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APRESENTACAO

A pesquisa faz parte da minha vida desde a graduacao, onde colaborei em projetos de
forma voluntaria e também participei de um projeto de iniciacédo cientifica, que resultaram em
trés artigos publicados. Apds formada, dediquei-me a residéncia multiprofissional, na qual
obtive o titulo de especialista em pediatria e neonatologia hospitalar, e a vida profissional,
trabalhando em UTIs neonatais no estado da Bahia. Apos quatro anos de formacgéo, soube que
0 proximo passo seria a pds-graduacao stricto sensu, o0 que me permitiria retornar ao mundo da

pesquisa cientifica e qualificar-me para a docéncia.

O interesse em pesquisar objetos da saude coletiva surgiu a partir do momento que
percebi que, ainda que eu trabalhasse em unidades especializadas, ali também estavam
presentes diversos bragos desse campo de estudo. As disciplinas cursadas como aluna especial
e a participacdo como voluntéria na “Coorte Nascer Prematuro” me introduziram no meio
académico da UFBA, permitindo conhecer pessoas (que futuramente se tornariam meus
professores e colegas) e me aproximar mais do programa de pos-graduacdo. Ingressei no
programa de pds graduagdo na turma 2020.1. Com apenas uma semana de mestrado em curso,
grandes foram as mudangas: a pandemia Covid-19. No segundo semestre desse mesmo ano, aos
poucos, as aulas foram retomadas de forma remota, e todos (professores, alunos, familiares) se

dedicaram no esfor¢o de se adaptar a uma nova rotina: educacdo por meios virtuais.

No primeiro ano do mestrado, tive a oportunidade de contribuir ainda mais na “Coorte
Nascer Prematuro”, um trabalho maravilhoso na area da neonatologia (minha formacéo pela
residéncia e minha éarea de atuacdo), resultando em trés artigos publicados até o0 momento
(apresentados nos apéndices). No segundo ano, me foi apresentado o projeto HealthRise e toda
a atuacdo em parceria com a UFBA e a secretaria de satde do municipio. Ao conhecer o projeto,
surgiu o interesse pela continuidade do estudo da hipertensao arterial e do diabetes mellitus na
populacdo de Vitéria da Conquista (Bahia). Assim, chegamos a esse trabalho.



Dedico aos usuarios do Sistema Unico de Satde de Vitéria da Conquista.
As equipes de satde de familia do municipio.

Aos portadores de Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial.
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S6 ha duas maneiras de viver a vida: a primeira é vivé-la como se 0s milagres ndo existissem.
A segunda é vivé-la como se tudo fosse milagre.

Albert Einstein
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FEIRAS DE SAUDE COMO UMA ESTRATEGIA DE RASTREAMENTO E
MONITORAMENTO DE HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS NO
AMBITO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

RESUMO

Objetivo: Descrever o rastreamento e monitoramento de pessoas com Hipertensdo Arterial
(HA) e Diabetes Mellitus (DM) por meio de feiras de satde no ambito da Atengdo Priméria a
Salde na cidade de Vitoria da Conquista - Bahia. Métodos: estudo transversal, recorte do
projeto HealthRise, com dados coletados em 23 feiras de salde em Unidades de Saude da
Familia e em Unidades Basicas de Saude, de maio/2017 a abril/2018. Foram incluidas pessoas
com HA, DM e seus familiares. Na coleta de dados, foi realizada uma entrevista e coletadas
medidas antropométricas, pressdo arterial, glicemia capilar e hemoglobina glicada (HbA1c).
Para a analise do artigo 1, foi realizada uma estratificacdo pela variavel sexo, e foram realizadas
analises descritivas da populacdo. Realizou-se, ainda, uma andlise bivariada entre a presenca
de comorbidades e as variaveis em estudo. Em seguida, a analise foi dividida em dois grupos:
um para o rastreamento da HA e do DM e um para 0 monitoramento dessas condicdes. Para o
segundo artigo, foi realizada uma andlise descritiva do escore de risco e uma avalia¢do da
consisténcia interna do mesmo. Calculou-se a sensibilidade e especificidade para trés
composicdes diferentes no grupo de doentes. Calculou-se, ainda, os VValores Preditivos Positivo
(VPP) e Negativo (VPN). Resultados: Foram realizadas 23 feiras de satde, com a participacao
de 3.254 voluntarios, a maioria mulheres (70,0%). Dos participantes, 43,6% possuiam apenas
HA, 3,9% apenas DM e 18,2% ambas as doencas. O rastreamento demonstrou grande ndmero
de alteragdes sugestivas de DM e HA, visto que 81,8% dos homens com HA encaminhados
para coleta de HbAlc apresentaram valores alterados, e dentre os homens com DM 75,5%
apresentaram valores alterados de PA. Na analise de monitoramento do DM nos homens 65,6%
daqueles apenas com DM néo apresentaram controle da HbAlc, e no sexo feminino, ndo houve
controle em 66,0% das usuarias com DM. No monitoramento da HA no sexo masculino
observou-se que mais de 60% dos participantes nao tiveram controle dos niveis pressoricos, e
no estrato feminino mais de 58% das usuarias ndo tiveram esse controle. De acordo com 0
resultado do teste, o risco de desenvolvimento de DM2 estava presente em 62,6% dos
participantes. A sensibilidade foi de 86,2% quando utilizada a HbAlc com valores abrangendo
o0 pré-diabetes, e a especificidade de 39,7% quando utilizada a informacéo autorreferida. O VPP

foi de 79,1% quando se consideraram os niveis de pré-diabetes no grupo dos doentes, e 0 VPN



foi de 68,8% quando se considerou apenas os valores de DM no grupo de doentes. Conclusoes:
Com o bom numero de participantes nas feiras de salde, e com a identificacdo de diversos
usuarios com alteracdes de pressdo arterial e de hemoglobina glicada, tendo conhecimento
prévio ou ndo da doenca, é possivel confirmar a importancia e utilidade das feiras de sadde. Foi
possivel identificar usuarios eleitos para medidas de prevencao e tratamento, e iSso em um unico
local e momento, com uma melhor gestdo dos recursos disponiveis no SUS. Observou-se, ainda,
que a aplicacdo de um teste de risco de diabetes mellitus tipo 2 € uma boa ferramenta para
triagem em abordagens coletivas, como por exemplo em participantes de feiras de saude na
atencdo primaria. Observou-se que elas conseguem identificar individuos com maior risco e

encaminha-lo para as medidas bioguimicas.

Palavras-chave: Hipertensdo; Diabetes Mellitus; Atencdo Primaria a Saude.



HEALTH FAIRS AS A SCREENING AND MONITORING STRATEGY FOR ARTERIAL
HYPERTENSION AND DIABETES MELLITUS IN THE SCOPE OF PRIMARY HEALTH
CARE

ABSTRACT

Objective: To describe the tracking and monitoring of people with Hypertension (AH) and
Diabetes Mellitus (DM) through health fairs within the scope of Primary Health Care in the city
of Vitoria da Conquista-Bahia. Methods: a cross-sectional study, part of the HealthRise project,
with data collected at 23 health fairs in Family Health Units and Basic Health Units, from
May/2017 to April/2018. People with AH, DM and their family members were included. In
data collection, an interview was conducted and blood pressure, capillary blood glucose,
glycated hemoglobin and anthropometric measurements were collected. For the analysis of
article 1, a stratification by the gender variable was carried out, and descriptive analyzes of the
population were carried out. A bivariate analysis was also carried out between the presence of
comorbidities and the variables under study. Then, the analysis was divided into two groups:
one for tracking AH and DM and one for monitoring these conditions. For the second article, a
descriptive analysis of the risk score and an assessment of its internal consistency were
performed. Sensitivity and specificity were calculated for three different compositions in the
patient group. The Positive (PPV) and Negative (NPV) Predictive Values were also calculated.
Results: 23 health fairs were held, with the participation of 3,254 volunteers, most of whom
were women (70.0%). Of the participants, 43.6% had only AH, 3.9% only DM and 18.2% had
both diseases. Screening showed a large number of alterations suggestive of DM and AH, since
81.8% of men with AH referred for glycated hemoglobin (HbALc) collection showed altered
values, and among men with DM, 75.5% had altered BP values. In the analysis of DM
monitoring in men, 65.6% of those with DM only did not have HbA1c control, and in females,
there was no control in 66.0% of users with DM. In the monitoring of AH in males, it was
observed that more than 60% of participants did not have control of blood pressure levels, and
in the female stratum, more than 58% of users did not have this control. According to the test
result, the risk of developing DM2 was present in 62.6% of the participants. Sensitivity was
86.2% when using HbA1c with values covering pre-diabetes, and specificity was 39.7% when
using self-reported information. The PPV was 79.1% when considering pre-diabetes levels in
the patient group, and the NPV was 68.8% when considering only DM values in the patient
group. Conclusions: With the good number of participants in health fairs, and with the



identification of several users with alterations in blood pressure and glycated hemoglobin, with
or without prior knowledge of the disease, it is possible to confirm the importance and
usefulness of health fairs. It was possible to identify users chosen for prevention and treatment
measures, in a single place and time, with better management of the resources available in the
SUS. It was also observed that the application of a type 2 diabetes mellitus risk test is a good
tool for screening in collective approaches, such as in participants of health fairs in Primary
Care. It was observed that they can identify individuals at greater risk and refer them to

biochemical measurements.

Keywords: Hypertension; Diabetes Mellitus; Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) é o sistema publico de satde do Brasil, organizado
em trés niveis de atengdo. O primeiro nivel é a Atencdo Primaria & Saude (APS), considerada
principal porta de entrada da rede e ordenadora de toda a Rede de Atengdo a Satde desse sistema
(IBGE, 2020). Dentre as diversas atribuicdes da APS, pode-se destacar o rastreamento e 0
monitoramento de pessoas com Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) (NEVES et al.,
2021).

As DCNT sdo doencas de multiplas origens e fatores de risco, tém curso geralmente
prolongado e causas ndo infecciosas. Os fatores de risco para essas doencas podem ser
modificaveis, como o consumo de tabaco, excesso de bebida alcoodlica, inatividade fisica e
alimentacdo inadequada; ou ndo modificAveis, como etnia, idade, heranca genética e sexo
(ANDRADE et al., 2019). Alguns fatores, como situagdo econdémica, educacdo e ocupagao
também tém importante correlacdo com a prevaléncia de DCNT (IBGE, 2020). As DCNT mais
prevalentes no Brasil sdo Hipertenséo Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) (MAGRI et al.,
2020).

A HA caracteriza-se por niveis elevados e sustentados de Pressdo Arterial (PA)
(FRANCISCO et al., 2018), ou seja, valores de Pressao Arterial Sistdlica (PAS) maior ou igual
a 140 mmHg e/ou a Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg (BARROSO
et al., 2020). O DM e um grupo de distdrbios metabdlicos com hiperglicemia, que pode ser
provocada por falhas na secrecdo de insulina, na acao da insulina, ou em ambas (FRANCISCO
etal., 2018).

E fundamental a deteccdo, captacdo e acompanhamento de pessoas com 0 risco
aumentado para DCNT, a fim de diminuir a prevaléncia dessas, 0 impacto na qualidade de vida
e no financiamento em satde (MENEZES; OLIVEIRA, 2019). Considerando o contexto de
aumento da prevaléncia dessas doencas dos ultimos anos (NEVES et al., 2021) e a maior carga
imposta pelas estratégias de tratamento individuais ao nivel do SUS (NILSON et al., 2020),
medidas coletivas podem ser mais efetivas, tanto para rastreamento como monitoramento de
HA e DM. Desse modo, é fundamental a insercdo de estratégias comunitarias no ambito da
APS, tanto para identificacdo quanto para monitorizacao dessas condi¢cdes (ANDRADE et al.,
2019). Para efetivacdo dessa proposta, destaca-se a realizagdo das feiras de salde, nas quais
podem ser utilizados instrumentos que podem ser empregados em larga escala, com baixos
custos. Visando ainda a reducédo dos custos, no momento das feiras de satide pode ser realizada

uma triagem inicial por meio de escores de risco para definir usuarios a ser encaminhados para



a triagem bioguimica. A Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association -
ADA\) sugere a triagem de risco de desenvolvimento do pré-diabetes e do diabetes mellitus por
meio de informacOes baseadas em fatores de risco, como o ADA risk test (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2019).

As feiras de salde sdo eventos que combinam educagdo em saude, exames simples e
encaminhamentos, quando necessarios. Constituem uma estratégia comunitaria de amplo
acesso e de baixo custo (FLOR et al., 2020), promovendo maior assisténcia a saude e reduzindo
barreiras de acesso (ESCOFFERY etal., 2017). Esses eventos podem identificar individuos ndo
diagnosticados ou em risco de algumas condicdes de satde, como HA e DM (FLOR et al.,
2020).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE E A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O SUS ¢ o sistema publico de saude do Brasil, criado com o objetivo de atender as
necessidades da populacéo nessa area (BRASIL, 1990). Desde a implementacdo do SUS, existia
uma rede hierarquizada de servicos de saude, porém haviam falhas. Com o intuito de superar
as fragmentacGes dentro do sistema, a portaria do Ministério da Salde n° 4.279, de 30 de
dezembro de 2010, estabeleceu uma reorganizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no
ambito do SUS, e o atendimento foi estruturado em trés niveis. Sdo eles: a atencdo basica,
conhecida como APS, que € uma atencdo ambulatorial de primeiro contato e emprega
tecnologia de baixa densidade; a atencdo secundaria, com servicos ambulatoriais ou
hospitalares de apoio diagndstico e terapéutico, com média e baixa complexidade tecnoldgica;
e a atencdo terciaria, de alta complexidade, com servicos hospitalares de elevada especializacdo
(BRASIL, 2010).

A APS deve ser a porta de entrada preferencial do usuério e ordenadora da RAS do SUS
no Brasil. Ela é responsavel, tanto no nivel individual como no coletivo, por agdes de promocéo,
prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao seu contexto (BRASIL, 2020). Dentre as
atribuicbes da APS, estdo a prevencdo das DCNT, assim como o acompanhamento desses
doentes e tratamento de suas complicacBes (NEVES et al., 2021). Os servicos desse nivel de
atencdo devem atender a demanda, oferecendo os cuidados em salde necessarios a esta
populacdo. Para esse cuidado, o individuo necessita de um acompanhamento longitudinal e
integral, coerente com as suas necessidades reais (ANDRADE et al., 2019; SBIBAE, 2020).

2.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As DCNT comp&em um grupo de agravos que possuem etiologia multifatorial e fatores
de risco em comum (IBGE, 2020a). Entre elas, destacam-se: as doencas cardiovasculares
(dentre elas, a hipertensao arterial), as doencas respiratorias cronicas, cancer e diabetes mellitus.
Todas elas tém elevada prevaléncia, mundial e nacionalmente, e podem evoluir para outros
adoecimentos e morte (FRANCISCO et al., 2018; NILSON et al., 2020).

As DCNT representam os principais problemas de salde publica na atualidade

(MALTA et al., 2021). Elas podem levar a mortalidade prematura, e causam invalidez e



sequelas permanentes (SILVA et al., 2021). Além disso, os custos decorrentes dessas doencas
sdo elevados para os sistemas de salde e a sociedade (GOMES et al., 2021), tanto econdmicos,
com medicamentos, internamentos e tratamentos, como de saude, causados por efeitos
negativos sobre a qualidade de vida das pessoas comprometidas e seus dependentes (MALTA
etal., 2021).

Dentre as DCNT, a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo as mais presentes na
populacdo (MAGRI et al., 2020). O envelhecimento populacional € um dos principais fatores
responsaveis pelo aumento da prevaléncia dessas condigdes (ANDRADE et al., 2019). Outros
fatores de risco para essas doencgas sdo: determinantes hereditarios, comorbidades associadas,
dietas inadequadas (consumo excessivo de alimentos com alto valor calérico - como acucar e
gorduras saturadas — e de sddio), sedentarismo (ANDRADE et al., 2019; MAGRI et al., 2020),
exposi¢do ao tabaco, e consumo abusivo de bebidas alcodlicas (MALTA et al., 2021). Ressalta-
se que condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (pobreza, baixas escolaridade e renda) estdo
relacionadas com piores condi¢des de salde (MALTA et al., 2021), inclusive em pessoas com
HA e DM.

O controle glicémico e/ou dos valores de pressdo arterial pode ser resultado de uma
orientacdo e adesdo adequadas aos tratamentos. O tratamento ndo farmacoldgico é realizado
por meio de mudanca de estilo de vida, com alteragdes comportamentais, para, assim, evitar
complicacdes em decorréncia dessas doencas crénicas, ou para retardar seu surgimento. Ambas
visam melhorar a qualidade e a expectativa de vida, reduzindo os agravos consequentes do DM
e da HA (MAGRI et al., 2020; STOPA et al., 2019).

Quanto ao tratamento farmacoldgico, existem medicamentos que podem ser utilizados
mediante prescricdo médica, levando em consideracdo as necessidades individuais. S&o
apontados como fatores que favorecem a ndo adesdo ao tratamento os efeitos adversos dos
medicamentos, a falta de recursos financeiros, o carater assintomatico dessas doencas, a grande
quantidade de medicamentos utilizados diariamente, e 0 esquecimento de tomar o remédio
(FERREIRA et al., 2019).

2.2.1 Hipertenséao Arterial

A Hipertensdo Arterial (HA) € uma condicdo clinica crénica, consequente de fatores
genéticos, ambientais e/ou sociais (FRANCISCO et al., 2018). E a mais prevalente das doencas
cardiovasculares, com uma prevaléncia no Brasil de cerca de 21,4% em 2013, passando para

23,9% em 2019 (IBGE, 2020a). Ao se considerar valores elevados de pressao arterial aferidas



durante a Pesquisa Nacional de Salde (2013) e o uso de medicamento anti-hipertensivo, o
percentual de adultos com HA foi de 32,3%, revelando que pode existir subdiagnostico na
populacdo (BARROSO et al., 2020).

A HA ¢é caracterizada por niveis elevados e sustentados da pressdo arterial
(FRANCISCO et al., 2018), sendo importante fator de risco para o desenvolvimento de outras
doencas cardiovasculares (IBGE, 2020a). Ela ¢ definida quando o valor de PAS for maior ou
igual a 140 mmHg e/ou PAD maior ou igual a 90 mmHg, em pelo menos dois momentos
diferentes (BARROSO et al., 2020).

Os individuos cujos valores de PAS estejam entre 130 e 139 mmHg e/ou PAD entre 85
e 89 mmHg séo classificados em pré-hipertensdo (BARROSO et al., 2020). Essa condi¢do ndo
é uma das categorias da HA propriamente dita, porém é um preditor Gtil, chamando a atencéo
para um grupo populacional que possui maior risco de desenvolver hipertensdo (BEZERRA et
al., 2017; NACCASHIAN et al., 2018). Esses individuos apresentam maior risco de doenca
cardiovascular, doenca arterial coronariana e acidente vascular encefalico, quando comparados
a populacdo com valores normais ou 6timos de pressdo arterial (BARROSO et al., 2020).

Sdo diversas as causas da elevacdo dos niveis pressoricos, entre elas: idade,
sedentarismo, obesidade, dislipidemia, uso abusivo de alcool, tabagismo e dietas ricas em sodio
(FERREIRA et al., 2019). A HA ¢é uma condicdo frequentemente assintomatica, que pode
causar alteragdes funcionais ou estruturais em 0rgaos e sistemas, como insuficiéncia cardiaca
congestiva, doencas cerebrovasculares, insuficiéncia renal, entre outras (PRATES et al., 2020),
se ndo for detectada precocemente ou se for tratada de forma inadequada (NACCASHIAN et
al., 2018).

Para o tratamento do paciente com HA, é fundamental o controle pressorico, e para isso,
uma meta individual é estabelecida, considerando a idade do paciente e a presenca de fatores
de risco (BARROSO et al., 2020). O controle dos niveis pressoricos € uma medida que pode
resultar em melhoria da qualidade de vida (FREIRE et al., 2019).

Para o tratamento ndo farmacoldgico, é orientada modificacdo no estilo de vida, com
perda de peso, adocdo de alimentacdo saudavel (principalmente com baixa ingestao de sédio)
e a préatica de atividade fisica regular. Quanto ao tratamento farmacoldgico, pode ser eficaz em
reduzir consideravelmente os niveis pressoricos, porém €& um tratamento com indicacdes
precisas (FERREIRA et al., 2019; NACCASHIAN et al., 2018).



2.2.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) e um disturbio metabolico, caracterizado por hiperglicemia
persistente. A insulina é um horménio produzido pelo pancreas, responsavel pela regulacdo da
quantidade de glicose na corrente sanguinea, e pela distribuicdo dessa para as células
(CAMARA et al., 2019). O DM ocorre quando o pancreas ndo produz ou secreta insulina
suficiente, quando ha deficiéncia na acdo da insulina produzida, ou ambas as condicdes
(FRANCISCO et al., 2018; PRATES et al., 2020).

O Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) (antigamente denominado n&o-dependente de
insulina) é responsavel por 90 a 95% dos casos dessa doenca (FRANCISCO et al., 2018; LIMA
et al., 2018). Ele é resultado do uso ineficaz de insulina pelo corpo, com resisténcia dos tecidos
e células a acdo da insulina (PRATES etal., 2020). A prevaléncia de DM2 foi aproximadamente
6,2% em 2013 e passou para 7,7% em 2019 (IBGE, 2020a).

O aumento da prevaléncia do DM associa-se a rapida urbanizacdo, habitos alimentares
pouco saudaveis, sedentarismo, além da maior sobrevida de pessoas com a doenca (SBD, 2019).
Fatores metabolicos podem estar associados: obesidade, pressdo arterial elevada e
hiperlipidemia (MALTA et al., 2021). As principais causas modificaveis do DM sdo excesso
de peso corporal e sedentarismo. Dentre as causas ndo modificaveis podemos citar os fatores
genéticos (SBD, 2019).

O DM ¢ uma condicdo que pode apresentar poucos ou nenhum sinal e sintoma por
muitos anos (FREIRE et al., 2019), sendo essencial um diagnostico precoce (SBD, 2019). Além
disso, para quem j& tem ciéncia da doenca, € fundamental o controle dos niveis glicémicos para
a prevencdo ou adiamento de complicacdes relacionadas & essa doenca (FRIAS-ORDONEZ;
PEREZ-GUALDRON, 2019; OLIVEIRA et al., 2018).

O diagnostico é realizado por dosagens laboratoriais de rotina ou na manifestacdo de
sintomas e complicagGes. Para isso, pode-se avaliar a Hemoglobina Glicada (HbAlc),
considerada como o método padrdo-ouro (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).
Valores de HbAlc maiores ou iguais a 6,5% indicam presenca de DM. Na auséncia de sintomas,
0 diagnostico do DM ocorre na presenca de valor de glicemia em jejum maior ou igual a
126mg/dL, ou com o teste de intolerancia a glicose, que compara a glicemia antes e duas horas
apos ingestdo de 75 g de glicose, sendo este positivo em glicemia maior que ou igual a 200
mg/dL. A confirmacdo diagnostica por esses métodos requer repeticdo dos exames que
apresentaram alteracdo, preferencialmente o0 mesmo tipo realizado anteriormente. Quando ha

presenca de sintomas classicos de hiperglicemia (poliuria, polidipsia, polifagia e perda de peso
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corporal) associados com glicemia aleatdria >200 mg/dL, o0 DM esta presente, sendo que essa
situacdo ndo requer repeticdo para confirmacéo diagnostica (SBD, 2019).

A HbAIc é indicada como bom metodo de rastreamento e de diagndstico porque pode
verificar uma exposicao a valores glicémicos alterados em um longo prazo, de dois a trés meses
(ISER et al., 2021). A medida de HbAlc também é adequada para fins epidemioldgicos, pois
ndo € obrigatorio o jejum, e possui logistica e custo que permite a realizacdo dessa medida em
grandes grupos (ISER et al., 2021). Para quem possui a doenga, os metodos utilizados para
monitorar os valores de glicemia sdo a medida de HbA1c e o automonitoramento glicémico. A
afericdo de glicemia capilar segue uma rotina diaria rigorosa, comumente associada as refei¢des
(OLIVEIRA et al., 2018).

A ADA e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) consideram pré-diabetes a presenca
de niveis glicémicos elevados acima dos valores de referéncia, porém néo tdo elevados para
que possam ser considerados DM. Isso ocorre quando a glicemia de jejum esta entre 100 e 126
mg/dL, ou o valor da HbAlc entre 5,7 e 6,4% (SBD, 2019). Na presenca desse, ha um risco
aumentado para diabetes mellitus e suas complicacfes. Apesar disso, por se tratar de uma
condicdo intermediaria, ela € passivel de estabilizacdo, desde que seja adotado um estilo de vida
mais saudavel (ISER et al., 2021).

