizado afericdo da pressdo arterial. Por outro lado, algumas suposi¢oes foram conservadoras.
Por exemplo, ndo foi avaliado o impacto da afericdo casual no aumento a adeséo ao
tratamento anti-hipertensivo.

Pelas evidéncias descritas para outros paises, certamente a deteccdo de milhares de individuos
hipertensos identificados na campanha e encaminhados para tratamento nos postos de
saude tera um impacto econdmico significativo. Entretanto, alguns pressupostos precisam
ser verdadeiros. Em primeiro lugar, € importante a confirmacédo de que os casos detectados
nado se sabiam hipertensos previamente, diagnosticados em consultas médicas realizadas
de rotina. Em segundo, o retorno econdémico da CNDHA serd obtido se os casos detectados
precocemente forem manejados adequadamente com o objetivo de reduzir ou retardar as
complicacbes e a mortalidade relacionada a essa doenca. E conhecido o controle
insatisfatdrio da pressdo arterial em muitos individuos hipertensos. Portanto, o
acompanhamento desses casos e o efetivo controle da pressao arterial sdo imprescindiveis
para assegurar uma relacdo de custo-efetividade da identificacdo de hipertensos na CNDHA.

4.6. Resultados principais e comentarios sobre o impacto
da CNDHA

A Campanha Nacional de Deteccdo de Hipertensao Arterial fez parte de um plano de
atencéo a hipertensao e ao diabetes, que, pelo conjunto de acdes, € inédito em nosso pais
e nao descrito, com essa configuracdo, em outros paises.

A CNDHA foi capaz de mobilizar a populacéo, facilitar o acesso a informacao, identificar
individuos suspeitos de serem hipertensos e estimular a confirmacdo diagndstica. Por
outro lado, o éxito ndo foi pleno, haja vista a expectativa ndo confirmada de adesao a
campanha. De qualquer forma, quase 12,5 milhdes de pessoas aferiram a pressao arterial.
0O resultado mais expressivo indica que, além da campanha do diabetes mobilizar um maior
numero de participantes, talvez também tenha repercutido diferentemente entre os profis-
sionais envolvidos nas politicas e administracdo dos servicos de saude. Outro fato é que o
risco atribuido a hipertenséo ja vinha sendo difundido ha mais tempo em campanhas de
menor abrangéncia e, sequindo-se a CNDDM em um curto intervalo de tempo, ndo foi
capaz de alcancar a mesma taxa de mobilizacdo. Outro aspecto que merece destaque é
que o custo estimado por caso detectado foi baixo. Além disso, ndo foi possivel aferir se a



CNDHA gerou algum impacto sobre o grau de controle entre os pacientes sabidamente
hipertensos.

Cabe destacar que o conjunto de aspectos operacionais do Plano de Reorganizacio da
Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus caracteriza uma experiéncia exitosa.
Seus achados mais relevantes sdo os sequintes:

+ Elaboragdo do plano, denotando a priorizagdo da atengdo com o agravo por parte do
Ministério da Saude.
Estabelecimento de plano de metas e estratégias, que se mostraram factiveis.

¢ Vinculacdo das acdes estratégicas a imediata avaliacdo de impacto.
Motivacdo e treinamento de significativo numero de profissionais envolvidos na deteccao
e controle do agravo.

+ Confirmacéo de expectativas prévias quanto a prevaléncia do agravo, de magnitude de
alto impacto para a futura incidéncia de doenca cardiovascular nas comunidades acometidas.

¢ Alimitacdo do plano diz respeito a extenséo da cobertura da campanha e continuidade
do acompanhamento dos casos detectados, através da absorcdo dos casos suspeitos
pela rede, da qualidade e eficiéncia dos cuidados oferecidos, do aumento de adeséo ao
tratamento preconizado e da disponibilidade ininterrupta de medicamentos nos servicos
de saude.
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ANexos

Anexo | - Descricdo de amostra probabilistica do
percentual de participantes identificados como positivos
no rastreamento

A fim de selecionar uma amostra de participantes da campanha que fossem representativos
da populacédo do pais que participou da CNDDM, foi feito um processo de amostragem
estratificada em dois estagios para a selecdo de uma amostra probabilistica de 50 municipios
brasileiros sorteados por regido, de acordo com a participacao da populacdo na campanha.
Foram selecionados trés municipios da regido Norte, 14 do Nordeste, trés do Centro-
Oeste, 21 do Sudeste e nove da regido Sul. Em cada municipio selecionou-se uma unidade
basica de saude (UBS), também proporcional ao nimero de pessoas que participaram da
campanha. Todas as fichas de atendimento obtidas das UBS sorteadas foram digitadas.