A hiperglicemia persistente pode desencadear complicacfes agudas e crénicas em
diversos orgdos e sistemas (FRANCISCO et al., 2018). Ao nivel microvascular, essas
morbidades podem gerar retinopatia, nefropatia, neuropatia e isquemia. No nivel
macrovascular, as doencas cardiovasculares e cerebrovasculares (MEDEIROS; ARTIOLI,
OLIVEIRA, 2017), doenga hepética gordurosa ndo alcodlica, e ainda aumenta o risco de
doencas infecciosas (PRATES et al., 2020). A retinopatia diabética é a causa mais comum de
catarata e cegueira adquirida; a nefropatia diabética, uma das principais causas de insuficiéncia
renal; e a neuropatia diabética pode causar o pé diabético, e posteriormente amputacfes de
membros (OLIVEIRA et al., 2018; SBD, 2019). Pessoas com DM que ndo possuem controle
adequado podem desenvolver mais complicacdes, quando comparadas as que possuem niveis
glicémicos controlados (SBD, 2019).

O DM2 ndo tem cura, mas possui possibilidade de controle (OLIVEIRA et al., 2018),
ou seja, os niveis glicémicos sdo passiveis de estabilizacdo (ISER et al., 2021). Como
tratamento ndo farmacoldgico, é recomendada a adogdo de um estilo de vida mais saudavel,
com ajustes alimentares (dieta baixa em gordura e calorias), reducdo do excesso de peso, e
pratica de atividade fisica regular (ISER et al., 2021; NACCASHIAN et al., 2018). A terapia
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farmacoldgica é utilizada principalmente nos casos de maior risco ou de HbAlc mais elevada
(SBD, 2019).

As Diretrizes Brasileiras de Diabetes 2019-2020 indicam que, para que o rastreamento
seja custo-efetivo, os procedimentos mais especificos para diagnéstico devem ser direcionados
aos individuos que tém alto risco (SBD, 2019). Além da identificacdo convencional por meio
de anamnese em consultas médicas, outros métodos tém sido propostos com o objetivo de triar
pessoas com maior risco de desenvolver DM. Atualmente, existem testes que podem estimar o
risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, como “Are you at risk for type 2
diabetes?” (““Vocé tem risco de ter diabetes tipo 2?””) da Associacdo Americana de Diabetes
(SBD, 2019).

2.2.2.1 Testes de Avaliacdo do Risco de Diabetes Mellitus

A utilizacdo de testes em forma de questionarios para facilitar a identificacdo de usuarios
em risco de desenvolvimento de DM constitui uma estratégia simples, de facil e curta aplicacéo,
e a resposta pode detectar o perfil da populacédo e observar o quao exposto esta aquele publico-
alvo (CANDIDO et al., 2017). Essa estratégia ajuda a captar essas pessoas e encaminha-las a
servicos que possam realizar exames mais especificos de diagndstico, assim como a
implementacdo de medidas preventivas (LIMA et al., 2018).

Um desses testes é 0 “Are you at risk for type 2 diabetes?” (“Vocé tem risco de ter
diabetes tipo 2?”), desenvolvido pela Associacdo Americana de Diabetes com base no artigo de
Bang e colaboradores no ano de 2009 (BANG et al., 2009). Ele foi traduzido para o portugués
e avaliado por Magalh&es e colaboradores em 2015 (MAGALHAES et al., 2015) (Figura 1),
em uma populagio universitaria. E autoaplicavel, e, a partir de algumas questdes presentes nele,
um escore de risco é gerado, variando de 0 a 11 pontos. As varidveis presentes sdo: faixa etéaria,
sexo, diagnostico prévio de diabetes gestacional (apenas para mulheres), familiar com DM,
diagnostico prévio de hipertensdo arterial, estar fisicamente ativo e medidas de peso e altura.
Considera-se como risco de desenvolvimento de DM2 se o total de pontos atingir valor maior
ou igual a cinco pontos (MAGALHAES et al., 2015; SBD, 2019).

Apesar de ja validada para o portugués do Brasil, o teste autoaplicavel limita-se as
pessoas alfabetizadas, pois exigem uma capacidade de leitura e de interpretagcdo. Segundo a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) no ano de 2019 em nosso pais a taxa
de analfabetismo era de 6,6% entre as pessoas com pessoas com 15 anos ou mais de idade.

Dessa, 56,2% viviam na Regido Nordeste (IBGE, 2020b). A limitada capacidade de leitura e
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interpretacdo pode criar obstaculos para o entendimento dos testes e para a soma do escore final.
Além disso, 0 acesso a esses testes e instrumentos, por muitas vezes, digitais ou restritos a

ambientes de pesquisa, também pode estar comprometido nesse grupo populacional.

Figura 1. Questionario “Vocé tem risco de ter diabetes tipo 2?”.

A . Associagao
Vocé tem risco de ter Americana

de Diabetes

DIABETES TIPO 2?

Teste de risco de diabetes

Escreva sua
pontuagdo na caixa Altura (m) Peso (Kg)
53,98-64,41 ©54,86-85,18 86,54+
56,25-66,68 67,13-89,36 89,91+
58,06-68.95 69.40-92,06 92,53+
59.87-71.21 71,67-95,25 96,71+

1- Quantos anos vocé tem?

Menos de 40 anos (0 pontos)

A0- 49 anos (1 ponta)

50-59 anos (2 pontos)

&0 ou mais (3 pontos)

2-Vacé & homem ou mulher? 61,69-73,94 74,39-98,43 94,88+

Homem (1 ponto) Mulher (0 ponto) 63,96-76,20 76,66-101,6 102,06+
65 77-78.47 78,93-104.78 106,23+

68,04-81,19 51,65-10841 10886+
70,31-83,91 84,37-111,58 112,04+
72,12-86,18 86,64-115,21 115,67+
74,35- 85,50 B89,36-118,3% 115,84+
76,66-91,63 92,08-122,02 12247+
78,93-94,85 94,80-12550 126,10+

3- Se vocé é mulher, vocé ja foi
diagnosticada com diabetes
gestacional?

Sim (1 ponto) Nao (0 ponto)

4- Vocé tem uma mde, um pai, 81,19-97,07 97,52-139,27 129,73+
irma ou irmdo com diabetes? 83,46-99,79 100,24-132.9 133,36+
Sim (1 ponto) Nao (0 ponto) 85,73-102,51 102,97-136,53 136,98+

88,0-105,23 105,69-140,61 141,07+
5- Vocé ja foi diagnosticado com 90,72-108,41 108-86-144,24 184, 70+
pressido arterial alta? 92,99-111,18 111,58-146,32 146,78+
Sim (1 ponto) Nao (0 ponto) (1ponts)  (2pontos) (3 pontos)

6- Vocé é fisicamente ativo?

Sim (0 ponto) Nio (1 ponto) Vocé pesa menos que a
guantidade na sua
7- Qual seu status de peso? coluna da esquerda
(ver quadro a direita) {0 ponta)

Adaptado por I Ann intern
Med 151
Algoritrmo original foi validado sem

diabetes gestacional como parte do
modelo

Total
Autor: Magalh&es et al., 2015. Autorizado para uso pelos autores.

2.3 ESTRATEGIAS DE RASTREAMENTO E MONITORAMENTO NA APS

Na APS sdo necessarias a¢des voltadas para a prevencao e controle das DCNT, com o
objetivo de um diagndstico precoce e acompanhamento de casos confirmados (SILVA et al.,
2019). Atividades educativas e de promoc¢do a saude, que possam orientar mudancas de
comportamentos, minimizando habitos ndo-saudaveis, sdo algumas das atribuicbes da APS
(SILVA et al., 2019). Como persistem dificuldades, principalmente em meio & alta carga de
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trabalho, essas atividades devem ter carater simples e rapida aplicacdo, e capazes de gerar
resultados a curto e médio prazo (MAGRI et al., 2020), e toda a equipe pode desenvolver essas
atividades.

Atividades da APS, vinculadas a Estratégia Salde da Familia (ESF), oferecem
assisténcia individual a usuarios com DM ou HA, e buscam garantir o fornecimento dos
medicamentos necessarios a todos os pacientes atendidos (FERREIRA et al., 2019; PRATES
et al., 2020). Considerando que essas doencas geram sobrecarga nos sistemas de saude
(NILSON et al., 2020), as medidas coletivas podem ser mais efetivas do que medidas
individuais para identificacdo e controle dessas. Assim, é fundamental a insercdo de estratégias
comunitarias no ambito da APS, tanto para diagnéstico quanto para monitorizacdo dessas
condicgdes (SBIBAE, 2020).

Por serem condi¢des geralmente assintomaticas, ou apresentarem sintomas de baixa
intensidade, o DM e a HA devem ser avaliadas em programas estruturados de triagem e
monitoramento populacional. Pessoas saudaveis com uma pressao arterial étima/normal devem
ser avaliadas pelo menos uma vez ao ano. Para 0s pacientes que possuem a doenca instalada,
as avaliacOes devem ser mais frequentes: quanto maior o estagio da hipertensdo, maior deve ser
0 ndmero de consultas para acompanhamento (BARROSO et al., 2020). Para o diabetes
mellitus, devem ser rastreados: pessoas acima de 45 anos ou com sobrepeso/obesidade,
hipertensdo arterial ou histdrico familiar de diabetes tipo 2; ou pessoas com sintomas sugestivos
de DM2. Os exames de rastreamento devem ser repetidos no maximo a cada 3 ou 4 anos e é
recomendada uma avaliacdo anual aos pacientes com pré-diabetes (SBD, 2019).

O acompanhamento de pessoas com DM e HA ¢é essencial, visto que essas doengas
podem levar ao desenvolvimento de complicacdes secundarias (FREIRE et al., 2019). O
controle do DM e da HA resulta em reducdo dos internamentos hospitalares e da taxa de
mortalidade decorrente dessas doencas (PRATES et al., 2020; STOPA et al., 2019). Porém
ainda existem dificuldades: ndo comparecimento as consultas, baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso (FREIRE et al., 2019), dificuldade no acesso e uso dos
servicos de salde (STOPA et al., 2019), somado ao excesso de custos (financeiros e de recursos
humanos) em estratégias individuais.

Apesar dos progressos terapéuticos para essas doencas, e da disponibilidade desses
tratamentos, existe uma lacuna entre o diagnostico e o controle de ambas. A literatura aponta
gue a maioria dos pacientes ndo atinge os objetivos terapéuticos (MARCOLINO et al., 2021).
E indispensavel a motivacao para continuidade da conduta terap@utica, com conscientizaco da
importancia do tratamento (FERREIRA et al., 2019).
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2.3.1 Feiras de Saude

As unidades de salde geralmente estdo disponiveis durante o dia, em horarios
comerciais, e muitos trabalhadores deixam de utilizar esses servicos porque estdo
impossibilitados de se ausentar do local de trabalho. Diante disso, ha grande perda de
oportunidades de acesso deste publico, deixando de proporcionar estratégias de diagndstico e
de tratamento nessa populacdo cortes (CORTES et al., 2020). Surgem, como possiveis
estratégias, as feiras de saude.

Feiras de salde sdo eventos comunitéarios que unem a comunidade local e os sistemas
de saude. Elas oferecem educagdo em salde, individual ou em grupo, por meio de pequenas
palestras e de materiais impressos (panfletos). Oferecem ainda alguns exames de saude simples
e rapidos; coleta de medidas (pressao arterial, glicemia capilar, medidas antropométricas); ou
encaminhamentos, quando necessarios (ESCOFFERY et al., 2017). As feiras de saude
promovem, por meio da parte do processo educativo, mudanca do foco na prestagéo de servicos
orientados para a cura, e para promocao de prevencéo individual e coletiva (BARRANCA-
ENRIQUEZ; ROMO-GONZALEZ; PEREZ-MORALES, 2021). Essas mostram-se
promissoras para preencher lacunas no acesso com baixos custos, alcanga simultaneamente um
grupo maior de pessoas, promovendo diagndstico precoce e auxiliando no controle de doencas,
tendo valor significativo no ambito do SUS (FLOR et al., 2020).
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3 JUSTIFICATIVA

A atencdo primaria em saude, parte fundamental do sistema unico de saude no Brasil, é
a principal responsavel pela busca de novos casos (rastreamento) e pelo cuidado continuo
(monitoramento) de agravos a saude na populacdo. Dentre as doengas cronicas nao
transmissiveis, a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus possuem maior prevaléncia, e,
consequentemente, requerem maior investimento, principalmente nesse nivel de atencdo. Essas
doencas, em geral, manifestam-se inicialmente assintomaticas, e, quando surgem sinais e
sintomas, observa-se um quadro mais avangado do agravo, com complicagdes incapacitantes e
potencialmente fatais. Por possuirem um carater cronico, ao transcorrer dos anos, 0s gastos com
salde tendem a aumentar gradativamente, compativel com o surgimento de complicacbes ou
de outras morbidades associadas.

A maior presenca no SUS de estratégias de tratamento individual é apontada como uma
das causas de sobrecarga ao sistema. Quando comparada as medidas individuais, sugere-se que
a adocdo de medidas coletivas pode potencializar o uso de recursos, sejam eles financeiros,
humanos ou tecnologicos. Essas medidas buscam reduzir o problema de excesso de carga, sem
desconsiderar a efetividade, ou seja, um diagnostico e intervencdo mais precoces,
principalmente das DCNT. Assim, sdo necessarias estratégias que maximizem o uso de
recursos, possibilitando o atendimento de um maior nimero de pessoas e que, simultaneamente,
permitam o rastreamento e 0 monitoramento dessas condigdes.

As feiras de saude, que oferecem educacdo em salde e exames, sdo apontadas pela
literatura como uma estratégia comunitaria de amplo acesso e baixo custo. Nesse mesmo
espaco, a utilizacéo de um teste de avaliacdo de risco poderia minimizar os custos na triagem
de pessoas com risco para DM2.

Assim, o desenvolvimento deste trabalho foi norteado a partir de algumas perguntas: 1.
As feiras de salde sdo estratégias adequadas para rastrear novos casos e monitorar o controle
da HA e do DM? 2. O uso de um teste de risco para DM2 € valido quando aplicado em feiras

de salde na forma de entrevista e coleta de medidas objetivas?
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4 OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GERAL
Descrever as feiras de saide como uma estratégia de rastreamento e monitoramento de

hipertensdo arterial e diabetes mellitus no &mbito da Atencdo Priméria a Salde.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever o rastreamento de novos casos de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus
por meio de Feiras de Salde, segundo 0 sexo;
e Descrever o controle de medidas de pressdo arterial em pessoas com HA e de
hemoglobina glicada em pessoas com DM por meio de Feiras de Saude, segundo 0 sexo;
e Adaptar e avaliar a utilizagcdo de um teste de risco para DM tipo 2 na forma de entrevista

e coleta de medidas objetivas em feiras de saude.
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5 METODOS

5.1 Desenho do Estudo

Para o desenvolvimento dessa dissertagdo foram utilizados dados provenientes do
“Projeto HealthRise Vitéria da Conquista” (IHME, 2019), financiado pela Fundacao
Medtronic. Trata-se de um estudo transversal, com dados coletados em 23 feiras de salde na

cidade de Vitoria da Conquista, interior do estado da Bahia, de maio de 2017 a abril de 2018.

5.2 Local de Estudo

O estudo foi conduzido em Vitdria da Conquista, sudoeste da Bahia, terceira maior
cidade do Estado, com populacdo estimada de 348.718 habitantes em 2017, com cerca de 87%
vivendo na area urbana da cidade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFI A E
ESTATISTICA, 2017). A zona urbana do municipio possuia 23 Unidades de Sadde de Atencio
Primaria, sendo 16 Unidade de Saude da Familia (USF) e 7 Unidades Basicas de Saude (UBS)
tradicionais (PMVC, 2017), com cobertura populacional de cerca de 43,9% pela ESF, e de
52,8% pela atencdo bésica, segundo dados do portal e-Gestor AB, do Ministério da Saude
(BRASIL, 2017).

5.3 Contexto

O HealthRise foi um programa multinacional, desenvolvido com o objetivo de
aprimorar o rastreamento, diagnostico, gestdo e controle de HA e DM em alguns paises,
incluindo o Brasil. Foram implementados e avaliados programas de salde que buscavam
identificar novos possiveis casos de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus, educar e
capacitar profissionais de salde e pacientes, e fortalecer o sistema local de salde por meio de
uma melhor coordenacao dos servicos prestados (FLOR et al., 2020).

O recorte do projeto, o HealthRise Brasil, foi realizado em dois locais: Vitéria da
Conquista (Bahia) e Tedfilo Otoni (Minas Gerais) (MARCOLINO et al., 2021). Em Vitéria da
Conquista, foram desenvolvidas atividades pela Universidade Federal da Bahia junto a APS da
cidade de Vitdria da Conquista para rastreamento e monitoramento de HA e DM. As feiras de
salude foram realizadas pela Universidade Federal da Bahia (UFBA), em parceria com a

Secretaria de Saude do municipio.
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5.4 Participantes

A amostra deste estudo foi ndo probabilistica, por conveniéncia, na qual foram incluidos
usuérios do Sistema Unico de Salde, moradores em éareas adscritas as USF ou UBS da zona
urbana do municipio, que tivessem HA, DM ou os familiares desses, e que participaram
voluntariamente das feiras de salde. Foram excluidas mulheres gestantes. Ao final, a amostra

constituiu-se de um total de 3.254 participantes.

5.5 Coleta de dados

Nesta pesquisa, para a realizacdo das feiras de saude, foi programado com a equipe um
dia no final de semana, sabado ou domingo, para garantir a participacao da populagdo masculina
e de trabalhadores de horario comercial. As feiras de salde aconteciam em um equipamento
proximo as USF ou UBS (espaco do Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS),
escolas publicas, saldo paroquial, etc.), que fosse acessivel aquela comunidade. As estratégias
de sensibilizacdo utilizadas foram: reunides com as equipes e com os conselhos locais de saude,
confeccdo de convites que foram destinados as pessoas com HA, DM e os familiares desses, e
que foram entregues por meio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), prioritariamente, e
também por enfermeiros e médicos no momento das consultas regulares. Como forma de
divulgacdo, foram utilizados outros recursos: televisao, radio, site da Secretaria Municipal de
Saude, carro de som, cartazes nas USF e UBS, e divulgacdo nos Conselhos Municipais de
Saude.

A equipe de pesquisa das feiras de salde foi composta por alunos de cursos de salde
(enfermagem, medicina, farmacia, psicologia e nutricdo) e professores da universidade, e pelos
profissionais de saude das USF, UBS e equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF). Antes dos eventos, toda a equipe recebeu treinamento especifico para as coletas. A
organizacdo das feiras de salde compreendia diversos espacos, destinados a: espera e
organizacdo de grupos, afericdo de pressdo arterial, verificacdo de glicemia capilar, medidas
antropométricas, entrevista, coleta de hemoglobina glicada (quando indicada) e
encaminhamentos (Figura 2). Em cada local em que o individuo foi atendido, além de ter as
medidas objetivas coletadas, ele também fazia parte de uma atividade educativa. Quando
necessario, encaminhamentos foram realizados: individuos com pressao arterial ou glicemia
capilar casual alteradas foram encaminhados para consulta ou agendamento com médico e/ou

enfermeiro da unidade; casos mais graves foram encaminhados para atendimento imediato na
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Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Todas as pessoas que foram diagnosticadas com
alteracdes clinicas foram referenciadas para suas unidades de salde, e inseridas em programas
para acompanhamento e tratamento.

Figura 2. Fluxograma de organizacdo das Feiras de Salde. Projeto HealthRise, Vitoria da Conquista, BA, 2023.

Pressio . Hemoglobina
e — arterial S Antropometria — Glicada

v Receber os v’ Aferir a Pressio v Aferira v Realizar v’ Realizar v Coleta de v Encaminhar as
participantes Arterial Glicemia medidas entrevista sangue para urgéncias
v Encaminhar + Tdentificar casos Capilar antropomeétricas| avaliar médicas para
grupos de de urgéncia + Identificar He.mnglobm.a CES
10 médica casos de Sl v Agendar
participantes urgéncia v Identificar pacientes com
cada médica casos de alteragbes para
urgéncia consultas
médica
-~/ __________ ————— -
Sala de Glicemia Capilar Entrevista Encaminhamento
espera
= A B B - A
Pritica de Hipertensio Arterial Diabetes Mellitus Adeguados hibites
atividade fizica e suas conzequéneiaz & smas consequéncias alimentares
[ Atividades Educativas }

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).

Foi adotado o protocolo da 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo (2016) para a afericdo
da pressdo arterial: garantiu-se que os individuos ndo estavam com a bexiga cheia, ndo
praticaram exercicios fisicos nos dltimos 60 minutos, ndo ingeriram bebidas alcodlicas, café ou
alimentos, e ndo fumaram nos 30 minutos anteriores a coleta. Para a realizacdo do
procedimento, os individuos permaneciam em repouso, sentados, com as pernas descruzadas,
0s pes apoiados no chdo, recostados na cadeira e relaxados, com o braco no qual seria realizada
a afericdo apoiado sobre a mesa a altura do coragdo, palmas das méos voltadas para cima e
mangas que ndo garroteassem o membro, e foram orientados a ndo conversar durante a medigao.
Foram realizadas trés medidas de pressdo arterial (com intervalo de um minuto entre cada
afericdo): braco direito, braco esquerdo, e a terceira medida foi repetida no membro com maior
valor. Realizaram-se medidas adicionais caso as leituras diferissem entre si em mais que 10
mmHg (MALACHIAS et al., 2016). Para esta coleta, foi utilizado o esfigmomanémetro digital
Omron HEM-7130®, validado internacionalmente (TAKAHASHI; YOSHIKA; YOKOI,
2015). O valor final de PAS e da PAD foi obtido pela média aritmética simples das medidas

mais elevadas no mesmo braco.
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Para a verificacdo da glicemia capilar, foi feita a higienizacdo da area com algodéo e
alcool a 70%, fazia-se uma leve pressdo na ponta do dedo para favorecer o enchimento capilar,
lancetava-se a polpa digital (lateral do dedo onde a dor € minimizada), obtendo-se uma gota
suficiente para preencher o campo reagente do medidor de glicose Accu-chek® (Roche), e
pressionava-se 0 local com algoddo até a hemostasia (BORNHAUSEN et al., 2014).
Considerando que muitos dos individuos que iam até as feiras de salde estavam em jejum,
optou-se por utilizar o valor de glicemia em jejum para todos (valores >126 mg/dL) (MILECH
et al., 2016), visto que se tratava também de uma triagem.

Foram coletadas medidas antropométricas (peso, altura e circunferéncia abdominal) de
todos os participantes que concordaram com o0 procedimento. Para o registro do peso, 0s
individuos vestiam roupas leves e ficavam descalcos, e subiam na balanca. Foi utilizada a
balanca eletrdnica portatil digital SECA 813, devidamente calibrada, com capacidade para 200
kg e sensibilidade de 50 g. A altura foi aferida com os individuos em posicao ereta e descalcos,
por meio de um estadiébmetro portéatil da NutriVida, com capacidade de 2,5 m e escala de 0,1
cm. Para a verificacdo da circunferéncia abdominal, foi utilizada a fita métrica inelastica da
Cardiomed, com capacidade de 1,5 m e escala de 0,1 cm. Essa foi posicionada na cintura (ponto
médio entre a borda inferior da Ultima costela e a borda superior da crista iliaca), diretamente
sobre a pele (ABESO, 2016).

Durante a entrevista, foram registrados no KoBo Toolbox os dados aferidos e coletados
nas feiras de saude. Foram coletadas variaveis de identificacdo e aplicado um questionario
(Quadro 1) com questdes sobre conhecimento das feiras, dados sociodemograficos, jejum,
raga/cor, endereco, e questdes presentes do teste de risco de DM2. Esse teste foi 0 “Are you at
risk for type 2 diabetes?”, traduzida como “Vocé€ tem risco de ter diabetes tipo 2?7, da
Associacdo Americana de Diabetes. O questionario possui sete perguntas, sendo que a ultima
delas é um status de peso calculado com base na altura e no peso atual. Nesta Ultima pergunta,
para categorizar os individuos foram utilizadas as medidas objetivas mensuradas durante a feira.
Esse teste foi desenvolvido para ser autoaplicavel, porém foi adaptado para entrevista e coleta
de medidas com os participantes das feiras de saude.

Os participantes que relataram diagndstico prévio de DM, assim como 0S que nédo
tinham o diagndstico, mas apresentaram altera¢do no valor da glicemia capilar (=126 mg/dL),
foram encaminhados a coleta de sangue destinada a analise de hemoglobina glicada. Para a
analise dos niveis plasmaticos da HbAlc, foi higienizada a area com alcool 70% e colhido
sangue em tubo adequado, que foi enviado para analise no Laboratdrio Central de Saude Publica
(MILECH et al., 2016).
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Quadro 1. Questdes da entrevista. Projeto HealthRise, Vitéria da Conquista, BA, 2023.

1. Qual o sexo?
2. Qual a sua data de nascimento?
3. Que cor o(a) senhor(a) se considera?
4. Como o(a) senhor(a) ficou sabendo da feira de satde?
5. O(A) senhor(a) esta em jejum?
6. O(A) senhor(a) ja foi diagnosticado(a) com pressao alta?
7. O(A) senhor(a) ja foi diagnosticado(a) com diabetes?
8. (Para mulheres) A senhora esta gravida?
9. (Para mulheres) A senhora ja foi diagnosticada com diabetes gestacional?
10. O(A) senhor(a) tem uma mae, pai, irma ou irméo com diabetes?
11. O(A) senhor(a) é fisicamente ativo(a)?
Fonte: Elaborada pelo autor.

5.6 Variaveis

Conforme as recomendacdes das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial de 2020,
os valores de PA podem ser classificados em: 6tima a PAS <120 mmHg e PAD <80 mmHg;
normal a PAS >120 mmHg e <130 mmHg e/ou a PAD >80 mmHg e <85 mmHg; pré-
hipertensdo a PAS >130 mmHg e <140 mmHg e/ou PAD >85 mmHg e <90 mmHg; HA estagio
1 a PAS >140 mmHg e <160 mmHg e/ou PAD >90 mmHg e <100 mmHg; HA estagio 2 a PAS
>160 mmHg e <180 mmHg e/ou PAD >100 mmHg e <110 mmHg; HA estagio 3 a PAS >180
mmHg e/ou PAD >110 mmHg. Caso as pressoes sistolica e diastolica estivessem classificadas
em categorias diferentes, o nivel mais elevado de PA foi utilizado para a classificacéo
(BARROSO et al., 2020).

Nesse estudo, a hipertensdo arterial para quem ndo tinha diagndstico prévio foi
classificada em: normal/6tima, pré-hipertensdo, estagios 1, 2 ou 3. Para os individuos que ja
tinham hipertensao, os valores de PA aferidos foram utilizados para analisar se foram cumpridas
as metas ou ndo (BARROSO et al., 2020). Utilizaram-se as seguintes categorias: controlada
(PAS <140 mmHg e PAD <90 mmHg), HA estagio 1 (PAS >140 e <160 mmHg e¢/ou PAD >90
e <100 mmHg), HA estagio 2 (PAS >160 e <180 mmHg e/ou PAD >100 e <110 mmHg) e HA
estagio 3 (PAS >180 mmHg e/ou PAD >110 mmHg).

Para os participantes que ndo tinham diagndstico de DM, a glicemia capilar foi
classificada em: normal (glicemia capilar <126 mg/dL) e alterada (glicemia capilar >126
mg/dL); e a hemoglobina glicada foi classificada em: normal (<6,5%) e alterada (>6,5%) (SBD,

2019). Para os que possuiam diagndstico prévio de DM, a meta recomendada pela SBD é de
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7,0% para a HbAlc, sendo entdo classificados como: controlada (HbAlc <7,0%) e ndo
controlada (HbAlc >7,0%) (SBD, 2019).

O Indice de Massa Corporal (IMC) de cada participante foi calculado a partir da divis&o
do peso pela altura ao quadrado, e o estado nutricional da populagdo adulta foi classificado
nesse estudo em: magro ou baixo peso (<18,5 kg/m?), normal ou eutréfico (>18,5 e <25,0
kg/m?), sobrepeso ou obesidade (>25,0 kg/m?) (ABESO, 2016). Para a populacdo idosa
(definida no Brasil como 60 anos ou mais), 0 estado nutricional magro/baixo peso foi
classificado pelo IMC <22,0 kg/m2, o normal/eutrofico variou de >22 a <27 kg/m?, e o
sobrepeso/obesidade >27,0 kg/m?, pelo maior risco de sarcopenia (diminuigdo de massa, forga
e desempenho muscular, e de incapacidade fisica) (ABESO, 2016).

A medida de circunferéncia abdominal pode ser considerada um indicador de gordura
visceral ou obesidade central, e a medida igual ou superior a 80 cm em mulheres ou 94 cm em
homens indica risco cardiovascular aumentado. As categorias utilizadas nesta pesquisa foram:
circunferéncia abdominal normal (<80 cm em mulheres ou <94 cm em homens) ou aumentada
(>80 cm em mulheres ou >94 cm em homens) (ABESO, 2016).

A faixa etaria foi dicotomizada em adulto (18 a 59 anos) e idoso (60 anos e mais). A
raca/cor foi classificada em negro (pretos e pardos) e ndo negros (brancos, amarelos e
indigenas). Quanto ao diagnostico prévio de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus, ambos
foram classificados em néo e sim.

Para o escore de risco de DM2, a pontuagdo variou de zero (0) a onze (11) pontos. As
perguntas e respectivas pontuacdes foram: “Quantos anos vocé tem?” menos de 40 anos (0
ponto), 40-49 (1 ponto), 50-59 (2 pontos), 60 anos ou mais (3 pontos); “Vocé ¢ homem ou
mulher?” Mulher (0 ponto), Homem (1 ponto); “Se vocé ¢ uma mulher, vocé ja foi
diagnosticada com diabetes gestacional?”” Nao (0 ponto), Sim (1 ponto); “Vocé tem mae, pai,
irma ou irmao com diabetes?” Nao (0 ponto), Sim (1 ponto); “Vocé ja foi diagnosticado com
pressdo sanguinea alta?”” Nao (0 ponto), Sim (1 ponto); “Vocé ¢ fisicamente ativo?” Sim (0
ponto), Nao (1 ponto); “Qual ¢ a sua categoria de peso?” (conforme cada &rea da tabela, 0 a 3
pontos) (MAGALHAES et al., 2015). Para a categoria de peso, esse item foi readaptado
(Quadro 2) com base no teste original (BANG et al., 2009), em funcdo da auséncia de alguns
valores de peso de altura no teste que foi traduzido para o portugués do Brasil por Magalh&es e
colaboradores (2015). Segundo a orientagdo do teste da ADA, considerou-se como risco para
desenvolvimento de DM2 as pessoas que obtiveram escores maiores ou iguais a cinco (5) (SBD,
2019).



Quadro 2. Correcdo de peso e altura baseado no artigo de Bang et al. (2009). Projeto HealthRise, Vitoria da

Conquista, BA, 2021.

Altura (m) Peso (Kg)

23

54,0-64,6 64,7-863 2864
56,3-66,8 669-896 >89,7
58,1-68,1 69,2-922 >923
599-714 715-954 >96,5
61,7-741 742-986 >94,7
64,0-76,4 76,5-101,9 =>102,0
658-78,7 78,8-1049 =>105,0
68,0-81,4 815-108,7 =>108,8
70,3-84,2 843-1119 =>112,0
72,1-86,4 86,5-1155 =>115,6
74,4 - 89,2 89,3-118,6 >118,7
76,7-919 92,0-1223 >1224
789-94,6 94,7-1259 >126,0
812-973 974-1294 >129,5
83,5-99,9 100,0-1329 >133,0
85,7-102,7 102,8 - 136,7 >136,8
88,0 - 105,4 105,5-140,9 >141,0
90,7 - 108,6 108,7 - 144,4 > 1445
93,0-111,3 111,4-146,5 =>146,7

(1 ponto) (2 pontos) (3 pontos)
Fonte: Elaborada pelo autor.

5.7 Andlise Estatistica

Primeiramente, foi realizada analise descritiva das variaveis por meio de frequéncias
absolutas e relativas. O GraphPad Prism®, versdo 7.0 (GraphPad Software, San Diego, CA),
foi utilizado para construgdo dos gréaficos que apresentam a andlise bivariada. O programa
Stata®, versdo 15.1 (Stata Corporation, College Station, USA) foi utilizado para todas as

demais analises dos dados.

5.7.1 Artigo 1

Para a andlise desse artigo, optou-se por uma estratificacao pela variavel sexo (feminino
e masculino) para evitar efeitos provenientes de um possivel viés de selecao, ja que mulheres
geralmente participam mais de forma voluntaria de atividades voltadas ao cuidado da sua saude
e era esperada uma maior quantidade dessas. Assim, inicialmente foi realizado o calculo do

tamanho de amostra minimo que representasse 0s estratos masculino e feminino. Para o estrato
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masculino, a estimativa amostral minima seria de 642 participantes, calculada a partir da
populacdo masculina adulta do municipio no ultimo censo (n=95.297) (IBGE, 2010),
frequéncia esperada de HA de 18,3%, com precisdo de 5% e efeito de desenho de 2,8,
considerando a média de adultos por familia. Para o estrato feminino, a estimativa amostral
minima seria de 788 participantes, calculada a partir da populacéo feminina adulta do municipio
(n=107.028) (IBGE, 2010), frequéncia esperada de HA de 24,2%, com mesma precisao e efeito
de desenho.

Realizou-se uma analise bivariada entre a presenca de comorbidades e as variaveis
descritas, apresentada na forma de gréafico de violino. Apds, a populacao foi dividida em dois
grupos: um grupo em que foi realizado e apresentado o rastreamento da HA e do DM, e um
grupo em que houve monitoramento dessas condi¢cdes de saude em quem possuia diagnostico
prévio. Para a descricdo do rastreamento, foram retirados os individuos que tinham ambas as
doengas e foram descritos os grupos: nenhuma doencga, somente diabetes e somente hipertensao.
Ja para a descricdo do monitoramento, foram retirados 0s participantes que ndo possuiam
alguma das doencas avaliadas, e 0s grupos apresentados foram: ambas as doencas, somente
hipertensdo e somente diabetes. Para a comparacdo entre os grupos, foram utilizados os testes
estatisticos qui-quadrado de Pearson e qui-quadrado de tendéncia linear. Para todas as analises,

foi adotado o nivel de significancia estatistica de 5% (0<0,05).

5.7.2 Artigo 2

Foi realizada uma anélise descritiva do escore de risco, pela avaliacdo da normalidade
(histograma com curva normal e teste de Shapiro-Wilk), seguida de descricdo da mediana e dos
valores minimo e méximo. Foi realizado um histograma da distribui¢ao dos escores finais, no
qual a linha de referéncia sinaliza o ponto de corte utilizado (escore maior ou igual a 5).
Realizou-se, ainda, a avaliagcdo da consisténcia interna, por meio da correlagdo de Spearman
entre o escore obtido no teste e os valores de HbAlc para os individuos que relataram néo ter
diagnostico prévio de DM.

Para verificar a validade do escore de risco para o autorrelato de DM, foi realizado o
calculo da sensibilidade e especificidade. Foram consideradas trés composi¢des diferentes para
0 grupo de doentes (Quadro 3): a composi¢do A considerou como pessoas com DM aquelas
com valor de HbAlc >6,5, conforme as Diretrizes Brasileiras de Diabetes 2019-2020 (SBD,
2019); a composicdo B incluiu nesse grupo as pessoas com alteracdo considerada como pre-

diabetes, ou seja, HbAlc >5,7 (SBD, 2019); a composic¢ao C considerou o autorrelato de DM
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dos usudrios durante a entrevista. Para o calculo dos Valores Preditivos Positivo (VPP) e
Negativo (VPN), apenas aqueles que ndo tinham relatado diagnostico prévio de DM foram
incluidos. Foram definidas, ainda, duas composi¢fes para 0 grupo de doentes (Quadro 3): a
composigédo A, considerando novos casos de DM aquelas pessoas com valor de HbAlc >6,5; e
composicdo B, considerando aqueles com valor de HbAlc >5,7 (SBD, 2019).

Quadro 3. Apresentacgdo dos grupos (resultado do teste e diagndstico de DM) para calculo de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo. Projeto HealthRise, Vitéria da Conquista, BA, 2023.

Sensibilidade e Especificidade
Composicéo Descricdo
A HbAlc >6,5%
B HbAlc >5,7%
C Autorreferido
Valor Preditivo Positivo e Negativo
Composicao Descricdo
A Autorrelato de ndo ter diagnostico de DM e
HbAlc > 6,5%
B Autorrelato de ndo ter diagnostico de DM e
HbAlc >5,7%

DM - Diabetes mellitus; HbAlc — Hemoglobina glicada
5.8 Aspectos Eticos

Esse estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Salude e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com seres humanos do Instituto Multidisciplinar em Salde da
Universidade Federal da Bahia (CAAE 62259116.0.0000.5556), sob parecer de nidmero
1.861.073. Todas as fases foram realizadas de acordo com as questdes éticas e legais, seguindo
as recomendacdes da Resolucdo CNS 466/2012.
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6 RESULTADOS

6.1 PARTICIPANTES DAS FEIRAS DE SAUDE

Foram realizadas 23 feiras de salde em toda a zona urbana do municipio. Participaram
3.254 voluntarios, com uma média de 141 individuos por evento. Desses, 70,0% eram do sexo
feminino, 55,7% tinham de 18 a 59 anos e a maioria era negro (75,2%). A maior parte ndo tinha
familiar com DM, ndo praticava atividade fisica regularmente, tinha sobrepeso/obesidade e uma
circunferéncia abdominal aumentada. Quanto ao diagnostico prévio, 43,6% declararam possuir

HA isoladamente, 3,9% apenas DM e 18,2% ambas as doengas (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra. Projeto HealthRise, Vitdria da Conquista, Bahia, 2023.

Variavel n %
Sexo

Masculino 977 30,0

Feminino 2.277 70,0
Faixa Etéria

18 a 40 anos 516 15,9

40-49 anos 513 15,8

50-59 anos 782 24,0

60 ou mais 1.442 443
Raca/Cor

Né&o-negro 799 24,8

Negro 2.427 75,2
Familiar com DM

Nao 1.978 60,8

Sim 1.276 39,2
Pratica de atividade fisica

Nao 2.031 62,4

Sim 1.223 37,6
Estado Nutricional

Baixo Peso 210 6,6

Eutrofia 1.082 34,2

Sobrepeso/Obesidade 1.873 59,2
Circunferéncia Abdominal

Adequada 876 27,7

Aumentada 2.282 72,3
Comorbidades (DM e HA)

Nenhuma 1.116 34,3

Somente diabetes 128 3,9

Somente HA 1.420 43,6

Diabetes e HA 590 18,2

DM - Diabetes Mellitus; HA — Hipertensdo Arterial.
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Ao caracterizar a amostra estratificada por sexo, observou-se que a maioria era negra,
ndo tinha familiar com diabetes, ndo praticava atividade fisica e estava com
sobrepeso/obesidade, para ambos 0s sexos. Mais da metade dos homens participantes eram
idosos, e entre as mulheres, a faixa etaria de 18 a 59 anos foi predominante. A circunferéncia
abdominal estava adequada em 53,2% dos homens, contrastando com 16,9% das mulheres. A
medida de glicemia capilar foi utilizada como rastreamento inicial para DM e apresentou

alteracdo em 28,8% dos homens e 28,5% das mulheres (Tabela 2).

Tabela 2. Descricdo da populacdo, segundo sexo (n=3.254). Projeto HealthRise, Vitéria da
Conquista, Bahia, 2023.

Variavel Masculino Feminino
n % n %

Comorbidades (DM e HA)

Nenhuma doenca 393 40,2 723 31,7
Apenas diabetes 50 51 78 3,4
Apenas hipertensao 362 37,1 1.058 46,5
Ambas as doencgas 172 17,6 418 18,4
Faixa Etaria

Adulto (18 a 59 anos) 473 48,4 1338 58,8
Idoso (60 anos e mais) 504 51,6 938 41,2
Raca/Cor

N&o-negro 235 24,3 564 25,0
Negro 732 75,7 169 750
Familiar com DM

Né&o 627 64,2 1351 593
Sim 350 35,8 926 40,7
Prética de atividade fisica

Né&o 569 58,2 1462 64,2
Sim 408 41,8 815 35,8
Estado Nutricional

Baixo Peso 106 11,1 104 47
Eutrofia 409 43,0 673 30,4
Sobrepeso/Obesidade 436 459 1437 649
Circunferéncia Abdominal

Adequada 502 53,2 374 16,9
Aumentada 441 46,8 1.841 831
Glicemia Capilar

Normal 687 71,2 1616 715
Alterada 278 28,8 644 28,5

DM - Diabetes Mellitus; HA — Hipertensdo Arterial
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Em ambos 0s sexos, observou-se associacdo estatisticamente significativa entre a

presenca de comorbidades com a faixa etaria, a existéncia de familiar com diabetes, o estado

nutricional, a circunferéncia abdominal e a alteracdo da glicemia capilar (Figura 3).

Figura 3. Descricdo das variaveis segundo a presenca de diabetes mellitus e hipertensdo arterial autorreferidas,
estratificadas por sexo. Projeto HealthRise, Vitoria da Conquista, Bahia, 2023.
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6.2 RASTREAMENTO
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O rastreamento ocorreu em 2.664 participantes, e demonstrou grande numero de

alteracOes sugestivas de DM e HA. No rastreamento do DM, dentre os participantes que foram

encaminhados para coleta de HbAlc, 66,7% dos homens sem doenca prévia e 81,8% daqueles

com HA apresentaram valores alterados. No grupo das mulheres, entre as que ndo possuiam

doenca, 68,6% tiveram a HbAlc alterada. Dentre aquelas com diagnostico de HA, 74,3%

também tiveram alteracdo (Tabela 3).

Tabela 3. Analise bivariada das variaveis mensuradas no rastreamento para diabetes mellitus e hipertensao
arterial nas feiras de salde, estratificada por sexo. Projeto HealthRise, Vitdria da Conquista, Bahia, 2023.

Sexo Masculino

., S Somente diabetes Somente hipertensédo
Variavel doenca
n % n % p-valor n % p-valor
Hemoglobina Glicada
(N=66) 0,235
Normal 11 33,3 - - 6 18,2
Pré-diabetes 12 36,4 - - 11 33,3
Diabetes 10 30,3 - - 16 48,5
Medidas de Presséao
Arterial (n=439) Bl
Normal/Otima 131 336 12 24,5 - -
Pré-Hipertensédo 92 23,6 11 22,5 - -
HA Estagio 1 123 31,5 17 34,7 - -
HA Estagio 2 30 7,7 8 16,3 - -
HA Estagio 3 14 3,6 1 2,0 - -
Sexo Feminino
., Nenhuma Somente diabetes Somente hipertensao
Variavel doenca
n % n % p-valor n % p-valor
Hemoglobina Glicada
(n=160) 0.161
Normal 16 314 - - 28 25,7
Pré-diabetes 14 27,4 - - 47 43,1
Diabetes 21 41,2 - - 34 31,2
Medidas de Pressao
Arterial (n=791) 0,005
Normal/Otima 431 60,4 32 41,0 - -
Pré-Hipertensédo 108 15,2 21 26,9 - -
HA Estagio 1 123 17,3 16 20,5 - -
HA Estégio 2 31 4,3 6 7,7 - -
HA Estagio 3 20 2,8 3 3,9 - -

HA — Hipertensdo Arterial; Teste qui quadrado de Pearson.
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Quanto a medida de pressdo arterial no rastreamento, observou-se que 66,4% dos
homens sem doenca prévia tiveram os valores acima dos considerados normais, enquanto nos
homens com DM 75,5% apresentaram valores alterados de PA. Nas mulheres, 39,6% das que
ndo possuiam doenca apresentaram alteracdo e dentre aquelas com DM, 59,0% apresentaram
valores de PA alterados (Tabela 3).

6.3 MONITORAMENTO

Dos participantes, 2.138 foram monitorizados. Na analise de monitoramento do DM,
nos homens, 50,4% daqueles com ambas as doencas e 65,6% daqueles apenas com DM né&o
apresentaram controle da HbAlc. No sexo feminino, ndo houve controle da HbAlc em 59,6%
no primeiro subgrupo e em 66,0% no segundo (Tabela 4).

No monitoramento da hipertensdo arterial, no sexo masculino, observou-se que, no
grupo com ambas as doengas, 68,8% ndo tiveram controle dos niveis pressoricos e entre 0s que
possuiam apenas HA, o controle ndo estava presente em 68,2%. No estrato feminino, 58,4%
das que conviviam com ambas as doencas ndo tiveram niveis pressoricos controlados, e entre

aquelas somente com HA, 58,9% nao tiveram controle da PA (Tabela 4).
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Tabela 4. Anélise bivariada das varidveis mensuradas no monitoramento para diabetes mellitus e hipertensdo
arterial nas Feiras de Saude, estratificada por sexo. Projeto HealthRise, Vitéria da Conquista, Bahia, 2023.

Sexo Masculino

., JATIES Somente Hipertenséo Somente Diabetes
Variavel doencas
n % n % p-valor n % p-valor
Hemoglobina Glicada ~
(n=153) 0,125
Controlada 60 49,6 - - - 11 34,4
Alterada 61 50,4 - - - 21 65,6
Medidas de Presséao
Arterial (n=525) 07611
Controlada 53 31,2 113 31,8 - - -
HA Estégio 1 65 38,2 121 34,1 - - -
HA Estégio 2 27 15,9 67 18,9 - - -
HA Estégio 3 25 14,7 54 15,2 - - -
Sexo Feminino
Variavel Aargfr?;azs Somente Hipertensao Somente Diabetes
n % n % p-valor n % p-valor
Hemoglobina Glicada -
(n=337) 0,392
Controlada 116 40,4 - - - 17 34,0
Alterada 171 59,6 - - - 33 66,0
Medidas de Presséo
Arterial (n=1.459) 03711
Controlada 172 41,6 429 41,1 - - -
HA Estégio 1 116 28,0 336 32,1 - - -
HA Estégio 2 73 17,6 166 15,9 - - -
HA Estégio 3 53 12,8 114 10,9 - - -

HA — Hipertensdo Arterial; *Teste qui quadrado de Pearson; "Teste qui quadrado de tendéncia linear.

6.4 ESCORE DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS

Ao avaliar a simetria da variavel numérica do escore de risco, observou-se que é uma

variavel assimétrica, por meio da avaliacdo grafica (desvio leve para a direita) e pelo teste de

Shapiro Wilk (n=3.162, valor de p <0,001). A mediana da variavel de risco foi de 5, com valor

minimo 0 e maximo 10. A distribuicdo da pontuacéo do escore de risco de desenvolvimento de

DM2 revelou que a maioria dos participantes (n=1.982, 62,6%) apresentou risco. A distribui¢do

do nimero de participantes em cada categoria do escore é apresentada no gréafico 1.
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Gréfico 1. Distribuicdo do risco de desenvolver DM2 na populagdo do estudo, dicotomizado pela presenca ou
ndo de diabetes (n=3.164). Projeto HealthRise, Vitdria da Conquista, BA, 2023.

A avaliacdo da correlacdo de Spearman entre o escore de risco para pessoas sem
diagnostico prévio de DM e a HbAlc foi de 0,169 (valor de p = 0,0121). A anélise de
sensibilidade e especificidade do escore foi realizada segundo os critérios para a classificacdo

do grupo de doentes, definidos nos métodos. Observou-se uma sensibilidade de 86,2% quando

utilizada a HbAlc com valores abrangendo o pré-diabetes, e uma especificidade de 39,7%

quando utilizada a informacéo autorreferida (Tabela 5).

Tabela 5. Sensibilidade e especificidade do teste de escore de risco. Projeto HealthRise,
Vitéria da Conquista, Bahia, 2023.

Composicédo Descrigéo Sensibilidade Especificidade
A (n=701) HbAlc > 6,5 85,2% 18,2%

B (n=701) HbAlc >5,7 86,2% 31,2%
C (n=3.162) Autorreferido 85,9% 39,7%

* Tabela construida apenas os dados validos, sendo observadas perdas nas variaveis que

compdem o risco de desenvolver DM e na variavel HbAlc.
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A predicdo de definir como positivo o verdadeiro doente foi de 79,1% quando se
consideraram os niveis de pré-diabetes no grupo dos doentes. Ja a capacidade preditora negativa

foi de 68,8% na analise que considerou apenas os valores de diabetes mellitus no grupo de
doentes (Tabela 6).