A partir dessas fichas de atendimento dos participantes da CNDDM, foi criado um banco
de dados com 126.376 registros. Dessa amostra total excluiram-se 12.799 fichas por
apresentarem valores de glicemia capilar inferior a 40 mg/dl, o que foi considerado
improvavel. Fez-se entdo um sorteio de 1.996 fichas por municipio. A amostra sorteada
totalizou 95.291, sendo 1.996 de 45 municipios, mais trés municipios incompletos (1.743,
1.833 e 1.895 fichas cada). Dois municipios foram retirados completamente da amostra
por apresentarem positividade em mais de 50% dos casos, considerado improvavel. Das
95.291 fichas que compuseram a amostra, 5.185 (5,4%) foram excluidas na maioria das
analises devido a informacdo de serem de pessoas que ja faziam tratamento para diabetes,
totalizando uma amostra em estudo de 90.106 fichas.

Anexo Il - Amostra de participantes da CNDDM para a
etapa da busca ativa

A populacdo que serviu de base para essa pesquisa foram os 22.069.905 brasileiros
participantes da campanha. A partir de informacdes das etapas prévias de avaliacéo, foi
obtido o numero de individuos positivos em cada municipio.

Foi feito um processo de amostragem estratificada em dois estagios para a selecdo de uma
amostra probabilistica de 50 municipios brasileiros sorteados por regido, de acordo com a
participacdo da populacdo na campanha. Foram selecionados trés municipios da regido
Norte, 14 do Nordeste, trés do Centro-Oeste, 21 do Sudeste e nove da regido Sul. Em
cada municipio foi selecionada uma unidade basica de saude (UBS), também proporcional
ao numero de pessoas que participaram da campanha (Figura 1).



Figura 1. Municipios amostrados para segmento dos participantes da
Campanha Nacional de Deteccéo de Diabetes Mellitus. Brasil, 2001-2002

Considerou-se que uma amostra de 5.000 participantes permitiria, para as respostas feitas
por todos os entrevistados, precisdo estatistica adequada (supondo variabilidade maxima:
o =0,05; p=0,5;q=0,5) para o Brasil como um todo e regides. Foi estimado que seriam
necessarias informac6es de 2.000 pessoas, contidas nas fichas verdes, por municipio para
a busca ativa de 100 pessoas com rastreamento positivo (glicemia de jejum > 100mg/dI ou
glicemia casual > 140mg/dl). Quando a UBS sorteada néo possuia as 2.000 fichas, foi
sorteada outra UBS no municipio. As unidades sorteadas enviaram ao Centro de Coordenacéo
do Estudo as fichas da campanha em que constavam o valor da glicemia capilar, o nome e
o endereco da pessoa, entre outros dados. Essas fichas foram digitadas consecutivamente,
até que fossem encontrados 200 nomes e enderecos de participantes da campanha por
municipio (100 para a busca ativa e 100 para reposi¢do), que tiveram glicemia capilar alterada,
a partir da classificacdo de teste suspeito usada na campanha sem tratamento prévio para
diabetes, e até que fosse atingido o total de 2.000 fichas digitadas para fins de analise da
distribuicao das glicemias.

Dos sorteados, foram buscados 7.183 participantes da Campanha Nacional de Deteccéo
de Diabetes Mellitus (CNDDM), com resultado suspeito de diabetes no teste de glicemia
capilar. Desses, 4.991 foram localizados para entrevista. Dos 2.192 néo localizados, em
1.624 foi possivel registrar a razdo: 665 (30%) forneceram enderecos que ndo poderiam ser
localizados, 227 (10%) aparentemente nunca moravam no endereco fornecido, 271 (12%)
tinham se mudado, 202 (9%) n4o foram encontrados apds trés ou mais tentativas, e em 259
(12%) havia outra razéo. Para 568 (26%) participantes, ndo foi possivel estabelecer a razio.

Essa busca foi realizada cerca de 15 a 19 meses ap6s a campanha (de junho a outubro de
2002), periodo no qual 85 (1,7%) desses participantes haviam falecido.
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