Tabela 6. VPP e VPN do teste de escore de risco. Projeto HealthRise, Vitéria da Conquista,

Bahia, 2023.
Composicéo Descricdo VPP VPN
Autorrelato de ndo ter diagnostico
A (n=220) de DM e HbAlc > 6g5% Sl s
Autorrelato de ndo ter diagnostico
B (n=220) de DM e HbAlc > 5g7% (b —

VPP — Valor Preditivo Positivo; VPN — Valor Preditivo Negativo. * Tabela construida
apenas os dados validos, sendo observadas perdas nas variaveis que compdem o risco
de desenvolver DM e na varidvel HbAlc.
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7 DISCUSSAO

7.1 PARTICIPANTES DAS FEIRAS DE SAUDE

As feiras de salde mostraram-se bem sucedidas ao alcangar um expressivo nimero de
participantes, homens e mulheres, de todas as faixas etarias, para o rastreamento das doencas
avaliadas e para 0 monitoramento dos individuos com essas condicdes pré-existentes. Em um
Unico momento e espaco, elas concentraram atividades comunitarias (educativas e preventivas)
e atividades individuais (coleta de exames e medidas avaliadas). Muitos participantes relataram
ndo ter o diagnoéstico das doencas em estudo e apresentaram alteracdes nos exames coletados;
assim como muitos relataram ter a doenca, mas ndo apresentaram controle dessas.

Desde que o Ministério da Salde brasileiro instituiu os ACS e a ESF, os estudos revelam
a melhoria nas condic¢des de satde das populacBes, em especial quanto as DCNT (FREIRE et
al., 2019; STOPA et al., 2019). Estes programas surgiram com 0 objetivo, dentre outros, de
prevenir, detectar e tratar e/ou controlar essas condicdes de saude e suas
complicacgdes. Contudo, destaca-se a importancia do estudo da ocorréncia do diabetes mellitus
e da hipertens&o arterial na populagéo, por serem ainda muito prevalentes, como observado nos
resultados, e por sobressairem entre os indicadores que mais contribuem para 0 risco
cardiovascular, tanto em homens como em mulheres (MALTA et al., 2021).

Ao estimar os custos diretos atribuiveis a HA, DM e obesidade gastos pelo SUS no
Brasil em 2018, Nilson et al. (2020) mostraram que R$ 3,45 bilhGes de reais foram gastos com
hospitalizagdes, procedimentos ambulatoriais e medicamentos distribuidos pelo sistema para
tratamento dessas condicdes. Essa sobrecarga ao sistema de saude sinaliza para a necessidade
de triagem de grupos populacionais visando o diagnostico precoce e o controle efetivo, com
prevencao de agravos evitaveis. Uma das alternativas possiveis para essa triagem ampla sdo as
feiras de salde utilizadas nesta pesquisa, que sdo meios para a prevencao e cuidado dessas
condic@es, buscando suprir caréncias no acesso.

Ao considerar a extensao territorial do Brasil, a distribui¢do dos casos de HA e DM néo
¢ homogénea em todo o pais. Além disso, a maioria dos estudos que avaliam os niveis
pressoricos e glicémicos concentram-se nas regides Sudeste e Sul. Iser et al. (2021) apontaram
uma maior prevaléncia de pré-diabetes nas regifes Sudeste e Centro-Oeste. De forma
semelhante, Francisco et al. (2018) estimaram a prevaléncia simultanea de HA e DM em idosos,
encontrando uma proporc¢do maior no Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Esses achados apontam para

um maior acesso a ferramentas diagndsticas e maior uso dos servigos pela populacdo destes



36

locais. Assim, evidenciam-se as iniquidades regionais do pais, com piores resultados para o
Norte e Nordeste. Ressalta-se que o presente estudo foi realizado no interior do Nordeste,
identificando o perfil local e preenchendo uma lacuna importante nesta regiao.

Mais da metade das pessoas que compareceram as feiras de saude apresentavam algum
diagndstico prévio. Isso demonstra que a forma de convite utilizada, voltada aos usuérios com
HA, DM e os familiares, se mostrou efetiva, uma vez que um dos objetivos foi 0 monitoramento
desses usuarios. Em consonancia com o que é amplamente relatado por diversos autores, a
prevaléncia do diagndstico prévio de HA e/fou DM foi maior entre idosos, visto que essas
condigdes tém uma correlacdo direta com o avancar da idade, decorrentes das alteragOes
bioldgicas caracteristicas do processo de envelhecimento (MALTA et al., 2017; MARTINEZ
etal., 2019; MENEZES; OLIVEIRA, 2019).

A proporcéo de diagnostico autorrelatado de ambas as doencas foi elevada, semelhante
ao encontrado por Francisco et al. (2018) e superior ao encontrado em outro estudo, realizado
por Neves et al. (2021), ambos com dados nacionais. A associa¢do de mais de uma morbidade
aumenta o risco de outras condicdes ruins de salde e de morte, com consequente impacto
negativo, tanto na qualidade, como na expectativa de vida (NEVES et al., 2021).

Observou-se a participagdo de um contingente expressivo de adultos de 18 a 59 anos. E
necessario salientar que o cuidado em salde ndo se limita ao publico mais idoso, assim, as
atividades propostas pela APS devem também ser voltadas para os mais jovens. E comum
observar a priorizacdo dos idosos, gestantes, criancas menores de dois anos e de grupos
especificos com doengas ja diagnosticadas nas atividades inseridas na semana tipica das
unidades de satde (ZEPEDA, 2018). As feiras de salde mostraram ser uma forma de ampliar
0 acesso ao publico em geral.

Neste estudo, assim como em outros, mesmo com metodologia diferente, encontramos
maior participacdo das mulheres (JARDIM et al., 2020; MENEZES; OLIVEIRA, 2019;
PRATES et al., 2020; ROSSANEIS et al., 2016). Isso ocorre por alguns fatores, como a maior
busca das mulheres pelos servicos de satde para consultas de rotina; os horarios de atendimento
disponibilizados pelas unidades limitam a presenca dos homens as consultas; as campanhas de
salde em sua maioria sdo destinadas a outros grupos populacionais. Prates et al. (2020)
discutem ainda sobre o0s estere6tipos existentes sobre os homens, que consideram as praticas de
autocuidado como sinal de fragilidade e inseguranca, condicdo que também dificulta o acesso
desse grupo. E necesséaria uma maior adesdo masculina as atividades oferecidas pelas unidades

de saude.
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O maior uso dos servigos de saude pelas mulheres constitui maior oportunidade de
diagnostico dessas condicdes. Assim, essas oportunidades devem ser ampliadas para o sexo
masculino, ou seja, 0s homens necessitam de ferramentas que conduzam a uma maior
participagdo em medidas de promogdo a salude na APS. Ainda que, proporcionalmente,
observou-se uma menor participacdo masculina, um ndmero consideravel de homens foi
alcancado por meio das feiras de salde, incluindo os mais jovens. As feiras oportunizaram,
assim, a participacdo desse grupo que poderia ndo ser alcangado sem a realizagdo da mesma.
Ressalta-se ainda que grande parte dos homens participantes ndo tinham diagnostico prévio de
nenhuma doenca.

Quanto aos homens que tém dificuldade no acesso regular aos servigos de saude por
condicgdes laborais, seriam possiveis estratégias como a expansdo do horario, 0 aumento da
disponibilidade da feira de salde no turno noturno; e a continuidade das atividades
desenvolvidas na feira de satde na forma de grupos educativos em horarios alternativos, visto
que o sabado geralmente é dia de trabalho. Considerando que a perda de produtividade
decorrente dessas condicdes cronicas de salde impacta na economia e que uma boa salde traz
menores niveis de absenteismo (NILSON et al., 2020), sugere-se propor aos empregadores a
realizacdo das atividades das feiras de saude no ambiente de trabalho. Para isso, poderiam ser
utilizados veiculos adaptados que prestassem atendimento a esse publico no local de trabalho,
beneficiando os usuarios que ndo podiam se deslocar para atendimento.

Observou-se uma predominancia de sobrepeso/obesidade em ambos 0s sexos,
corroborando com outros estudos (JARDIM et al., 2020; ROSSANEIS et al., 2016), assim como
elevada proporcdo de medida de circunferéncia abdominal aumentada (ASSUNCAO et al.,
2017). Destaca-se nesse estudo o excesso de peso especialmente no grupo que apresentava HA.
Segundo Nilson et al. (2020), ao considerar a obesidade como fator de risco paraa HA e o DM,
0s custos atribuiveis a ela chegaram a R$ 1,42 bilhdo de reais no ano de 2018. A obesidade é
um importante fator de risco para HA (MALTA etal., 2017) e 0 IMC adequado esta diretamente
relacionado com o controle ideal da pressdo arterial (JARDIM et al., 2020).

Além da predominancia de sobrepeso/obesidade, destaca-se a proporcao de individuos
com baixo peso, revelando uma possivel desnutricdo. Esses achados demonstram a existéncia
de ambas as condi¢fes nesse publico, situacdo observada em outras populagdes, em especial
em paises em desenvolvimento. Esta coexisténcia é denominada de "dupla carga da
desnutricdo”, e sinaliza que as politicas de saude devem ser direcionadas simultaneamente ao

excesso de peso e a subnutricdo. Uma alimentacdo pobre do ponto de vista nutricional ou um
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desequilibrio entre a ingestdo e 0 gasto de energia (por meio da préatica de atividade fisica),
resultam em desnutricdo ou no excesso de peso (KOSAKA; UMEZAKI, 2017).

Uma das principais medidas de prevencdo e de controle de DM e HA sdo o0s
comportamentos em salde. A reducdo do tempo disponivel para a pratica de atividade fisica, 0
consumo em excesso de alcool e a elevada ingestdo de alimentos ndo saudaveis elevam o risco
de desenvolvimento dessas condicdes (ANDRADE et al.,, 2019). As praticas ndo
farmacologicas sdo fundamentais na prevencdo do DM e da HA (MAGRI et al., 2020), e
auxiliam no controle dessas (BEZERRA et al., 2017). Contudo, houve um baixo autorrelato da
pratica de atividade fisica no nosso estudo, em ambos 0s sexos, mas principalmente entre as
mulheres.

Outros estudos também tém mostrado que a maior parte da populacdo €
insuficientemente ativa (ASSUNCAO et al., 2017; PRATES et al., 2020; ROSSANEIS et al.,
2016). Uma pesquisa avaliou a pratica autorreferida de atividade fisica como forma de controle
para HA e DM, por meio de inquéritos de salde no municipio de Sao Paulo (STOPA et al.,
2018). Eles apontaram que essa pratica aumentou com 0s anos, contudo, esse aumento foi
pequeno. Martinez e colaboradores (2019) identificaram que a prevaléncia do DM estava
associada com o nivel de atividade fisica em idosos usuarios de UBS de Ribeir&o Preto, interior
de Séo Paulo. A atividade fisica faz parte do tratamento ndo medicamentoso, que pode tanto

prevenir, como controlar niveis de pressao arterial e de glicemia capilar.

7.2 RASTREAMENTO

Os resultados do estudo mostraram possiveis novos casos de DM, devido as elevadas
proporcdes de alteracdo da glicemia capilar e da HbAlc, sobretudo nos homens que tinham
HA. Esses rastreamentos em grupos populacionais feitos pelas feiras de saude conseguem
realizar uma deteccdo precoce, além de selecionar individuos que sdo prioritarios para
intervencdo. No nosso trabalho, boa parte das alteragdes glicémicas captadas na busca ativa
podem ocorrer porque existiam desigualdades entre a informacéo referida e o diagnostico
clinico. Isso pode ser justificado pela deficiéncia de captagdo dos casos no sistema de saude,
pela dificuldade de acesso aos servigcos de diagnostico, e pela pouca informagdo quanto aos
fatores de risco para essas condigdes de saude (MENEZES; OLIVEIRA, 2019). Outra
possibilidade do grande niumero de novos casos captados € o carater assintomatico da doenca,
especialmente na fase inicial, que faz com que as pessoas convivam coma doenca sem ter o

conhecimento dela por longos periodos.
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O uso da glicemia capilar € um método de verificacdo de alteraces glicémicas com
resultado imediato, comumente utilizado para o rastreamento inicial. Entretanto, ndo é possivel
definir um novo diagndstico de DM ou pré-diabetes apenas com esse teste. Por esse motivo,
aqueles com glicemia capilar alterada foram encaminhados para a coleta de hemoglobina
glicada. A HbAlc é indicada tanto para confirmacdo do rastreamento como para
monitoramento, visto que avalia os niveis glicémicos elevados em um periodo de cerca de 2 a
3 meses prévios ao exame (ISER et al., 2021). A testagem por meio da HbAlc apenas naqueles
participantes pré-selecionados pela glicemia capilar otimizou a utilizacdo dos recursos, visto
gue esse € um teste mais caro e que os resultados eram disponibilizados com um tempo maior.
As feiras de saude possibilitaram uma oportunidade de novo diagndstico a muitos participantes,
pois os resultados mostraram um alto ndmero de individuos com alteracbes na HbAlc
sugestivas de pré-diabetes ou DM, e eles foram encaminhadas aos respectivos servicos de
salde.

Dentre aqueles avaliados pela HbAlc, mais de um terco tinham valores sugestivos de
pré-diabetes. Esses apresentam um risco mais elevado para DM e suas complicacGes. Ao avaliar
adultos brasileiros, Iser et al. (2021) apontaram uma maior proporcao de pré-diabetes em quem
apresentou aumento da circunferéncia abdominal, excesso de peso e obesidade, e nos individuos
que ndo praticavam atividade fisica. Essa condicdo intermediaria favorece que os participantes
identificados com ela estabilizem o avanco da doenca, por meio de melhoria dos
comportamentos de risco a saude. No ambito da APS, estratégias preventivas devem ser
direcionadas preferencialmente a este grupo, adiando ou evitando o estabelecimento da doenca.

Houve grande proporcdo de alteragdes de valores de PA em quem ndo tinha o
diagnostico de HA, assim como observado em outro estudo (MARINHO et al., 2014).
Destacou-se o estrato masculino, principalmente os homens que tinham DM, reforcando o
carater negativo da associacdo de mais de uma morbidade. Esse quadro de elevada PA em
grande parcela da populagdo alerta para o ndo diagnostico em muitos pacientes, 0 que pode
levar a diversas complicagdes, e compreende-se que a melhor forma de mudar o curso desses
agravos é por meio do diagnostico precoce e adequado controle da doenca e dos fatores de risco.

Os resultados mostraram um numero elevado de participantes com valores sugestivos
de pré-hipertensdo. Estes compdem um grupo com maior risco cardiovascular e possuem mais
chances de evolugdo para a hipertenséo arterial (BARROSO et al., 2020). Em um estudo
realizado por Bezerra et al. (2017), que estimou a prevaléncia de pré-hipertensdo em
quilombolas no interior da Bahia, pessoas com sobrepeso e obesidade apresentaram associacao

positiva com a pré-hipertensao, assim como o sexo masculino e a escolaridade. Esses individuos
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identificados com pré-hipertensdo devem ser prioridade da condugdo de medidas preventivas,

sobretudo na presenca de outros fatores predisponentes.

7.3 MONITORAMENTO

Quando essas doencas ja estdo presentes, 0 monitoramento continuo é necessario para
identificar se o controle esta presente e para planejar acGes direcionadas a este objetivo. Ao
garantir o controle dessas condicGes, é possivel minimizar as complicaces tardias (MAGRI et
al., 2020). O Plano de Acdes Estratégicas para DCNT no Brasil 2021-2030, do Ministério da
Salde, apresenta indicadores dos Ultimos anos, e também determina metas para potencializar
tanto a prevencdo, como o controle de DCNT no pais. Dentre estas metas, diversas podem ser
alcancadas por meio das feiras de saude, como promover acdes e implantar servicos de
tratamento baseados no controle de peso, na alimentacao saudavel e na reducao do consumo de
sal e acUcar; orientar os usuarios para a pratica de atividade fisica regular; aumentar a cobertura
na APS com servicos que busquem identificar, acompanhar e controlar o DM ou a HA nos
individuos; promover na APS o controle glicémico adequado em pessoas com DM e o controle
da pressédo arterial eficaz nas pessoas com HA; e estimular o uso racional e adequado de
medicamentos para o controle dessas doengas (BRASIL, 2021).

Observou-se um elevado nimero de participantes que ndo tinham controle sobre o valor
glicémico e a pressao arterial. 1sso pode ser reflexo do ndo acompanhamento adequado desses
pacientes. Como parte da atencdo integral a saude, € necessario 0 acompanhamento continuo
da populacdo pela APS. Freire et al. (2019) analisaram o acompanhamento de individuos
acometidos por DM e HA em um municipio no interior da Bahia. A proporcdo de pessoas
acompanhadas pela ESF com HA foi de 88,6% e com DM 90,2%, mostrando diferenca
significativa entre os usuarios cadastrados e os efetivamente acompanhados.

Os resultados apontam que o ndo controle glicémico é alto, com maior destaque para 0s
que tinham somente DM. Semelhantemente, o estudo de Andrade et al. (2019) mostrou que
havia muitos individuos que relataram ter o DM e apresentavam nos resultados dos exames
valores elevados de glicemia capilar e de HbAlc, indicando uma falta de controle. Uma das
causas que podem levar ao nao controle é a atitude diante da doenca. Assuncao e colaborares
(2017) verificaram que 97,7% dos participantes com DM apresentaram atitude negativa acerca
da doenca. E possivel assumir que esse quadro comprometia o autocuidado e potencializava
dificuldades no enfrentamento da doenca. Apesar de ndo avaliado, € possivel que 0s

participantes das feiras de saude também tenham apresentado essa atitude negativa diante da
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condicdo de salde, uma vez que o diagndstico de DM impde uma mudanca no estilo de vida
ativo pra manter um bom controle metabolico, e este ndo foi alcan¢ado por mais da metade dos
individuos.

Esse quadro pode comprometer o autocuidado, que também ¢é apontado como
responsavel pelo ndo controle, associado ao género. Em nosso estudo o maior controle de niveis
glicémicos estava presente nos homens. Contudo, um estudo investigou as diferencas no
autocuidado com os pés e no estilo de vida em homens e mulheres com DM, cadastrados no
Programa de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus (HIPERDIA) de uma unidade no sul do
Brasil, e mostrou que mulheres com DM cuidavam mais da prépria saude. Eles observaram
uma maior regularidade na realizacdo de exames laboratoriais recomendados para o controle
do DM por parte das mulheres. Além disso, as mulheres tinham melhores cuidados na
prevencao de ulceracdes, pois andavam menos descalcas, checavam os pés e cuidavam das
unhas e higiene (ROSSANEIS et al., 2016). As orientagdes que promovem o autocuidado nas
praticas corporais e adesdo ao tratamento fazem parte das a¢c6es que sdo responsabilidades dos
profissionais inseridos na atencdo primaria.

O ndo controle da PA também foi elevado, com participantes que tinham a doencga prévia
apresentando valores de pressdo arterial acima da meta. O estudo de Andrade et al. (2019)
encontrou proporcdes inferiores as desta pesquisa, no qual cerca de 25,0% dos usuérios que
tinham diagndstico da doenca tinham valores elevados de PAD. Destaca-se nos nossos
resultados o ndo controle apresentado pelo sexo masculino, inclusive com usuarios
apresentando valores no estagio 3 de HA. Corroborando com esses achados, o estudo de Jardim
e colaboradores (2020) realizado com pacientes com HA prévia acompanhados em um centro
de tratamento multidisciplinar apontou para uma associacdo direta entre sexo feminino e
melhores taxas de controle da PA.

O ndo controle da HA é consequéncia da caracteristica assintomatica e silenciosa na
fase inicial, da falta de informacé&o sobre a doenca por parte da populagéo, e/ou da baixa adesao
ao tratamento (tanto medicamentoso, como ndo medicamentoso) (FREIRE et al., 2019). Para
romper com a falta de informacéo, surgem as atividades educativas em saude, semelhantes as
que foram realizadas pelas feiras de saude. Quando baseadas nas necessidades da populacéo,
elas tm o poder de modificar a situagdo do usuario. Magri et al. (2020), ao aplicarem um
programa de educacdo em saude sobre autocuidado para pessoas com HA e DM, observou
melhoria do conhecimento em todos os temas trabalhados. O estudo de Castro e Soares (2020)
aplicou um programa de educacdo para a saude sobre o diabetes em idosos, e avaliou 0

conhecimento do grupo estudado em dois momentos (antes e ap6s a intervencdo). O nivel de



42

conhecimento sobre a doenca aumentou significativamente, tornando o usuério capaz de gerir
0 autocuidado (CASTRO; SOARES, 2020). A educacdo em saude proporciona mudancas
significativas na vida dos usuarios. Contudo, ainda no estudo de Castro e Soares (2020), nao
foram encontradas diferencas significativas entre os dois momentos para a pratica de atividade
fisica, monitorizagdo da glicemia e uso de medicamentos. Isso aponta uma necessidade de
atividades voltadas para a educacdo nessas areas, incluindo a préatica da autoavaliacdo glicémica
e 0 uso adequado dos medicamentos.

Ainda considerando o processo educativo, observa-se que a educacdo em saude, inserida
em especial na APS, leva a aquisicdo de conhecimentos, compondo uma ferramenta
fundamental na mudanca de comportamentos e aquisicdo de novos héabitos. Ao avaliar o
processo educativo realizado pelo NASF-AB nos cuidados aos usuarios com HA e DM, um
estudo realizado em Pernambuco relatou melhorias nas condi¢des de satde de quem participava
de grupos educativos (BEZERRA et al., 2020). Para o0 NASF-AB séo direcionadas ac¢des de
assisténcia clinica, educacdo permanente em salde e educacdo em salde com 0S USUArios.
Contudo, Bezerra e os colaboradores (2020) apontam que ha uma sobrecarga com foco curativo
sobre o NASF-AB, com excessivas atividades assistenciais. Isso pode limitar a atuagdo no
desenvolvimento de atividades preventivas, que reduziriam fatores de risco para as condic¢des
em estudo.

Um outro aspecto também discutido na literatura que constitui uma barreira ao controle
da HA é a baixa adesdo ao tratamento medicamentoso. Uma das explicacbes para esse
comprometimento na adesdo esta relacionada com a oferta e 0 acesso de medicamentos de uso
continuo necessarios para o tratamento (COSTA et al., 2020). Apesar de existir uma politica
nacional de medicamentos essenciais, que inclui uma lista de medicamentos para o tratamento
de DM e doencas cardiovasculares, sua disponibilidade ndo tem sido adequadamente garantida.
Costa et al. (2020), no estado de Pernambuco, verificaram que diversas unidades de satde ndo
dispunham de farmécias para atendimento imediato dos usuérios. Nos locais que haviam
farmacias, muitas vezes ndo havia quantidade suficiente de medicamentos para atender a
demanda dos usuarios, especialmente no interior do estado (COSTA et al., 2020). Esses
problemas identificados na APS comprometem o controle adequado, levando a complicacgdes
mais graves decorrentes da doenca.

Considerando aqueles individuos com ambas as doencas, houve uma tendéncia de maior
controle de PA e de HbALc nesse subgrupo. Porém, essa associagdo nao é unanime. Jardim e
colaboradores (2020) mostraram que o DM se associou inversamente com controle da PA,

caracterizando um forte fator de risco. Eles mostraram que, dentre os usuarios com DM que
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participaram do estudo, 37,9% tinham controle da PA e, nos que ndo tinham DM o controle foi
superior, 79,0%. Assim, o controle diante da ocorréncia simultdnea das duas condicdes foi
menor, mostrando uma grande parcela populacional exposta aos riscos da manutencdo dos
niveis pressoricos elevados. A literatura afirma que a cada morbidade associada fica mais dificil
0 manejo 6timo e controle das doencas (JARDIM et al., 2020). Em nosso estudo, é possivel que
aqueles individuos com maior carga de doencas estivessem sendo mais acompanhados pelos
servigos, melhorando o controle em quem tinha ambas as doencas. Afirma-se isso porque nesse
mesmo periodo as equipes de salde que prestavam assisténcia as pessoas com essas condi¢des
na APS do municipio foram capacitadas por atividades promovidas pelo projeto HealthRise
(FLOR et al., 2020).

7.4 ESCORE DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS

A maioria da populacdo avaliada apresentou risco de desenvolvimento de DM2. A
correlacdo entre o escore de risco de DM2 e a HbAlc foi significativa nessa populacéo,
entretanto foi fraca. Observou-se uma maior sensibilidade e VPP quando os usuarios que tinham
valores de HbAlc compativeis com o pré-diabetes foram incluidos no grupo de doentes.
Contudo, melhor especificidade foi observada no grupo de DM autorreferido, e melhor VPN
foi observado quando o grupo de doentes foi composto por aqueles com HbAlc > 6,5%.

O risco de desenvolver DM2 estava presente na maior parte da populacdo estudada. 1sso
aponta para a necessidade de estratégias que identifiquem e acompanhem essa parcela
populacional, no intuito de evitar ou adiar o aparecimento da doenca naqueles que ainda ndo
possuem o DM instalado e as possiveis complicaces (ISER et al., 2021; VIVEIROS et al.,
2015). Considerando que as feiras de saude eram destinadas aos usuarios do SUS com HA, DM
e seus familiares, a elevada propor¢do de usuarios com risco de DM2 mostra, ainda, a
efetividade das estratégias de convite utilizadas. Era esperado um maior risco, especialmente
pelas variaveis histérico familiar e pelo diagnostico prévio de HA.

Como parte do SUS, sistema publico e universal, estratégias sdo oferecidas pela atencédo
basica para identificar usuarios com DM. Contudo, o que se observa é que esses métodos sao
preferencialmente conduzidos em grupos de algum alto risco estabelecido (por exemplo,
adultos de meia-idade, pessoas com certos fatores de risco definidos — sobrepeso e histérico
familiar positivo). Diretrizes atuais também aconselham que procedimentos diagndsticos sejam
preferencialmente aplicados em populacdes de alto risco (SBD, 2019). Essas estratégias da

atencdo basica comumente utilizam a triagem bioquimica, por meio do teste de glicemia capilar,
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para o rastreio do DM. A triagem bioquimica é mais precisa, contudo, demanda mais recursos
humanos e materiais, elevando os custos dessa forma de triagem. E preciso salientar a limitaco
de recursos disponiveis no SUS, visto que nem sempre esses estdo disponiveis, tais como
glicosimetros com pilha, calibracdo dos equipamentos e tiras de glicemia. Vale ressaltar que,
apesar de pouco invasivos, esses procedimentos ainda exigem a aceitagdo e a colaboracao do
usuario.

Os testes ou questionarios surgem, entdo, para tornar os programas mais eficientes e
acessiveis, maximizando o aproveitamento dos recursos. Eles sdo apropriados para identificar,
através de algumas varidveis, quem sdo esses usuarios de alto risco para que possam ser
encaminhados as estratégias diagnosticas mais especificas pela triagem biogquimica, como 0s
testes da glicemia capilar e da hemoglobina glicada. Esses instrumentos, 0s testes e 0s
questionarios de risco, tém o intuito de quantificar o risco individual de desenvolvimento de
DM2 pela utilizagao de sistemas de pontuagdo (AKTER; QURESHI, 2021). Esses instrumentos
podem ser autoaplicaveis ou na forma de entrevista, ambos com baixo custo e facilidade de uso,
além de serem baseados em medidas ndo invasiva. Um desses instrumentos € o teste de risco
da ADA (ADA risk test).

O teste de risco da ADA foi projetado para autoaplicagdo, contudo, poderia ndo atingir
um ndmero expressivo de pessoas que respondessem aos itens completa e corretamente, no
contexto do SUS, sendo entdo adaptada nessa pesquisa para entrevista e coleta de medidas
objetivas. Alguns fatores podem limitar o uso dos testes autoaplicaveis. Admitindo um nivel
socioecondmico e de escolaridade reduzido de parte da populagdo usuaria do SUS, pode haver
limitacdo ou dificuldade para a compreenséo das questdes do teste. Além disso, aqueles com
menor acesso aos servicos de saude tém dificuldade de responder aos diagndsticos prévios, e a
verificacdo realizada da PA pode auxiliar na identificacdo de pessoas que ainda ndo tinham o
diagndstico de HA. Outro fator que poderia limitar a autoaplicacdo do teste é a informacdo da
altura e do status do peso, pois nem sempre 0 usuario tem o conhecimento dessas variaveis, ou
essas foram verificadas h&d muito tempo. Dessa forma, a estratégia de utilizacdo das questfes na
forma de entrevista e por meio das coletas de medidas (pressdo arterial, altura e peso) pode
trazer resultados mais fiéis aos verdadeiros. Por fim, as unidades de saude podem manter um
banco de dados atualizado com as medidas em satde dos usuarios do SUS ali cadastrados.

Considerando a variavel final de risco de DM2, a avaliagéo da correlagdo por meio do
teste de Spearman mostrou que o risco de desenvolver DM2 aumenta com a elevagdo dos
valores de HbA1c, contudo essa correlacédo foi fraca. O estudo de Aldayel, Belal e Alsheikh

(2021) tinha o objetivo de avaliar a sensibilidade e especificidade do teste em pacientes que
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buscaram atendimento em unidades de salde da atencdo priméaria na Arabia Saudita. Ainda que
utilizando outro indice para avaliacéo, esses autores também observaram uma relacdo positiva
entre as pontuagGes mais altas do escore do teste e niveis mais elevados de HbAlc, e
consideraram o escore de risco da ADA confiavel e valido (ALDAYEL; BELAL; ALSHEIKH,
2021).

Ao mensurar a precisdo diagnostica do teste de risco da ADA na populagédo estudada,
optou-se pela utilizacdo da HbAlc como padréo-ouro para o diagnostico do DM, visto que esse
método apresenta estabilidade superior a da glicemia, sofre uma menor labilidade dia a dia,
identifica uma exposic¢do de trés a quatro meses a niveis glicémicos elevados, além de nédo ser
necessario o jejum prévio a coleta (ISER et al., 2021; SBD, 2019).

Ao definir como doentes aqueles com pré-diabetes (HbAlc > 5,7), ou seja, valores mais
abrangentes, as propor¢des de sensibilidade e de VPP foram superiores. A elevada sensibilidade
no grupo com individuos com pré-DM reforca o risco de desenvolver a doenga nessas pessoas.
Essas ainda ndo possuem a doenca instalada, mas uma condicdo de alto risco para seu
desenvolvimento (ISER et al., 2021; SBD, 2019), tornando-se individuos que necessitam de
mais atencdo por parte da APS. Isso mostra que, dessa forma mais abrangente, o instrumento
pode cumprir melhor a fungdo como estratégia para triagem, para posterior encaminhamento
para exames que possam comprovar ou ndo a presenca da doenga. Na validagéo do instrumento
realizada na Arabia Saudita, a sensibilidade foi de 78,9% (ALDAYEL; BELAL; ALSHEIKH,
2021), valores pouco inferiores aos encontrados nesse estudo. Nosso valor mais elevado pode
ser resultado da populacéo captada para o estudo, que compreendia usuarios convidados com
as condicdes de risco ou seus familiares.

Ainda nessa definicdo de doentes, quando se incluiu participantes com valores de
HbAlc > 5,7, obteve-se uma maior proporcéo de VPP. Observa-se que dessa forma o teste traz
alta probabilidade de uma pessoa estar realmente doente quando o resultado do teste é positivo.
Considerando que os custos do teste sdo muito inferiores quando comparados com a realizagdo
dos testes bioquimicos, o instrumento pode ser aplicdvel em situa¢bes de amplo pablico, como
por exemplo nas feiras de saude. O VPP mais elevado nessa analise também pode ser reflexo
de uma maior prevaléncia da doenca, quando se observa que 0 grupo € composto por usuarios
com DM e aqueles que ainda ndo possuem a doenca, com pré-DM.

Na analise realizada com o grupo de doentes definidos por um valor de HbAlc > 6,5%,
ou seja, uma definicdo de grupo de doentes mais restrito, observou-se um VPN superior. Testes
com VPN sdo Uteis para descartar com maior certeza a presenca de doencas, ndo tendo boa

aplicacdo em uma estratégia de triagem, como a realizada por esse estudo.
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O autorrelato do DM néo possui custo e a coleta do dado é realizada em menor tempo.
Contudo, ao comparar a precisao diagndstica do autorrelato com o escore do teste de risco
observa-se que a estratégia autorreferida foi superior apenas na especificidade. Os testes com
alta especificidade sdo comumente utilizados para diagndstico, para confirmar a presenca da
doenga, de forma que minimize os falsos positivos. Somado a isso, alguns autores indicam que
a informacao autorreferida ndo deve ser utilizada como indicador de prevaléncia da doenca, por
existir moderada concordancia entre o relato e o diagndstico real (MENEZES; OLIVEIRA,
2019).

A identificacdo de usuarios com risco elevado, realizada pelo instrumento, eleitos para
condutas mais especificas, e a sequente deteccdo do DM2 de forma eficiente é essencial na
atencdo primaria para a prevencdo da doenca e de suas complicacBes. A busca pelo teste para
possivel diagnéstico nem sempre surge voluntariamente pelos usuérios, visto que muitas
pessoas possuem a doenga e ndo apresentam sintomas, ou apresentam sintomas de baixa
intensidade, negligenciando a busca por servicos de salde e a realizacdo de exames
regularmente (MAGALHAES et al., 2015; MEDEIROS; ARTIOLI; OLIVEIRA, 2017). Por
meio da educacdo em salde deve-se conscientizar a populacdo quanto a detecgé@o precoce do
DMZ2, sendo essencial na prevencéo e gestdo das complicacdes graves e irreversiveis. Visando
a ampliacdo da aplicabilidade do teste, este pode ser utilizado para triagem antes de consultas
de rotina nas unidades de atencdo primaria, ou em estratégias coletivas, como as feiras de salde,
grupos de educacdo e mutirbes em saude. O uso do teste de risco de DM2 pode ser aplicavel,
ainda, nas farmécias distritais ou nas farmacias da familia, e em visitas domiciliares pelas
equipes da APS, em especial naquelas localidades de dificil acesso. Considerando que o uso de
dispositivos moveis e as tecnologias relacionadas a eles estdo cada vez mais acessiveis, a

ampliacao do teste por meio de aplicativos também se torna uma opcao.
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7.5 LIMITACOES

Como limitacdo, observa-se que nesse trabalho ndo foram coletadas variaveis relativas
a outras comorbidades, tais como dislipidemia ou doenca renal, nem foram feitas coletas de
dados objetivos relacionadas a elas. Por esse motivo, optou-se pela ado¢do de um ponto de corte
mais baixo para HbAlc como referéncia de controle do DM, prevenindo eventuais erros. Dessa
forma, é possivel que alguns dos casos considerados como nédo controle, principalmente entre
idosos, estivessem com um valor de controle, caso fossem utilizados valores mais flexiveis.

E possivel também que tenha ocorrido viés de selecdo decorrente da metodologia
empregada. Idealmente, as amostras sdo constituidas por participantes definidos ao acaso na
populacdo, porém nesse estudo foram recrutados voluntarios (universo amostral por
conveniéncia), o que pode ter criado um viés de selecdo. Outro fator que pode gerar este tipo
de viés € o método de convite para a participacdo nas feiras de salde, que foi direcionado a
grupos especificos: pessoas com DM e/ou HA e seus familiares. Entretanto, como o objetivo
foi desenvolver uma estratégia para garantir que esse publico fosse alcangado para rastreamento
e monitoramento, entende-se que essas limitacbes ndo comprometeram o0s resultados da
pesquisa.

Para a analise dos dados do artigo 1, foi realizada a estratificacdo pela variavel sexo,
com o objetivo de evitar efeitos provenientes de um possivel viés de selecdo, ja que mulheres
geralmente participam mais de forma voluntéaria de atividades voltadas ao cuidado da sua satde,
sendo comumente esperada uma maior participacdo dessas.

Considerando a avaliagdo do risco para DM2, é possivel que os resultados encontrados
incluiam alguns usuarios com diabetes mellitus tipo 1. Entretanto, sabe-se que a prevaléncia do
DM tipo 1 é muito menor que do DM tipo 2 (SBD, 2019), e dessa forma acredita-se que nao
houve interferéncia significativa nos resultados encontrados. Existe, ainda, a possibilidade do
viés de informagdo para o autorrelato de familiar com DM, interferindo nessa variavel presente
no escore. Considera-se, também, o baixo nimero de individuos que realizou o teste de HbAlc,
visto que no estudo somente aqueles com DM2 prévio ou com alteracdo na glicemia capilar
eram encaminhados para este exame. A avaliacdo da HbAlc tem custo mais elevado, requer

equipamentos laboratoriais mais avangados, o que pode nem sempre estar acessivel.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As feiras de satde realizadas atingiram um bom numero de participantes, mostrando-se
acoes que contribuem para uma melhor compreenséo da distribuicdo local do diabetes mellitus
e da hipertensdo arterial. Por meio da realizacdo das feiras de saude, foi possivel identificar
usuarios eleitos para medidas mais direcionadas tanto para a prevencdo, quanto para o
tratamento. Assim, foi possivel definir sujeitos que s@o prioridade para as intervencGes em
salde, tudo isso em um Unico local e momento, com uma melhor gestdo dos recursos
disponiveis no SUS. Considerando o nimero de casos novos encontrados, a estratégia mostrou-
se adequada para o rastreamento de HA e DM nessa populagdo. Ao analisar o ndo controle dos
niveis glicémicos e pressoricos, ela demonstrou ser um bom espago para 0 monitoramento dos
usuarios da APS que tinham essas condic6es, buscando a continuidade do acompanhamento e
tratamento. Desse modo, pode-se observar que as feiras de salde sdo ferramentas efetivas e de
baixo custo para aplicacdo na atencdo primaria.

Ainda, levando em consideracdo o melhor uso de recursos disponiveis, observou-se que
a aplicacdo de um teste de risco de diabetes mellitus tipo 2 € uma boa ferramenta para triagem
em abordagens coletivas, como por exemplo em participantes de feiras de salde na atengédo
primaria. Esse instrumento conseguiu identificar individuos com maior risco, que podem ser
encaminhados para ferramentas diagndsticas mais sensiveis que possam confirmar ou excluir o

diagnostico.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

Este trabalho conseguiu alcancar os objetivos propostos, contudo ainda existem
possibilidades de avancar no conhecimento do contexto local de saude, especialmente em
relacdo ao DM e & HA. Sugere-se a avaliagdo do custo efetividade, por meio de quantificacéo
e avaliacdo mais precisa dos custos necessarios para a realizacdo de feiras de saide como as
descritas neste trabalho.

Além do avan¢o no conhecimento, a efetividade do rastreamento é seguida por condutas
que favorecam algumas alterac@es. A partir da identificacdo de varidveis que estdo associadas
as alteracdes no nivel glicémico e na pressdo arterial é necessario implementar acGes que
busquem estimular os individuos a alteracdo dos fatores de risco modificaveis, como a pratica
de exercicio fisico e ado¢do de uma alimentacdo saudavel.

A estratificacdo do risco de desenvolver DM2 deve ser considerada pelos profissionais
de satide, em especial da porta de entrada que é a atenco primaria, como uma rotina. E possivel,
ainda, investigar melhor a triagem para o DM por meio de testes sequenciais, tornando ainda
mais sensivel e especifico o teste e os seus resultados. Outra proposta a ser avaliada € a
comparacgao entre a hemoglobina glicada feita por meio da coleta de sangue e encaminhada ao

laboratério, com a hemoglobina glicada feito por meio do Point-of-Care (POC).
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Resumo

Objetivos: investigar associagdo das Infec¢des de Transmissdo Vertical (ITV) com a
Restrigao do Crescimento Extrauterino (RCEU) entre prematuros em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN).

Meétodos: recorte de um estudo de coorte ndo concorrente, com andlise em prontudrios.
Avaliou-se a ocorréncia de RCEU em prematuros que tiveram a idade gestacional de nasci-
mento> 32 semanas e < 36 semanas e que apresentaram idade gestacional corrigida de 36
semanas completas dentro do periodo de acompanhamento de 27 dias de vida.Foram
excluidos os prematuros com anomalias congénitas maiores. Analisou-se associagdes entre
RCEU, as ITV e as covariaveis relacionadas a doenga materna, caracteristicas do nasci-
mento, morbidades perinatais e praticas clinicas.

Resultados: dos 91 prematuros, 59,3% (IC95% 48,9-69,0%) desenvolveram RCEU. As
ITV foram observadas em 4,4% da populagdo; todos os prematuros acometidos por ITV apre-
sentaram RCEU. As ITV encontradas foram sifilis, citomegalovirose e toxoplasmose. A
andlise final demonstrou associagdo positiva das ITV com RCEU (RR-1,57; IC95%— 1,07-
2,30); as covaridveis sexo feminino (RR=1,50; 1C95%= 1,11-2,02), classificagdo prematuro
moderado (RR=1,41; 1C95%—1,06-1,87) e pequeno para a idade gestacional (RR=2,69;
1C95%1,85-3,90) também influenciaram este desfecho.

Conclusao: este estudo revelou as ITV como importante fator de morbidade, com impacto
no aumento do risco de RCEU entre prematuros acometidos por essas doengas.
Palavras-chave Prematuro, Crescimento, Desnutrig¢ao, Transmissao vertical
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Introducao

A avaliagdo e vigilancia do crescimento sdo funda-
mentais para 0 bom acompanhamento dos neonatos
prematuros. A condi¢do de ser prematuro deve ser
considerada como uma situag¢do que predispde o
neonato a risco nutricional, tendo em vista as
diversas limitagoes que decorrem desse nascimento
precoce, tais como o desenvolvimento incompleto
dos sistemas organicos ¢ a ocorréncia de diversas
comorbidades, principalmente aquelas relacionadas
a digestdo ¢ absorcdo de nutrientes.!

Tem-se observado, em diversos servigos, a ocor-
réncia universal de restrigdes de crescimento apds o
nascimento, com maior incidéncia no grupo de
neonatos prematuros.2.3 Para essa morbidade, foi
definido o termo Restricio de Crescimento
Extrauterino (RCEU). A RCEU é um marcador de
grave déficit nutricional durante as primeiras
semanas de vida, e pode ser diagnosticada nas idades
de 36 ou 40 semanas de idade gestacional corrigida
(IGC), baseando-se em curvas de referéncia de
crescimento intrauterino ou de crescimento pos-
natal.4

As complicagdes decorrentes da RCEU no
periodo inicial da vida podem gerar altcragdes
permanentes para a crianga, com prejuizos no desen-
volvimento do sistema nervoso central, cogni¢do e
crescimento somatico.5 Além disso, podem persistir
até mesmo na idade adulta, promovendo o surgi-
mento de diversas doengas cronicas tais como
doenga arterial coronariana, diabetes mellitus do tipo
2, cancer, osteoporose e varias doengas psiquia-
tricas.6

Autores relatam que diversos fatores podem
determinar o comprometimento do crescimento no
periodo pés-natal, interagindo de forma complexa
para a ocorréncia de RCEU. Fatores genéticos ¢
ambientais estdo envolvidos, incluindo a nutri¢do
inadequada durante o periodo fetal e neonatal, hospi-
talizag¢ocs, tratamentos medicamentosos instituidos,
anormalidades endocrinas e morbidades rela-
cionadas a propria prematuridade.4.7.8.9 Outras
condi¢des no recém-nascido prematuro também
podem influenciar na ocorréncia da RCEU como a
classificacdo “pequeno para a idade gestacional”
(PIG), o baixo peso ao nascer e a necessidade de
rcanimag¢do ao nascimento.7.10

Contudo, ainda hé lacunas nos estudos, princi-
palmente relacionadas aos possiveis fatores associ-
ados a RCEU ainda néo investigados. No Brasil,
algumas condi¢des infecciosas ainda sdo prevalentes
na populagdo e adquirem maior relevancia quando
acometem mulheres gravidas, com riscos para o feto
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¢ o recém-nascido,ll especialmente no caso de
prematuros. De acordo com Madrid et al.,12 as
Infecgdes de Transmissdo Vertical influenciam signi-
ficativamente nas taxas de morbimortalidade
neonatal e infantil, podem causar consequéncias
devastadoras para o recém-nascido, contribuindo
para a ocorréncia de malformagdes congénitas,
lesoes teciduais ¢ morte devido a prematuridade ¢
baixo peso ao nascer. A transmissdo dessas infecgdes
ocorre com mais frequéncia através da placenta,
ap6s a mae ser infectada, ou através da transmissdo
direta pelo colo uterino durante a gestagdo. Existem
diversas causas infecciosas relacionadas a essas
doengas, sendo documentados na literatura o cito-
megalovirus, toxoplasma gondii, sifilis, herpes,
hepatites B ¢ C, HIV, HTLYV, entre outros.!3

No Brasil, a realizagdo da triagem pré-natal
dessas doengas tem sido utilizada como estratégia
para a detecgdo precoce ¢ redugdo de danos,
considerando que as Infecgdes de Transmissdo
Vertical sdo problemas de saude publica que geram
sérios impactos na satide materna e do neonato.!4 No
cstado da Bahia, em um estudo realizado por Sao
Pedro ef al.,!5 64.743 gestantes foram testadas e
observaram-se maiores prevaléncias de sifilis e toxo-
plasmose nas macrorregides sudoeste ¢ sul do
estado.

Diante desse cenario, foi levantada neste estudo
a hipotese de que as Infecgdes de Transmissdo
Vertical também possam interferir no crescimento
das criangas prematuras. Assim, este trabalho teve
como objetivo investigar a associagdo das Infecgdes
de Transmissdo Vertical com a RCEU entre
prematuros internados em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais (UTIN) no sudoeste da Bahia.

Métodos

Esta pesquisa derivou-se de um estudo de coorte ndo
concorrente, Coorte Nascer Prematuro, de base
hospitalar, com analisc documental cm prontuarios
de recém-nascidos prematuros internados em UTI
Neonatais de trés hospitais de uma cidade da regido
Nordeste do pais, no periodo entre 1° de janeiro de
2016 a 31 de dezembro de 2017.

O estudo foi realizado em um municipio de
médio porte que oferece o servigo de cuidados inten-
sivos nconatais em trés unidades, com praticas
clinicas ¢ nutricionais padronizadas em protocolos
clinicos semelhantes e com iguais niveis de
aderéncia.

Os dados foram colctados dos prontuarios dos
prematuros internados, armazenados no Servigo de
Arquivo Médico e Estatistica dos hospitais, por meio
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de um questionario especifico, construido a partir do
instrumento do Inquérito Nascer para o Brasil, por
pesquisadores voluntarios da area de saude, apos
treinamento e sob supervisdo de neonatologistas.16
Para aprimorar o instrumento, padronizar ¢ testar a
logistica de campo realizou-se um estudo piloto, em
maio de 2018, com cerca de 20% do nimero total de
prontuarios, do periodo de novembro a dezembro de
2015, para as trés UTI neonatais. A coleta de dados
foi realizada no periodo de junho de 2018 a maio de
2019, através de tablets contendo questionario
digital criado no aplicativo Kobo Toolbox 1.4.8®.

Nesse recorte, utilizamos o grupo de prematuros
que tiveram a idade gestacional de nascimento > 32
semanas ¢ <36 semanas, ¢ que apresentaram idade
gestacional corrigida de 36 semanas complctas
dentro do periodo de acompanhamento de 27 dias de
vida, estando internados na unidade neonatal.

Foram cxcluidos do estudo recém-nascidos com
anomalias  congénitas  maiores  (alteragdes
anatomicas graves: cardiopatias congénitas
complexas, atresias do trato gastrointestinal, defeitos
da parede abdominal, hidrocefalia, encefalocele ¢
hérnia diafragmatica).

A variavel dependente do estudo foi a Restrigdo
de Crescimento Extrauterino (RCEU) em prematuros
com idade gestacional corrigida de 36 semanas,
sendo a variavel dicotomizada em ndo ou sim. Para
identificacdo dos recém-nascidos com RCEU, foi
realizada a comparag@o do peso com a idade gesta-
cional corrigida de 36 semanas, sendo considerados
com RCEU os prematuros que tiveram score z do
peso < —2, pelas curvas de crescimento especificas
para prematuros.17

A principal varidvel independente estudada foi a
Infec¢do de Transmissdo Vertical (ndo ou sim),
caracterizada pela ocorréncia de pelo menos um tipo
de infeccdo de transmissdo vertical no prematuro
(toxoplasmose, rubéola, sifilis, citomegalovirus,
herpes, HIV).

As covariaveis para ajuste foram relacionadas de
acordo com os seguintes blocos: presenca de doenga
hipertensiva na gestagdo, caracteristicas do nasci-
mento, morbidades neonatais e praticas clinicas.

Foi dicotomizada ¢cm ndo ou sim a variavel qua-
litativa relacionada a presenga de doenga hiperten-
siva na gestagdo (pré-eclampsia, eclampsia, doencga
hipertensiva especifica da gestagdo, sindrome
Hellp).

Quanto as caracteristicas do nascimento foram
analisados: sexo (masculino, feminino); peso ao
nascer (em gramas), categorizado em maior ou igual
a 1500g ou inferior a 1500g; idade gestacional (IG),
classificada como prematuro tardio (entre 34

Infeccoes de transmissao vertical e restricdo do crescimento extrauterino

semanas ¢ 36 semanas ¢ 6 dias) ou prematuro
moderado (de 32 semanas a 33 semanas ¢ 6 dias).18
A IG foi definida pela estimativa obstétrica, de
preferéncia a data da ultima menstruacdo, seguida
por ultrassonografia e por ultimo a 1G estimada pelo
método de New Ballard e/ou método de Capurro.
Foram definidos como Pequenos para Idade
Gestacional (PIG) (Ndo ou Sim) os nconatos com
escore z do peso de nascimento inferior a —1,29
(Percentil 10%),19 definido de acordo com as curvas
Intergrowth-21. A variavel crescimento intrauterino
restrito foi criada de forma categorica, avaliada
€omo ndo ou sim.

As morbidades neonatais (avaliadas como nio
ou sim) corresponderam as seguintes doengas: sepse
precoce, sepse tardia ¢ sindrome do desconforto
respiratorio.

As praticas clinicas foram avaliadas pelas
variaveis: necessidade de recanimagdo em sala de
parto, uso de oxigénio com 36 semanas, quantidade
de dias sem dieta enteral, e tempo de uso de oxigénio
suplementar (em dias). As duas ultimas variaveis
foram utilizadas na forma numérica, ¢ as demais
como categoricas (ndo ou sim).

Foram realizadas analises descritivas, por meio
de medidas de frequéncias (para as variaveis
categéricas); e medianas, valores minimos e
maximos (para as variaveis numéricas). Foram rea-
lizados testes de normalidade para as variaveis
numéricas continuas (analisc grafica, Shapiro-Wilk,
avaliag¢do de média e mediana, entre outras) sendo
que todas apresentaram distribui¢do ndo-
paramétrica.

Para analisc bivariada entre variaveis categoricas
e os desfechos, foi realizada a regressdo de Poisson
com variancia robusta, sendo o p valor estimado pelo
teste de Wald. As medianas das variaveis quantita-
tivas foram comparadas utilizando o teste Mann-
Whitney-Wilcoxon. Foram estimados os riscos rela-
tivos (RR) para a ocorréncia de RCEU e seus respec-
tivos intervalos de confianga 95% (IC95%).

Na analise multivariada foi adotado o método
Stepwise Backward com a inclusdo das variaveis
explicativas que apresentaram associagdo com o
desfecho em nivel de significancia inferior a 20% na
analise bivariada. Para a permanéncia das variaveis
no modelo final, foi utilizado nivel de significancia
inferior a 5%. Os modclos foram comparados pclo
critério de Akaike, ¢ a adequacdo foi avaliada pelo
qui-quadrado. Foi utilizado o programa estatistico
Stata  versdo  15.0  (Stata  Corporation,
CollegeStation, USA) para a codifica¢do ¢ analiscs
estatisticas dos dados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em

Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 21 (1): 117-126 jan-mar., 2021

119

58



Vieira VC et al.

Pesquisa do Instituto Multidisciplinar de
Saude/Campus Anisio Teixeira/Universidade Federal
da Bahia no dia 05 de fevereiro de 2018, sob o
numero de CAAE: 79450717.4.0000.5556.

Resultados

No total foram levantados 592 prontuarios de
prematuros, sendo excluidos 37 por apresentarem
malformagdes maiores. Foram elegiveis 555 pron-
tuarios, sendo 155 ndo encontrados, finalizando a
amostra total de 400 prematuros. Para este recorte
permaneceram no estudo 91 prontudrios de
prematuros com IGC de 36 semanas, pois foram
excluidos 40 prematuros com idade gestacional de
nascimento > 36 semanas (ou 252 dias de vida), 182
que ndo atingiram a IGC de 36 semanas durante o
periodo de internamento (que nasceram com IG < 32
semanas ¢ 1 dia ou 225 dias), 84 que receberam alta
e 3 que vieram a Obito antes da IGC de 36 semanas
(Figura 1).

Dos 91 prematuros, 59,3% (1C95% 48,9-69,0%)
desenvolveram RCEU (Figura 2). Todos os
prematuros com Infecg¢do de Transmissdo Vertical
apresentaram RCEU. As ITV foram observadas em
4,4% da populagdo (Tabela 1). Dos infectados, a
sifilis foi a doenga mais frequente, seguida de
infecgdo por citomegalovirus e toxoplasmose.

Mais da metade dos recém-nascidos avaliados
cra do sexo masculino (55,0%) ¢ 23,1% tiveram peso
de nascimento abaixo de 1.500g. A idade gestacional
de nascimento variou de 32 6/7 a 35 semanas 5/7,
sendo 68,1% prematuros tardios e 31,9% moderados.
A classificagdo como PIG foi encontrada em 44,0%,
15,3% apresentaram crescimento intrauterino
restrito e 29,7% tiveram mdes que apresentaram
doenca hipertensiva na gestagdo. A necessidade de
reanimagdo em sala de parto ocorreu em 40,7% dos
prematuros e 5,3% estavam em uso de oxigénio com
36 semanas de idade corrigida. Das morbidades do
periodo nconatal, a sepse precoce esteve presente em
56,0%, a sepse tardia em 18,7% e a sindrome do
desconforto respiratorio em 22,0% (Tabela 1).

A analise bivariada demonstrou maior incidéncia
de RCEU entre os prematuros do sexo feminino
(70,7%), de peso ao nascer menor que 1.500g
(90,5%), com classificagdo como prematuro
moderado (75,9%) ¢ como PIG (92,5%), que apre-
scntaram crescimento intrauterino restrito (92,3%) ¢
cujas maes desenvolveram doenga hipertensiva na
gestagdo (77,8%) (Tabela 1).

Apos analisc multipla, a presenga de Infecgdo de
Transmissdo Vertical aumentou significativamente o
risco de RCEU (RR=1,57; IC95%= 1,07-2,30) entre
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os prematuros. O sexo feminino (RR=1,50; IC95%=
1,11-2,02), as classificagdes como prematuro
moderado (RR=1,41; IC95%= 1,06-1,87) e PIG
(RR=2,69; 1C95%= 1,85-3,90) também estiveram
positivamente associados ao desfecho no modelo
final (Tabela 1).

Discussao

Este estudo revelou elevada incidéncia de RCEU
entre os prematuros internados nas UTIN. As
Infecgdes de Transmissdo Vertical, condigdes, em
sua maioria, evitdveis por um acompanhamento pré-
conceptual e/ou pré-natal de qualidade, aumentaram
o risco de RCEU em 57%, mesmo apos ajuste pelas
covariaveis sexo, classifica¢do da idade gestacional
¢ PIG.

Apesar de a RCEU ser considerada de ocorréncia
universal nas unidades nconatais, a frequéncia desse
problema apresenta muitas variagdes.3 Em um
estudo transversal nacional, realizado em 2010, em
uma UTIN, observou-se a prevaléncia de 29,3% de
restrigdo em prematuros com IGC de 36 semanas.?
Renau et al.,20 em 2018, com um grupo de 126
prematuros, utilizando curva de crescimento fetal
como pardmetro, cncontraram prevaléncia de RCEU
de 66,0%. Contudo, no Canada, ao avaliarem apenas
prematuros extremos com mesma idade gestacional,
Shah er al.2! encontraram uma frequéncia de RCEU
dec 87,8%. Em nosso cstudo, encontramos uma
incidéncia de 59,3%.

Essas divergéncias podem ser explicadas em
decorréncia da utilizagdo de diferentes curvas de
avalia¢do do crescimento nos estudos. Utilizamos
como referéncia para esta populagdo as curvas
Intergrowth-21, preconizadas pela Sociedade
Brasileira Pediatria e pela Organiza¢do Mundial da
Saude. Foram escolhidas por serem prescritivas ¢
longitudinais, estando adequadas para avaliagdo de
prematuros, principalmente dos grupos de moder-
ados ¢ tardios. Quando sc avalia a presenga de
RCEU utilizando as curvas Intergrowth-21, pode-se
reduzir o risco de sobrediagnostico, fato que ocorre
ao se fazer uso das curvas de crescimento fetal.
Atualmente sabe-se que a dindmica do crescimento
fetal é diferente do prematuro, posto que os ganhos
de peso adquiridos dentro e fora do ttero sdo influ-
enciados por diferentes processos biologicos,
restrigdes nutricionais ¢ ambicentais. No feto o ganho
ponderal ¢ maior que o prematuro, assim, ao se
comparar prematuros com curvas fetais, a frequéncia
de RCEU possivelmente cstara aumentada. Dessa
forma, entende-se que os fetos e os prematuros estdao
em grupos diferentes, necessitando, portanto, do uso
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Figura 1

Diagrama de fluxo: prontuarios analisados na pesquisa.

Total de prematuros

n =592
Excluidos por malformagdes maiores
n=37
\d
Elegiveis
n =555
Prontuarios ndo encontrados
n =155
A\

Amostra total

n = 400
Nasceram com 1G>36 semanas (252 dias)
n =40
Nasceram com IG<32 semanas (225 dias)
n=182
Alta antes de 1GC=36 semanas (252 dias)
n=284
Obitos antes de IGC=36 semanas (252 dias)
n=3
¥
Amostra que atingiu IGC = 36 semanas (252 dias)
n=91
de curvas que scjam mais especificas para cada.22 descquilibrios na composicao da cstrutura corporal
Villar ef al.22 destacam a importancia da super- do prematuro, causando aumento da proporgdo de
estimacdo da RCEU, a qual pode acarretar prejuizos gordura corporal, que mais tardiamente, na fase
para o prematuro. Grandes incrementos das praticas adulta, pode cstar responsabilizada pelo aumento da
nutricionais na tentativa de se corrigir a RCEU, incidéncia de doengas cardiovasculares.22
quando esta se encontra superestimada, pode levar a Observa-se que nao existe uniformidade
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metodologica entre os estudos. A ocorréncia de
RCEU encontra-se investigada em diferentes
momentos, seja na alta ou com IGC de 36 ou 40
semanas. A avaliagdo da restri¢do no momento da
alta hospitalar inclui recém-nascidos de diferentes
IGC, explicando as frequéncias menores de
restri¢do. Lima et al.,7 em um estudo longitudinal
realizado entre 2007 a 2011 em quatro unidades
neonatais da Rede Perinatal (Rio de Janeiro),
relataram a frequéncia de 26% de RCEU na alta
hospitalar. Clark ez al.,23 utilizando dados de 124
unidades de terapia intensiva nconatal, revisaram
informagdes de 24.371 recém-nascidos, e identi-
ficaram a incidéncia 28% de RCEU. Em nosso
estudo encontramos resultados maiores tendo em
vista que a avaliagdo foi realizada com prematuros
de IGC 36 semanas, os quais ainda se encontravam
internados nas UTIN e com morbidades associadas a
prematuridade ainda presentes, ocorrendo a interfe-
réncia mais efetiva desses fatores no crescimento.

A avaliagdo da restri¢do em grupos com dife-
rentes idades gestacionais também poderia explicar
a diferenga dos resultados encontrados entre os
estudos. Observa-se que 0s prematuros com menores
idades apresentam maiores incidéncias de RCEU.8

Figura 2

Tém-se ainda as diferengas nas estimativas de idades
gestacionais, que também contribuem para a ocor-
réncia de discordancias entre os estudos de RCEU,
além das diferentes praticas assistenciais aplicadas
em cada servico, inclusive as praticas nutri-
cionais.2:22

Autores afirmam que a RCEU decorre de multi-
plas causas, sendo que algumas ainda nao foram
elucidadas.4.24 Nesse contexto, as Infecgoes de
Transmissdo Vertical despertaram preocupagdo
quanto a interferéncia dessa condi¢do no cresci-
mento das criangas prematuras, posto que sdo
descritas como causa importante de mortalidade fetal
assim como de morbidade e mortalidade perinatal.ll

O maior risco de RCEU entre prematuros com
Infecgdes de Transmissdo Vertical pode estar rela-
cionado ao maior comprometimento dos recém-
nascidos com essas condi¢des. Waldorf er al.13
discutem que a presenga de infecgdo materna por
bactérias, virus e parasitas pode ocasionar morte
fetal, lesdo de multiplos 6rgaos ou sequelas limi-
tantes. Essas infec¢des, quando transmitidas ao feto,
resultam no surgimento de respostas inflamatorias
sistémicas cujos prejuizos se estendem ao periodo
pos-natal. Os processos inflamatorios aumentam a

Restricdo do crescimento extrauterino. Coorte Nascer Prematuro, 2018, Brasil.
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Tabela 1

Analise descritiva, bivariada e multivariada — Restricdo de Crescimento Extrauterino. Coorte Nascer Prematuro, 2018, Brasil.

Variaveis Total RCEU presente Analise bivariada Analise multivariada
RR (1C95%) P RR (1C95%) P
Infeccdo de Transmissao Vertical* <0,001%1 0,021
Nao 87 (95,6%) 50 (57,5%) 1,00 1,00
Sim 4 (4,4%) 4 (100%) 1,74 (1,45 -2,09) 1,57 (1,07 - 2,30)
Doenga hipertensiva na gestagao* 0,010t
Nao 64 (70,3%) 33 (51,6%) 1,00
Sim 27 (29,7%) 21(77,8%) 1,51 (1,10 - 2,06)
Sexo* 0,047t 0,008t
Masculino 50 (55,0%) 25 (50,0%) 1,00 1,00
Feminino 41 (45,0%) 29 (70,7%) 1,41 (1,01 -1,99) 1,50 (1,11 - 2,02)
Peso nascimento (g)* <0,001t
21.500 70 (76,9%) 35 (50,0%) 1,00
< 1.500 21(23,1%) 19 (90,5%) 1,81 (1,38 - 2,38)
Idade gestacional* 0,018t 0,017t
Prematuro Tardio 62 (68,1%) 32 (51,6%) 1,00 1,00
Prematuro Moderado 29 (31,9%) 22 (75,9%) 1,47 (1,07 - 2,02) 1,41 (1,06 - 1,87)
Pequeno para a idade gestacional* <0,001t <0,001t
Nao 51 (56,0%) 17 (33,3%) 1,00 1,00
Sim 40 (44,0%) 37 (92,5%) 2,78 (1,86 - 4,14) 2,69 (1,85 - 3,90)
Crescimento intrauterino restrito <0,0011
Nao 72 (84,7%) 36 (50,0%) 1,00
Sim 13 (15,3%) 12 (92,3%) 1,85 (1,39 - 2,44)
Sepse precoce 0,329t
Nao 40 (44,0%) 26 (65,0%) 1,00
Sim 51 (56,0%) 28 (54,9%) 0,84 (0,60 - 1,19)
Sepse tardia 0,601t
Nao 74 (81,3%) 43 (58,1%) 1,00
Sim 17 (18,7%) 11 (64,7%) 1,11 (0,74 -1,67)
Sindrome do desconforto respiratério 0,230t
Nao 71 (78,0%) 40 (56,3%) 1,00
Sim 20 (22,0%) 14 (70,0%) 1,24 (0,87 - 1,77)
Necessidade de reanima¢ao em
sala de parto 0,369t
Nao 54 (59,3%) 30 (55,6%) 1,00
Sim 37 (40,7%) 24 (64,9%) 1,17 (0,83 - 1,64)
Uso de oxigénio com 36 semanas 0,6121
Nao 71 (94,7%) 46 (64,8%) 1,00
Sim 4 (5,3%) 2 (50,0%) 0,77 (0,28 - 2,10)
Variaveis numéricas assimétricas Mediana RCEU Presente RR (1C95%) P

Mediana (min-max)

Tempo sem dieta enteral (dias) 1(0-9) 1(0-7) 0,99 (0,89 -1,11) 0,905t
Tempo de uso de oxigénio suplementar 4 (0 - 24) 4(0-23) 1,00 (0,96 - 1,03) 0,8461

* Variaveis utilizadas na analise ajustada: infeccdo de transmissao vertical, doenca hipertensiva na gestagao, sexo, peso nascimento, idade
gestacional, pequeno para a idade gestacional.
1 Teste de Wald; RR= risco relativo; IC95%= intervalo de confianga.
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producdo de citocinas tais como IL6, IL8, TNF-a
que podem causar lesdes cerebrais, gastrointestinais,
oftalmologicas e pulmonares. Além disso, a
prevaléncia de infec¢des pode contribuir para a ocor-
réncia de corioamnionite, sendo frequentemente
associada ao parto prematuro. A presenga dessas
infecgdes durante a gravidez também prejudica o
desenvolvimento placentario ¢, consequentemente,
compromete o crescimento fetal adequado.13.25

As infecgdes intrauterinas também contribuem
para o nascimento de neonatos com quadros clinicos
graves, com maior risco para o desenvolvimento de
displasia broncopulmonar, hemorragia peri-intraven-
tricular e enterocolite necrotizante.13

Dessa forma, as lesdes potenciais decorrentes
das Infecgdes de Transmissdo Vertical que acometem
o feto e o neonato podem explicar os achados encon-
trados nesse estudo ao ser observada a ocorréncia de
RCEU ecm todos os prematuros que foram
acometidos por essas infecgdes.

Ainda existem desafios e dificuldades
enfrentados pelos servigos de saude para a redugdo
da ocorréncia das ITV. Nesse contexto, a sifilis se
destaca como importante problema de salde
publica,26 sendo, neste estudo, a infec¢do de trans-
missdo vertical de maior ocorréncia. Apesar do sur-
gimento de politicas publicas para redugdo da
doenga, observa-se o agravamento mundial da
epidemia da sifilis, com o aumento expressivo da
forma adquirida da doenga, ¢ consequente aumento
da sifilis congénita.27 Em 2013, a média nacional
ainda era de 3,3 casos a cada 1.000 nascimentos.
Dessa forma, verifica-se que as criangas continuam
nascendo infectadas, apesar do acesso da gestante ao
pré-natal, da disponibilidade de testes diagnodsticos e
da eficacia do tratamento da gestante e do feto.26

Corroborando com os achados de outros autores,
também cncontramos uma associagdo significativa
da covaridvel sexo com a RCEU. A analise bivariada
evidenciou maior ocorréncia de RCEU em recém-
nascidos do scxo feminino. No modclo final da
multivariada também observamos maior risco no
sexo feminino (RR=1,50, IC95%= 1,11-2,02).
Gianini et /.28 também encontraram menor
frequéncia de RCEU no sexo masculino, com odds
ratio 0,39 (IC95%= 0,20-0,80). Estudos justificam
que a diferenga entre os sexos, com superioridade no
crescimento pos-natal dos nconatos do scxo
masculino, decorre de causas multifatoriais, dentre
elas cita-se a melhor incorpora¢do de massa
muscular nos meninos.29

Nconatos com menores idades gestacionais de
nascimento também estdo expostos a maior risco de
restricgdo de acordo com o presente estudo.
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Observamos que os prematuros moderados,
comparados aos prematuros tardios, tiveram maior
risco (RR=1,41 IC95%= 1,06-1,87). No estudo
publicado por Cao et al.,8 em 2015, na China, a
incidéncia de RCEU aumentou com a diminuicdo da
idade gestacional ao nascer.

Estudos demonstram que, nos neonatos
prematuros, nascer pequeno para a idade gestacional
pode apresentar importante impacto no crescimento
pos-natal. Freitas ef al.,2 em 2016, realizaram estudo
transversal em Minas Gerais com 254 prematuros
hospitalizados em uma unidade neonatal, ¢ obser-
varam que nascer PIG aumentou a chance de ocorrer
RCEU em 6,14 vezes, sendo que 84% dos
prematuros PIG apresentaram restri¢do. Lima ef
al.,7 em um estudo longitudinal no qual foi analisada
uma coorte de 570 prematuros no Rio de Janeiro,
referiram que o fator de risco com maior impacto no
estudo foi ter nascido PIG, com chance 4,33 vezes
maior de restri¢do de crescimento na alta. Nossos
resultados também demonstraram importante associ-
acdo dessa covariavel com o desfecho RCEU. A clas-
sificagdo PIG aumentou o risco em 2,69 (1C95%=
1,85-3,90) e 92,5% dos prematuros PIG apresen-
taram RCEU.

Este estudo pode ter limitagdes relacionadas ao
possivel viés de informagdo devido a coleta em pron-
tudrios. Dessa forma, priorizamos as analises da
presenca de doenca hipertensiva na gestagdo, carac-
teristicas do nascimento, morbidades nconatais ¢
praticas clinicas, sendo esses dados encontrados
mais consistentes e confidveis. Houve prontuarios
ndo localizados, por serem fisicos e muitos de longa
permanéncia, o que dificultou o acesso ¢ o
armazenamento nas unidades hospitalares.

As causas relacionadas a RCEU s@o complexas e
multifatoriais. Este estudo contribui para revelar as
ITV como importante fator de morbidade, com
impacto relevante no crescimento dos prematuros.
As ITV sdo doengas passiveis de serem evitadas ou
de terem suas conscquéncias minimizadas com a
otimizagdo das a¢des de ateng@o ao planejamento
familiar, pré-natal e assisténcia a saide neonatal.
Dessa forma, agdes de intervengdo nesse problema
de satude podem reduzir diversas sequelas, dentre
elas a incidéncia de RCEU. Diante dos achados
dessa pesquisa, sugerimos mais estudos para dar
continuidade a investigagao do impacto das ITV na
ocorréncia da RCEU em unidades de terapia inten-
siva neonatais.

63



Contribuicao dos autores

Concepgdo e delineamento do estudo: Vieira VC,
Lima RCG e Medeiros DS. Coleta de dados: Vieira
VC, Lima RCG ¢ Queiroz DB. Analise estatistica e
interpretagdo: Vieira VC, Medeiros DS. Redagéo:
Vieira VC. Revisdo critica: Lima RCG ¢ Queiroz
DB. Todas as autoras aprovaram a versao f{inal do
artigo.

Referéncias

1. Demartini AdA., Bagatin AC, da Silva RPGVC,
Boguszewski MCS. Crescimento de criangas nascidas
prematuras. Arq Bras Endocrinol Metabol. 2011; 55 (8):
534-40.

2. Freitas BAC, Priore SE, Lima LM, Franceschini SCC.
Extrauterine growth restriction: Universal problem among
premature infants. Rev Nutr. 2016; 29 (1): 53-64.

3. Embleton NE, Pang N, Cooke RJ. Postnatal malnutrition
and growth retardation: an inevitable consequence of
current recommendations in preterm infants? Pediatrics.
2001. 107 (2): 270-3.

4. Euser MA, De Wit CC, Finken MJJ, Rijken M, Wit JM.
Growth of preterm born children. Horm Res. 2008.; 70 (6):
319-28.

5. Oliveira AG, Siqueira PP, de Abreu LC. Cuidados nutri-
cionais no recém-nascido de muito baixo peso. J Hum
Growth Dev. 2008; 18 (2): 148-54.

6. Calkins K, Devaskar SU. Fetal origins of adult disease.
Curr Probl Pediatr Adolesc Health Care. 2011; 41 (6): 158-
76.

7. Lima PAT, Carvalho M, da Costa ACC, Moreira MEL.
Variables associated with extra uterine growth restriction in
very low birth weight infants. J Pediatr. 2014; 90 (1): 22-7.

8. Cao W, Zhang YH, Zhao DY, Xia HP, Zhu TW, Xie LJ. Risk
factors for extrauterine growth restriction in preterm infants
with gestational age less than 34 weeks. Chinese J
Contemporary Pediatrics. 2015; 17 (5): 453-8. Disponivel
cm: https://curopepme. org/article/med/26014694

9. Freitas BAC, Sant’Ana LFR, Barros J, Priore SL, Barros
JEN, Fraceschini SCC. Crescimento do prematuro: revisdo
sobre as curvas de referéncia. Rev Pediatr SOPERJ. 2012;
13:4-15.

10. Ehrenkranz RA. Extrauterine growth restriction: is it

preventable? J Pediatr. 2014; 90 (1): 1-3.

. Guia pratico: infecgdes no ciclo gravido-puerperal. In:
Fernandes CE, Dc Sa MFS, cditors. Oricntagdes ¢
Recomendagdes. FEBRASGO. 2. Sio Paulo. [periodico
online] 2016; p- 92. Disponivel em:
https://www.{ebrasgo.org.br/media/k2/attachments/02-
INFECCOYES_NO_CICLO_GRAVIDO_PUERPERAL.pd
f

. Madrid L,Varo R, Sitoe A, Bassat Q. Congenital and peri-
natally-acquired infections in resource-constrained settings.
Expert review of anti-infective therapy. [periodico online]

5

Infeccoes de transmissao vertical e restricdo do crescimento extrauterino

2016 [acesso em 20 fev 2020];14(9):845-61. Disponivel
cm: https://www.ncbi.nlm nih.gov/pubmed/27442227

13. Waldorf KMA, McAdams RM. Influence of infection
during pregnancy on fetal development. Reproduction.
2013; 146 (5): R151-R62.

14. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengio a Satde.
Cadernos de Atengdo Basica. Atencdo ao Pré-Natal de
Baixo Risco. In: Saude. MS, editor. Brasilia, DF; [publi-
cagdo online]. 2012 [acesso em 12 abri 2020]. p. 318.
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publica-
coes/cademos_atencao_basica_32_prenatal. pdf

15. Sdo Pedro SAP, da Silva CAL, Rebougas MC, Costa
MJFD. Triagem pré-natal de infecgdes nas macrorregides
sul e sudoeste do estado da Bahia, Brasil: detectadas em
papel de filtro. Rev Bras Satiide Mater Infant. 2019; 19 (3):
691-700.

16. Lansky S, Friche AAdL, Da Silva AAM, Campos D,
Bittencourt SDdA, De Carvalho ML, De Frias PG
Cavalcantc RS, Da Cunha AJLA. Pesquisa Nascer no
Brasil: perfil da mortalidade neonatal e avaliagdo da
assisténeia a gestante ¢ ao recém-nascido. Cad Saude
Publica. 2014; 30: S192-S207.

17. SBP (Socicdade Brasilcira de Pediatria). Monitoramento do
crescimento de RN pré-termos. In: Neonatologia DCd,
editor Sociedade Brasileira de Pediatria [publicacido
online]. 2017 [acesso em 25 mai 2019]; p. 1-7. Disponivel
em:
sbp.com.br/fileadmin‘user_upload/2017/03/Neonatologia-
Monitoramento-do-cresc-do-RN-pt-270117.pdf

18. AAP (American Academy of Pediatrics). Committee on
Fetus and Newborn and ACOG Committee on Obstetric
Practice. Guidelines for Perinatal Care, 8th Edition. editors
Kilpatrick SJ, Papile L-A, Macones GA, [livro onlinc].
2017 [acesso em 12 abri 2020]. 710 p. Disponivel em:
https://reader.aappublications.org/guidelines-for-perinatal-
care-8th-edition/3

19. Gordijn S, Beune IM, Thilaganathan B, Papageorghiou A,
Baschat AA, Baker PN, Silver RM, et al. Consensus defini-
tion of fetal growth restriction: a Delphi procedure.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2016; 48 (3): 333-9.

20. Montserrat IRM, Aldecoa-Bilbao V, Balcells Esponera C,
del Rey Hurtado de Mendoza B, Iriondo Sanz M, Iglesias-
Platas 1. Applying Methods for Postnatal Growth
Asscssment in the Clinical Setting: Evaluation in a

RRev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 21 (1): 117-126 jan-mar., 2021

125

64



Vieira VC et al.

Longitudinal Cohort of Very Preterm Infants. Nutrients.
2019; 11 (11): 2772.

21. Shah PS, Wong KY, Merko S, Bishara R, Dunn M, Asztalos
E, Darling PB. Postnatal growth failure in preterm infants:
ascertainment and relation to long-term outcome. J
Perinatal Med. 2006; 34 (6): 484-9.

22. Villar J, Giuliani F, Barros F, Roggero P, Coronado Zarco
TA, Rego MAS, Ochieng R, Gianni ML, Rao S, Lambert A,
Ryumina 1, Britto C, Chawla D, Ismail LC, Ali SR, Hirst J,
Teji JS, Abawi K, Asibey J, Duah JA, McCormick K,
Bertino E, Papagcorghiou AT, Figueras JA, Bhutta Z,
Kennedy S. Monitoring the postnatal growth of preterm
infants: a paradigm change. Pediatrics. 2018; 141 (2):
€20172467.

23. Clark RH, Thomas P, Pcabody J. Extrautcrinc growth

restriction remains a serious problem in prematurely born

neonates. Pediatrics. 2003; 111 (5): 986-90.

Cooke R, Foulder-Hughes L. Growth impairment in the

very preterm and cognitive and motor performance at 7

years. Arch Dis Childhood. 2003; 88 (6): 482-7.

25. Costa GB, de Oliveira MC, Gadelha SR, Albuquerque GR,
Teixeira M, Raiol MRdS, Sousa SMB, Marin LJ. Infectious
diseases during pregnancy in Brazil: seroprevalence and
risk factors. J Infect Dev Countr. 2018; 12 (08): 657-65.

2

b

Recebido em 8 de Maio de 2020
Versdo final apresentada em 27 de Outubro de 2020
Aprovado cm 28 de Dezembro de 2020

126 Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 21 (1): 117-126 jan-mar., 2021

26. Castro Romanelli RM, Carellos EVM, Campos FA, de
Paula Pinto AS, Marques BA, Anchieta LM, Andrade
GMQ. Abordagem neonatal nas infecgdes congénitas—toxo-
plasmose e sifilis. Rev Méd Minas Gerais. 2014; 24 (2):
202-15.

27. Brasil. Ministério da Satde.Secretaria de Vigilancia em
Satde. Departamento de DST, Aids, ¢ Hepatites Virais.
Caderno de boas praticas: o uso da penicilina na atengdo
basica para a prevencio da sifilis congénita no Brasil.
Brasilia, DF; 2015 [acesso em 3 mai 2020]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/penicilina_para_
prevencao_sifilis_congenita%20_brasil.pdf

28. Gianini NM, Vieira AA, Moreira MEL. Evaluation of the
nutritional status at 40 weeks corrected gestational age ina
cohort of very low birth weight infants. J Pediatr. 2005; 81
(1): 34-40.

29. Saigal S, Stoskopf BL, Streiner DL, Burrows E. Physical
growth and current health status of infants who were of
extremely low birth weight and controls at adolescence.
Pediatrics. 2001; 108 (2): 407-15.

65



66

APENDICE B
Artigo 2 - Prescricdo de medicamentos off-label e sem licenga para prematuros de unidade de

terapia intensiva neonatal.

ARTIGO ORIGINAL

Verbnica Cheles Vieira'", Renart Santos Costa’,
Raquel Cristina Gomes Lima''>, Daiane Borges
Queiroz', Danielle Souto de Medeiros'

Prescri¢ao de medicamentos off-label e sem licenga para
prematuros de unidade de terapia intensiva neonatal

Prescription of off-label and unlicensed drugs for preterm infants

1.Instituto Multidisciplinar em Sadde, Universidade
Federal da Bahia - Vitoria da Conquista (BA), Brasil.

Conflitos de interesse: Nenhum.

Submetido em 11 de maio de 2020
Aceito em 1° de agosto de 2020

Autor correspondente:

Verdnica Cheles Vieira

Instituto Multidisciplinar em Satide
Universidade Federal da Bahia

Rua Hormindo Barros, 58 - Candeias

CEP: 45029-094 - Vitéria da Conquista (BA),
Brasil

E-mail: veronicacheles@gmail.com

Editor responsavel: José Roberto Fioretto
DOI: 10.5935/0103-507X.20210034

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(2):266-275

in a neonatal intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Avaliar o uso de
medicamentos off-label e sem licenga
em recém-nascidos prematuros
hospitalizados em unidade de terapia
intensiva neonatal.

Métodos: Estudo de coorte nio
concorrente,  incluindo  prematuros
admitidos em trés unidades de terapia
intensiva neonatais, nos anos de 2016 e
2017, acompanhados durante o periodo
neonatal. O uso de medicamentos e o
nimero foram registrados para todo
o periodo e dassificados segundo a
Anatomical Therapeutic Chemical. Foram
realizadas anilises descritivas e bivariadas
dos dados para avaliar associagoes entre
o nimero de medicamentos utilizados
(total, off-label e sem licenga) e as varidveis
explicativas de interesse.

Resultados: Os 400 neonatos
prematuros 16.143
medicamentos, com 86 especialidades

utilizaram

diferentes; 51,9% desses itens foram
classificados como off-label e 23,5%
como sem licenca. Os mais prescritos
foram gentamicina eampicilina (17,5%

e 15,5% dos off-label, respectivamente)
e cafeina (75,5% dos nio licenciados).
O estudo demonstrou associagdes
significativas do uso de medicamentos
off-label com a menor idade gestacional,
baixo peso ao nascer, menor escore de
Apgar no quinto minuto, manobra
de reanimagio avangada em sala de
parto ¢ 4bito. Com os medicamentos
nao licenciados, foram verificadas
associagbes com a menor idade
gestacional, baixo peso ao nascer e
escore de Apgar no quinto minuto
menor que 7.

Condlusao: Os neonatos internados
em unidades de terapia intensiva
neonatais sa0 Muito expostos ao uso
de medicamentos offlabel e sem
licenga. Tornam-se necessirios mais
investimentos em estudos para alcangar
maior seguranca e qualidade da
terapéutica medicamentosa empregada
em neonatologia.

Descritores:  Recém-nascido  pre-
maturo; Recém-nascido; Unidades de
terapia intensiva neonatal; Prescricio de
medicamentos; Uso off-label

INTRODUCAO

A utilizagio dos medicamentos ¢ indispensdvel na assisténcia a satde, pois eles

possuem efeito curativo, profiltico ou paliativo, mas podem oferecer riscos a saide do
paciente. Ao serem prescritos, devem-se considerar a qualidade, o custo-efetividade e a
seguranca. Assim, estudos do tipo ensaios clinicos sio necessarios para uma prescri¢io
segura, principalmente nos grupos de pacientes grdvidas, idosos e criancas.?
Pacientes pediétrioos, em cspecial 0s neonatos premarturos, constituem um

grupo vulnerdvel, principalmente quando necessitam de cuidados intensivos,
por requererem maior uso de tratamentos farmacolégicos. O metabolismo dos
medicamentos, a diferenca na sensibilidade dos érgaos-alvo e a funcio renal sio
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imaturos nesses pacientes. Desse modo, o tempo de meia-
vida do medicamento tende a ser mais prolongado, ¢ pode
ocorrer seu acimulo no organismo.®%

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA) é 0 6rgio responsavel pela autorizagio de registros
dos medicamentos em territ6rio nacional, com base em dados
e informagées de agéncias reguladoras de reconhecimento
nacional. Porém, ndo h4 hoje uma regulamentacio especifica
para medicamentos destinados a populagio pedidtrica. A
pediatria enfrenta barreiras para realizagio de ensaios clinicos
nessa populagio devido a dilemas éticos.”)

Na assisténcia aos recém-nascidos, a escassez de
estudos com medicamentos é tio importante que muitos
especialistas chegam a considerar essa especialidade
como quase “experimental”, pois de 40% a 80% dos
medicamentos utilizados em unidades de terapia intensiva
(UTI) neonatais sio off-label ou nio licenciados.®®

O medicamento off-label é aquele cuja utilizagio se
d4 de forma diferente da que ¢ descrita em seu rétulo ou
bula, quando se fala em indicagio, via de administracao,
posologia e faixa etdria.” Ele tem aprovacio do érgio
regulador para sua utilizagio no pais.®

Os medicamentos sem licenca possuem dois conceitos:
sao medicamentos ndo aprovados para uso, por nio
possuirem dosagem especifica e serem contraindicados para
a populagio especifica; e saio modificados, como, exemplo,
a preparagio e utilizagio de formulagées extemporaneas,
concebidas a partir de formulagdes farmacéuticas existentes
por meio da trituragio de comprimidos, diluigio de
liquidos orais ou abertura de cépsulas.®?

A prescrigio desses produtos traz um importante ponto
de discussao legal e clinica, visto que estudos os associam
a0 aumento do risco de exposicio a excipientes nocivos
ou potencialmente nocivos, tanto em adultos quanto na
populagio pedidtrica.1%1V

Considerando os riscos dessa pritica, este estudo
objetiva avaliar o uso de medicamentos off-label e sem
licenga em recém-nascidos prematuros hospitalizados em
UTT neonatais.

METODOS

Trata-se de estudo de coorte nio concorrente, de
base hospitalar, que faz parte de uma pesquisa mais
ampla intitulada “Coorte Nascer Prematuro - Sobrevida
e morbidade em prematuros de unidades de terapia
intensiva neonatais do municipio de Vitéria da Conquista
— BA: um estudo de coorte nio concorrente”.

O estudo foi realizado em Vitéria da Conquista (BA).
Foram incluidos prematuros admitidos em trés UTI neonatais
de trés hospitais, sendo dois ptblicos e um privado. Cada UTI
neonatal oferecia dez leitos e tinha equipe multidisciplinar

Prescrigao de medicamentos off-label e sem licenga para prematuros 267

capacitada, destinada para o cuidado dos recém-nascidos
de alto risco. As unidades hospitalares estudadas serviam de
campo de estdgio para o Programa de Residéncia Médica
na Especialidade de Pediatria e Neonatologia e possuiam
protocolos das préticas clinicas semelhantes.

Foram incluidos no estudo todos os prematuros
internados nas UTI neonatais de trés hospitais do
municipio de Vitéria da Conquista, no periodo de 1° de
janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017. A populagio foi
acompanhada desde o dia da admissiao durante o periodo
neonatal, respeitando a censura de 27 dias (interrupgao do
seguimento). Os dados foram coletados por meio da andlise
dos prontudrios dos prematuros armazenados no Servigo de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME) dos hospitais.

O critério de exclusao foi possuir anomalia congénita
maior (alteragdes anatdmicas graves; para este estudo, foram
excluidas as seguintes: cardiopatias congénitas complexas,
atresias do trato gastrintestinal, defeitos da parede abdominal,
hidrocefalia, encefalocele e hérnia diafragmética).

A amostra foi obtida por conveniéncia (n = 400).
Entretanto, o menor tamanho amostral necessdrio para
representar a populagio de prematuros da regiio foi
estimado em 384, considerando os seguintes parimetros:
tamanho da populagio infinito (dado que nio é possivel
estimar o total de prematuros que necessitariam de
assisténcia intensiva neonatal, visto que a regido atendia
a um grande ndmero de municipios), frequéncia esperada
de 50% (considerando os multiplos desfechos avaliados),
precisio de 5% e intervalo de confianga de 95%.

O instrumento utilizado para a realizagio das coletas foi
um questiondrio adaptado do inquérito nacional sobre parto
e nascimento Nascer no Brasil.*? Pesquisadores voluntirios
da drea de sadde, sob supervisio de neonatologistas, foram
responsdveis pelas coletas dos dados, sendo utilizado
questiondrio digital por meio de zablets com o soffware KoBo
Toolbox, versio 1.4.8. Foi realizado um estudo piloto em maio
de 2018, utilizando prontudrios de prematuros internados em
periodo anterior ao da pesquisa. O campo principal ocorreu
no periodo de junho de 2018 a maio de 2019.

As varidveis dependentes deste estudo foram
uso (categorizados como sim ou nio) e nimero de
medicamentos relativos ao periodo de internamento
na UTI neonatal. Cada especialidade farmacéutica foi
registrada pelo nome genérico, forma farmacéutica e
via de administragio. A classificagio farmacolégica foi
realizada conforme a classificacao Anatomical Therapeutic
Chemical (ATC), preconizada pela Organizagio Mundial
da Satide (OMS)."? Para o presente trabalho, utilizaram-
se as classificagdes dos medicamentos relativas aos niveis 1
(anatémico) e 2 (terapéutico). Para descrever os produtos
mais utilizados, utilizou-se também o nivel 5 (quimico).
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Os medicamentos também foram classificados em
off-label e sem licenca para a populagio de acordo com
critérios americanos, conforme Costa,"? ¢ por meio da base
de dados internacional Drug Dex-Micromedex (https://
www.micromedexsolutions.com/home/dispatch).®”
Considerou-se como medicamento off-label aquele cuja
idade, indicacdo ou via de administracao divergisse do que
foi autorizado pelo érgao sanitdrio, neste caso o Food and
Drug Adminstration (FDA). Por sua vez, foram classificados
como nio licenciados os medicamentos sem registro, os
contraindicados em neonatologia (aqueles que, devido a
qualquer condigio de satide, tém seu uso limitado ou nio
utilizado) e as preparagdes magistrais (aquelas manipuladas
em farmdcia), a partir da prescri¢io médica, ou modificados
no hospital pela enfermagem, como preparo de suspensao
a partir da pulverizagio de comprimidos. As unidades de
andlise foram o individuo e os medicamentos.

Foram utilizadas como varidveis independentes: idade
gestacional (moderado ou tardio, muito prematuro ou
prematuro extremo), peso ao nascer & 2.500g, > I.SOOg e<
2.500g, > 1.000g e < 1.500g ou < 1.000g), escore de Apgar
no quinto minuto (= 7 ou < 7), realizacio de reanimagio na
sala de parto (nao realizou, ventilagio com pressio positiva
ou reanimagio avangada - ventilagio com pressio positiva
mais massagem cardiaca e/ou drogas) e ébito (sim ou ndo).

Foram realizadas andlises descritivas dos dados por meio
de distribuicio de frequéncia simples. A prevaléncia do uso
de medicamentos (total, off-/abel e sem licenga) foi calculada
a partir do nimero de prematuros que tiveram registro de uso
de pelo menos um medicamento no periodo de internamento
na UTT neonatal, dividido pelo total de prematuros.

Foi realizada andlise bivariada para avaliar associagoes
entre o niimero de medicamentos utilizados (total, off-label e
sem licenca) e as varidveis explicativas de interesse. Para tanto,
as varidveis continuas foram descritas segundo cada variavel
explicativa por meio da mediana e dos valores mdximo e
minimo. As diferencas segundo as varidveis selecionadas
foram realizadas por métodos nao paramétricos: testes de
Mann-Whitney-Wilcoxon para varidveis com duas categorias
e Kruskal-Wallis para aquelas com mais de duas categorias,
sendo considerado o nivel de significancia menor do que 5%.
Para todas as varidveis, o nimero de medicamentos utilizados
foi descrito segundo cada categorizagio (total, off-label e sem
licenga) por meio de gréficos do tipo boxplot. O programa
Stata, versao 15.0 (Stata Corporation, College Station, USA)
foi utilizado para a andlise dos dados.

Todas as fases desta pesquisa foram realizadas em
concordincia com as questoes éticas e legais, conforme
resolucio 466/12 do Conselho Nacional de Saide do
Ministério da Sadde. A pesquisa intitulada “Sobrevida e
morbidade em prematuros de Unidades de Terapia Intensiva
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Neonatais do municipio de Vitéria da Conquista — BA: um
estudo de coorte ndo concorrente” foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa com seres humanos do Instituto
Multdidisciplinar em Saide da Universidade Federal da
Bahia (UFBA; CAAE:79450717.4.0000.5556), no dia 5 de
fevereiro de 2018.

RESULTADOS

No periodo estudado, foram admitidos nas unidades
592 prematuros, sendo 37 excluidos por apresentarem
malformagio congénita maior, além de 155 prontudrios
que nio foram localizados ou ndo estavam completos,
permanecendo uma amostra de 400 prematuros.

Do total, a idade gestacional variou de 23%7 a 36°7
semanas, com 59,3% de prematuros moderados ou
tardios, 29,2% muito prematuros e 11,5% extremos. Mais
da metade da populagio apresentou peso maior ou igual
a 1.500g (67,0%), teve escore de Apgar de 7 ou mais no
quinto minuto (86,0%) e nio necessitou de reanimagio
na sala de parto (54,3%); 16,0% evoluiram para 6bito
durante o internamento (Tabela 1).

Tabela 1-C isticas da populaca dad:
Variaveis n (%)
Idade gestacional
Moderado/tardio 237 (59.3)
Muito prematuro 117 (29.2)
Prematuro extremo 46 (11,5)

Peso ao nascer (g)
> 2.500 48 (12,0)

=1.500 e < 2.500 178 (45,0)

21.000 e < 1.500 122 (30,0)

< 1.000 52 (13,0)
Apgar no 50 minuto

>7 335 (86.0)

< 54 (14,0)
Manobra de reanimacao na sala de parto

Nao 217 (54,3)

Apenas VPP 156 (39,0)

Manobras avancadas 27 (6,7)
Obito

Sim 64 (16,0)

Nao 336 (84,0)

VPP - ventilagdo com pressao positiva.

A prevaléncia de uso de medicamentos pela populacao
foi de 89,8% (intervalo de confianga de 95% - IC95%
86,3 - 92,4%). Considerando o uso de pelo menos um
produto off-label, a prevaléncia foi de 79,0% (IC95% 74,7
- 82,7%). Os medicamentos sem licenga foram utilizados

por 55,5% (IC95% 50,5 - 60,3%) dos prematuros.
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O ntmero de medicamentos prescritos por paciente
variou de zero a 217, com mediana de 30. Entre os off-label,
o numero variou de zero a 161, com mediana de 13, e, entre
os sem licenga, variou de zero a 56, com mediana de quatro.

Ao todo, os prematuros deste estudo utilizaram
16.143 medicamentos, distribuidos em 86 especialidades
farmacéuticas. Destes, 8.372 (51,9%) itens foram
classificados como off-label e 3.790 (23,5%) como sem
licenca. As especialidades farmacéuticas mais utilizadas
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eram anti-infecciosos de uso sistémico (36,9%), que
atuavam sobre sistema nervoso (27,6%) e sobre o aparelho
digestivo e metabolismo (24,5%). Dentre os off-label,
predominaram aqueles anti-infecciosos de uso sistémico
(63,8%), principalmente os do subgrupo terapéutico
antibacterianos de uso sistémico (56,0%). A maioria dos
produtos sem licenca atuava no sistema nervoso (91,5%),
principalmente do subgrupo dos psicoanaléticos (75,4%)

(Tabela 2).

. T P A

Tabela 2 - Distribuicdo das especialidades farmacéuticas utilizadas pelos neonatos prematuros, em grupos e subgrupos, ac e terapéutica
(niveis 1 e 2 da Anatomical Therapeutic Chemical)
Grupo anatdmico e terapéutico Total Oftf-label Sem licenca
Aparelho digestivo e metabolismo 3.961 (24,5) 975 (11,6)
Medi para d id 380 (2.3) 380 (4.5)
Medicamentos para disfungdes gastrintestinais 442 (2.8) 442 (5,3)
Medicamentos para trato biliar e figado 39(0,2) 39(0.4)
Vitaminas 2.959 (18,3) 114 (1,4)

Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 327 (2,0) 212 (5,8)
Medicamentos antianémicos 212(1.3) 212 (5,6)

Sistema cardiovascular 953 (5.9) 731 (8.7) 83 (2.2)
Medicamentos para desordens cardiacas 650 (4,0) 509 (6.1) 2(0,1)
Medicamentos diuréticos 219 (1,3) 138 (1,6) 81(2,1)
Medicamentos vasoprotetores 79 (0,5) 79 (0,9)

Medicamentos que atuam no sistema renina-angiotensina 5(0.1) 5(0,1)

Dermatologicos 38(0,2)

Sistema geniturindrio e horménios sexuais 75 (0.5) 75(0.9)
Medicamentos para desordens urologicas 75(0.5) 75(0.9)

Anti-infecciosos de uso sistémico 5.954 (36,9) 5.345 (63,8) 14 (0,4)
Antibacterianos para uso sistémico 5.253 (32,5) 4.691 (56,0 14 (0,4)
Antimic6ticos para uso sistémico 684 (4,2) 646 (7,7)

Soros imunolégicos e imunoglobulinas 17(0,1) 8(0,1)

Agentes asticos e i ulad 11(0,1) 11(0.1)
Agentes antineoplsticos 11(0,1) 11(0.1)

Sistema musculoesquelético 30(0,2) 23(0,3)
Anti-inflamatrios e antirreumaticos 23(0,1) 23(0.3)

Sistema nervoso 4.451 (27.6) 983 (11,7) 3.468 (91,5)
Anestésicos 663 (4.,1) 663 (7.9)

Analgésicos 68 (0.4) 55 (0,6) 13 (0,3)
Antiepiléticos 634 (3,9) 41(05) 593 (15,5)
Psicolético 115 (0,7) 115 (1.4)

Psicoanalético 2.862 (17,7) 2.862 (75,4)
Qutras 109 (0,7) 109 (1,3)

Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 13 (0.1) 13 (0.3)
Antiprotozodrios 13(0,1) 13 (0.3)

Sistema respiratdrio 329 (2,0) 229 (2,7)

Preparacdes nasais 69 (0.4) 69 (0.8)
Medicamentos para doengas obstrutivas 161 (0,9) 160 (1,9)
Orgao sensoriais 1(0,01)
Total 16.143 (100,0) 8.372 (100,0) 3.790 (100,0)

Resultados expressos por n (%).
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Tabela 3 - Distribuicao dos medicamentos off-label e sem licenca mais prescritos
em ordem decrescente de uso

Medicamentos Cadigo ATC Off-label Sem licenga

Cafeina NO6BCO1 2.862 (75,5)

Gentamicina JO1GBO03 1.467 (17,5)

Ampicilina JO1CAO01 1.295 (15,5)

Amicacina J01GB06 741 (8,9)

Fentanila NO1AHO1 656 (7.8)

Fluconazol JO2AC01 642 (7,7)

Fenobarbital NO03AA02 593 (15,6)

Cefepima JO1DED1 566 (6.8)

Domperidona AO3FA03 412 (4,9)

Meropenem J01DH02 373 (4,5)

Ranitidina A02BA02 359 (4,3)

Sulfato ferroso BO3AA07 212 (5,6)

Aminofilina RO3DA05 150 (1.8)

Furosemida C03CA01 138 (1.6)

Vancomicina JO1XA01 125 (1.5)

Metadona NO7BC02 109 (1,3)

Piperacilina e tazobactam JO1CR05 102 (1,2)

Midazolam N05CD08 97 (1.2)

Hidroclorotiazida C03AA03 53(1.4)

Espironolactona C03DA01 28(0,7)

Pirimetamina P01BDO1 13(0,3)

Sulfadiazina JO1EC02 13(0.3)

Dipirona N02BB02 8(0.2)

Outros 1.140 (13.6) 8(0.2)

Total 8.372 (100,0) 3.790 (100,0)
ATC - i ic Chemical. expressos por n (%).

Considerando o quinto nivel da classificagio ATC, os
medicamentos off-label mais prescritos foram gentamicina
(17,5%), seguida da ampicilina (15,5%) e amicacina
(8,9%). Entre os sem licenca, foram mais prescritos:
cafeina (75,5%), fenobarbital (15,6%) e sulfato ferroso
(5,6%) (Tabela 3).

A anilise bivariada revelou associagées estatisticamente
significativas entre o nimero de medicamentos utilizados
(total, off-label ¢ sem licenca) e as varidveis explicativas
de interesse. Os grupos de muito prematuros e extremos,
de menor peso ao nascer, com escore de Apgar no quinto
minuto menor que 7, que fizeram uso de manobras
avancadas de reanimacao na sala de parto e que evoluiram
para o 6bito utilizaram maior mediana de produtos,
considerando tanto o total de medicamentos, quanto
os off-label. Os medicamentos sem licenca foram mais
utilizados pelos muito prematuros, com peso ao nascer
entre 1.000g e menor que 1.500g e com escore de Apgar
no quinto minuto menor que 7 (Tabela 4 e Figura 1).
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DISCUSSAD

Este estudo demonstrou alta prevaléncia de uso de
medicamentos off-label e sem licenca entre prematuros
internadosem UT] neonatais nointerior da Bahia. A utilizacio
de um maior niimero desses produtos esteve associada & maior
vulnerabilidade desses individuos, que tinham menores
idade gestacional e peso ao nascer, além de escore de Apgar
menor que 7. O maior nimero de medicamentos off-label
também apresentou associagdo com manobras avancadas de
reanimagio na sala de parto e evolugio para o ébito.

As prevaléncias de uso de medicamentos off-label
(79,0%) e sem licenca (55,5%) encontradas foram
superiores as relatadas em trabalhos nacionais e
internacionais. Estudo de coorte publicado na Espanha, em
2019, realizado com recém-nascidos admitidos em UTIs
neonatais verificou que 57,1% dos pacientes receberam ao
menos um farmaco off-label, enquanto 32,1% receberam
a0 menos um medicamento sem licenga.’® J4 em estudo
italiano de 2010, realizado com recém-nascidos em UTIs
neonatais, dos 88 tratamentos ofertados, 54,0% ecram de
medicamentos off-label ou sem licenga.”” Em outro estudo
da Republica Eslovdquia com recém-nascidos, do total de
962 itens prescritos, 43% foram classificados como off
label e 4,8% como sem licenga em 2015.17

Numa coorte nacional com duragio de 1 ano em UTI
neonatal com 220 recém-nascidos, 49,3% das prescri¢oes
foram off-label e 24,6% foram sem licenca."® Gongalves

19 20 estudarem recém-nascidos admitidos em UTI

etal,
neonatal de hospital universitdrio no Brasil, revelaram que
95,5% dos recém-nascidos utilizaram, no minimo, um
medicamento off-label, e 30,6% receberam pelo menos um
medicamento sem licenga. Cabe ressaltar que a maioria
dos estudos disponiveis sobre essa temdtica engloba
neonatos de todas as idades gestacionais internados em
UTI neonatal, o que difere da metodologia empregada
nessa coorte, na qual se optou por pesquisar apenas os
prematuros.

A literatura demonstra que o uso de medicamentos sem
licenga ou off-label é muito comum na pediatria, com alta
prevaléncia em UTI neonatal, sobretudo do off-label.5*2"
Alguns desses medicamentos tém uso bem estabelecido
em protocolos, ensaios clinicos e metandlises, mas ainda
niao possuem ensaios clinicos controlados que atendam
aos critérios estabelecidos pela FDA.®V A gravidade dos
neonatos e a necessidade de cuidados intensivos podem
explicar a prescri¢ao desses medicamentos, visto que esses
individuos costumam utilizar um grande ndimero de
produtos por dia.??

Neste estudo, as especialidades farmacéuticas classificadas
como off-label mais utilizadas pelos prematuros foram os
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Tabela 4 - Relacdo das variaveis explicativas de interesse com o nimero de medicamentos utilizados (total, off-label e sem licenca)

‘

s por uso total de medicamentos

Moderado/tardio 237 18,0 0-177

v
%
2

21.000e < 1.500 122 51.0 0-217

Apgar no 50 minuto

<7

1 "
=1
E

Nao

2 =
@
%
iy
o

> =
o
-

Sim

Varidveis por medicamentos off-label

Moderado/tardio 237 80 0-139

Prematuro extremo 46 230 0-95
22.500 48 6,0 0-139
>1.000e < 1.500 122 210 0-161

Apgar no 50 minuto < 0,001t

<7 54 235 0-107

Néo 217 12,0 0-119

Manobras avangada 27 290 0-161

Sim 64 215 0-161

g
é;
g g
g
H
g

di

‘Moderado/tardio 237 0 0-34

Prematuro extremo 46 50 0-56

22500 48 0 0-26

21.000e < 1500 122 180 0-49

Continua...
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...Continuagao

Apgar no 50 minuto 0,020t
=7 335 20 0-52
< 54 7.5 0-56

Manobras de reanimagao na sala de parto 0,050*
Nao 217 0 0-52
Apenas VPP 156 50 0-50
Manobras avancadas 27 9.0 0-56

Obito 0.820t
Sim 64 3.0 0-37
Nao 336 4,0 0-56

VPP - ventilacao com pressao positiva. *Valor de p estimado pelo teste Kruskal-Wallis; tvalor de p estimado pelo teste Mann-Whitney.
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Figura 1 - Boxplot das relacoes das variaveis explicativas de interesse com o nimero de medicamentos utilizados (total, off-label e sem licenca) por idade gestacional (A);
peso ao nascer (B); Apgar no quinto minuto (C); manobras de reanimacao em sala de parto (D) e dbito (E).
VPP - ventilagao com pressao positiva.
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anti-infecciosos de uso sistémico (63,8%), especialmente
a gentamicina e a ampicilina, o que corrobora os achados
de outras pesquisas.>!719212329 A gentamicina, apesar de
ser aprovada para uso em recém-nascidos, de acordo com
as especificagdes do produto, deve ser administrada com
intervalos de 8 horas.?” Entretanto, nos protocolos locais,
que sdo baseados em referéncias pedidtricas especificas,®
esse produto ¢ administrado de acordo com peso de
nascimento, podendo ser utilizado a cada 24, 36 ou
48 horas. A ampicilina, por sua vez, tem uso aprovado
somente a partir de 1 ano de idade, mas hd protocolos
clinicos pedidtricos que recomendam seu uso em neonatos,
tanto para fins proﬁ]éticos quanto tcrapéuticos.”(’) Pesquisa
realizada na Ardbia Saudita, em 2018, identificou que o
antimicrobiano off-label mais frequentemente utilizado foi
a combinagio de piperacilina e tazobactam.®” Enquanto em
outro estudo, realizado na Itilia, os medicamentos off-/abel
mais utilizados foram gentamicina, cefixime, ceftriaxona,
piperacilina e amoxicilina.®

A heterogeneidade do uso dos subgrupos de
antibacterianos utilizados nas UTIs neonatais dos
diferentes paises reflete a ndo existéncia de um consenso
baseado em ensaios clinicos para o tratamento e profilaxia
das infecgbes neonatais mais prevalentes, como a sepse.
Assim, essa selecio depende da experiéncia clinica e da
politica de prescrigio de cada hospital.®?

Fluconazol, fentanila, domperidona e ranitidina
foram medicamentos off-label amplamente utilizados
nesta pesquisa, conforme verificado também em outros
estudos.1®17213327 O fluconazol foi aprovado pela
European Medicines Agency (EMA) para recém-nascidos
a termo. Esse medicamento também ¢ utilizado como
rotina para profilaxia antifiingica para prematuros, com
eficdcia controversa na prevengao da candidfase disseminada.
Entretanto, as sociedades cientificas tém apoiado sua utilizagio
para prematuros abaixo de 1.000g admitidos em UTIs
neonatais com elevada prevaléncia de infecgdes flingicas.®”

A fentanila estd entre os opioides mais prescritos em UTI
neonatal, pois sabe-se que a dor é um fator que contribui
para o aumento de morbidade e mortalidade em neonatos.
Porém, segundo o Institute for Safe Medication Practices
(ISMP), essa especialidade farmacéutica pertence ao grupo
de alerta mdximo, pois, se administrada incorretamente, a
fentanila pode acarretar graves riscos 4 satide.®

A ranitidina ¢ utilizada para tratamento da doenga do
refluxo gastroesofigico, porém sua seguranca e eficicia
nio estio bem estabelecidas para os recém-nascidos, e seu
uso estd associado com maior tempo de hospi[alizag:éo,
enterocolite necrotizante e ébito.?%3"
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A cafefna é um medicamento amplamente utilizado nos
prematuros internados em UTIs neonatais, constituindo
terapéutica de escolha para a apneia da prematuridade.
Ela reduz a necessidade de ventilagio mecinica, a
displasia broncopulmonar e melhora os resultados no
neurodesenvolvimento. Neste estudo, a cafeina seapresentou
como o medicamento sem licenca mais frequente, o que
corrobora outras pesquisas.’®7?'?3 Ela foi utilizada em
formulagdes manipuladas pelas unidades pesquisadas,
pois os hospitais nio dispunham do produto licenciado
disponivel no mercado, possivelmente por seu maior custo.

A dipirona, também encontrada entre os medicamentos
sem licenca utilizados pelos prematuros, ¢ um analgésico
nio aprovado pela FDA devido ao risco de induzir 4 anemia
apldsica e 4 agranulocitose®” e por ndo existirem estudos
farmacolégicos e clinicos a respeito de seu uso em neonatos.*?
O paracctamol ¢ o tnico ana.lgésico SEguro para os neonatos,
porém esté disponivel apenas para uso oral, o que dificulta
sua utilizagio em pacientes com contraindicagbes para o
uso dessa via, além do inicio de agdo ser lento e com pouca
efetividade em processos dolorosos intensos.®”

A associagdo entre o maior uso de medicamentos off-
label e a menor idade gestacional e peso de nascimento
estd em consonincia com outros estudos internacionais e

nacionais. Sucasas Alonso et al.(®

verificaram que o uso
desses produtos ocorreu pela totalidade dos prematuros
com idade gestacional < 32 semanas. Resultado semelhante
foi encontrado por Costa et al.,"® para quem 100% dos
prematuros com extremo baixo peso foram expostos
a pelo menos um medicamento off-label ¢ 75,5% dos
neonatos nessa classificagio utilizaram medicamento sem
licenga."® No Brasil, as frequéncias da utilizacao de pelo
menos um medicamento off-label para prematuros com
idades gestacionais inferiores a 28 semanas e 32 semanas
foram de 100% e 92,9%, respectivamente.’? Outros
estudos nao encontraram os mesmos resultados.®2%

Na Finlindia, pesquisa realizada em um hospital
pedidtrico também encontrou que as chances de uso de
medicamentos off-label aumentaram significativamente
com o menor peso ao nascer do neonato, além de um maior
peso ao nascer diminuir o uso desses medicamentos.®?

Blumer e Reed® discutem que a imaturidade
fisiolégica dos prematuros afeta a absor¢ao e a distribuicao
dos firmacos devido & composiciao dos compartimentos
corporais e aos fatores hemodinimicos e metabélicos. Além
disso, a polifarmécia predispoe 4 maior incompatibilidade
farmacéutica ou A interagio entre os produtos e,
consequentemente, traz maiores riscos de intoxicagio ou
efeitos adversos dos firmacos.
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Estudo de coorte canadense realizado com prematuros
com idade gestacional menor que 31 semanas demonstrou
associagio de melhores escores de Apgar no quinto
minuto com a utilizagio precoce (com menos de 3
dias de vida) de cafeina em seus esquemas terapéuticos,
medicamento considerado como sem licenga.®” Nesta
pesquisa, foi verificado que os menores escores de Apgar
no quinto minuto associaram-se com maior utilizagao
de medicamentos off-label e sem licenga, fato que
provavelmente relaciona-se com neonatos portadores de
sofrimento fetal ou asfixia neonatal e que consequentemente
tiveram maior necessidade de utilizacio de formacos.

Nesta coorte, os prematuros que necessitaram de
reanimagdo na sala de parto, por meio do uso isolado de
ventilagio com pressio positiva ou associado com massagem
cardfaca e/ou drogas, demandaram utilizagio mais ampla de
medicamentos de modo geral, incluindo os off-label e sem
licenga, durante o internamento nas UTIs neonatais. Esse
fato, provavelmente, relaciona-se com maior instabilidade
clinica e vulnerabilidade desses prematuros. Também foi
demonstrada associacio positiva entre o uso de medicamentos
off-label e o ébito, resultado observado por Carvalho et al.,*"
que identificaram associacdo do uso de prescricoes off-label
e sem licenca com medianas elevadas do escore de gravidade
Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS), ou
seja, os pacientes com maior gravidade.

Dentre as limitagoes deste estudo, destaca-se o possivel
viés de informagio devido a coleta em prontudrios,
caracterizado pela dificuldade na obtengio dos dados

que relacionam as caracteristicas maternas, a gestagio e
o momento do parto nas coletas nos prontudrios. Assim,
priorizaram-se as investigagbes das condi¢oes de satde
dos prematuros e a atencio neonatal recebida, dados mais
sélidos e fidedignos obtidos nos prontudrios.

No periodo do estudo, as unidades avaliadas nao realizavam
cdlculos de nenhum escore de gravidade, tal como o NTISS.
Apesar da possibilidade de sua estimativa de forma retrospectiva,
algumas informagdes necessdrias ndo foram obtidas nos
prontudrios, o que dificulta a realizagio de comparacdes entre
as caracteristicas populacionais de distintas unidades de cuidados
intensivos e no préprio servico ao longo do tempo.

CONCLUSAO

;

O estudo vigente ¢ inédito na regidgo e descreve as
caracteristicas dos prematuros internados em unidades de
terapiaintensiva neonatais expostos ao uso de medicamentos.
A prevaléncia de neonatos expostos a medicamentos off-label
ou sem licenga durante a internagio hospitalar foi elevada
e associou-se com os prematuros mais imaturos, com pesos
menores, escores de Apgar no quinto minuto mais baixos,
que receberam reanimacgao neonatal e evoluiram para o
Sbito. Os antibidticos e a cafeina foram, respectivamente,
os medicamentos off-label e sem licenga mais utilizados. A
elevada exposigio de neonatos a medicamentos off-label ou
sem licenca nas unidades neonatais é preocupante. Portanto,
tornam-se necessarios mais investimentos em estudos
para alcangar maior seguranga e qualidade da terapéutica
medicamentosa empregada em neonatologia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of off-label and unlicensed
medications in preterm infants hospitalized in a neonatal
intensive care unit.

Methods: This nonconcurrent cohort study included
preterm infants admitted to 3 neonatal intensive care units
in 2016 and 2017 who were followed up during the neonatal
period. The type and number of medications used were
recorded for the entire period and classified based on the
Anatomical Therapeutic Chemical. Descriptive and bivariate
data analyses were performed to assess associations between the
number of drugs used (total, off-label and unlicensed) and the
explanatory variables of interest.

Results: Four hundred preterm infants received 16,143
prescriptions for 86 different pharmaceuticals; 51.9% of
these medications were classified as off-label and 23.5% as

unlicensed. The most prescribed drugs were gentamicin and
ampicillin (17.5% and 15.5% among off-label, respectively)
and caffeine (75.5% among unlicensed). The results indicated
significant associations between the use of off-label drugs and
lower gestational age, low birth weight, lower 5-minute Apgar
score, advanced resuscitation maneuver in the delivery room
and death. The prescription of unlicensed drugs was associated
with lower gestational age, low birth weight and 5-minute
Apgar score below 7.

Conclusion: Neonates admitted to neonatal intensive
care units are highly exposed to off-label and unlicensed
medications. Further studies are needed to achieve greater

safety and quality of drug therapy used in neonatology.

Keywords: Infant, preterm; Infant, newborn; Intensive care
units, neonatal; Drug prescription; Off-label use
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Resumo

Objetivos: avaliar a evolugdo dos prematuros extremos e muito prematuros internados em unidades
de terapia intensiva neonatais, quanto ao uso de suporte ventilatorio e de medicamentos, obito,
sobrevida e viabilidade.

Meétodos: estudo de coorte nao concorrente, com 163 recém-nascidos muito prematuros e extremos
internados em trés unidades de terapia intensiva neonatais, durante 2016 e 2017. Realizou-se
andlise descritiva dos dados obtidos dos prontudrios. Os desfechos estudados foram o uso de suporte
venlilatério, morbidades, uso de medicamentos, 6bilo e causas de 6bilo. Foi construida curva de
sobrevivéncia e delimitado um limite de viabilidade.

Resultados: no estudo, 28,2% eram extremos e 71,8% muito prematuros. Nessa ordem de
subgrupos, a necessidade de ventilagdo mecdnica foi maior para os extremos (65,2% e 41,0%) e o
principal diagnéstico foi sepse precoce (78,6% e 82,6).Medicamentos off-label (60,5% e 47,9%) e
sem-licenga (25,3% e 29,0%) foramutilizados. A maioria dos 6bitos (57,8%) ocorreu entre os extremos,
principalmente por choque séptico. A sobrevivéncia foi menor para as menores idades gestacionais e o
limite de viabilidade ficou entre 26 e 27 semanas.

Conclusdes: as principais morbidades foram do sistema respiratério, com alto uso de medicamentos
off-label e sem licenga. Extremos tiveram maior demanda de cuidados intensivos além de necessitarem
de mais medicamentos e evoluirem mais ao 6bito.

Palavras-chave Farmacoloepidemiologia, Recém-nascido prematuro, Cuidados criticos, Unidades
de terapia intensiva neonatal
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Introducao

Globalmente, a prematuridade ¢ a principal causa de morte
em criangas menores de cinco anos. O mesmo ocorre no
Brasil, com concentragdo de mais de 60% dos dbitos
infantis no periodo neonatal.'

A Organizagdao Mundial da Satde (OMS) define
o nascimento prematuro como aquele que ocorre antes
de completar 37 semanas de gestag¢do.’? Apesar dos
prematuros, no geral, disporem de complicagdes tipicas
desta populagdo, alguns grupos sdo mais vulneraveis
que outros. Em metanalisc realizada cm paiscs de alta
renda, no periodo de 2000 a 2017, observou-se grande
variagdo da taxa de sobrevida, sendo baixa para a idade
gestacional (IG) menor que 25 semanas, proxima a 25,0%.
Ja a partir das 27 semanas, a sobrevida aumentou para
90,0%, demonstrando que a sobrevida aumenta com a
IG.*Nesse contexto, entende-se que os muito prematuros
(28 a menos de 32 semanas) e os prematuros extremos
(menos de 28 semanas) sdo especialmente vulneraveis
devido a imaturidade fisiologica notadamente acentuada
nestes grupos.*

Além disso, a prematuridade extrema também
revela maior associagdo com complicagdes nconatais
¢ piores desfechos hospitalares, em compara¢do com
os prematuros moderados (32 a menos de 34 semanas)
¢ tardios (34 a mcnos de 37 scmanas), refletindo
em altas taxas de mortalidade precoce, bem como
de internagdo, cirurgias e uso de medicamentos.’ As
diversas morbidades associadas, além de interferir na
resposta aos cuidados intensivos, tornam o tratamento
farmacologico dessa populagdo bastante desafiador, pois
a maioria dos medicamentos rotineiramente utilizados
tem sua prescrigdo baseada nos resultados de pesquisas
em adultos, que diferem das criangas em diversos
aspectos, inclusive na resposta farmacoldgica.® Diante
disso, o tratamento medicamentoso dessa populagdo ¢
majoritariamente empirico, caracterizando-se pelo uso
recorrente de medicamentos off-label ¢ nao-licenciados.
Considera-se como medicamentos off-label aqueles cuja
idade, indicag¢do ou via de administrag¢do divergem do
autorizado pelo 6rgdo sanitario competente, neste caso o
Food and Drug Administration (FDA). Por sua vez, foram
classificados como ndo licenciados os medicamentos sem
registro, os contraindicados em neonatologia (aqueles
que ndo apresentaram seguranca ou eficacia) assim como
as preparagdes magistrais (aquelas manipuladas em
farmacia) a partir da prescrigdo médica, ou modificados
por profissionais fora do que ¢ regulamentado pela FDA.”

Todas essas caracteristicas indicam que os
componentes do cuidado intensivo durante a internagao
dos prematuros sdo determinantes para os desfechos
desses pacientes. Este estudo tem como objetivo descrever

Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 23: €20210288

a demanda por cuidados intensivos, as principais
morbidades, o uso de medicamentos, as causas de Obito e a
viabilidade entre prematuros extremos ¢ muito prematuros,
além de trazer informagdes que possam contribuir para a
pratica clinica baseada em evidéncias.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte, de base hospitalar, que faz
parte da pesquisa “Coorte Nascer Prematuro - Sobrevida
¢ morbidade em prematuros de Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais (UTIN) do municipio de Vitoria da
Conquista — BA: um estudo de coorte ndo concorrente”.
As unidades hospitalares estudadas serviam de campo de
estagio para o programa de residéncia médica em pediatria
e neonatologia e possuiam protocolos das praticas clinicas
semelhantes.

Foram incluidos no estudo todos os prematuros
extremos ¢ muito prematuros internados nas UTIN no
periodo de 01 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro
de 2017. A populagio foi acompanhada desde o dia da
admissao até¢ 27 dias de vida.

A amostra para o estudo original foi obtida por
conveniéncia (n=400). Entretanto, o menor tamanho
amostral necessdrio para representar a populacio de
prematuros da regido foi estimado em 384, considerando
os seguintes parametros: tamanho da populagio infinito
(dado que ndo é possivel estimar o total de prematuros
que necessitariam de assisténcia intensiva neonatal),
frequéncia esperada de 50% (considerando os multiplos
desfechos avaliados), precisdo de 5% ¢ intervalo de
confianga de 95%. Para analise deste artigo, foi feito um
recorte, utilizando como amostra os prematuros com IG
entre 22 a menos de 32 semanas. Ao final, permancceram
neste estudo 163 prematuros.

Os dados foram coletados através da andlise dos
prontuarios dos prematuros, armazenados no servigo de
arquivo médico e estatistica dos hospitais. Foi utilizado
como critério de exclusdo a existéncia de anomalias
congénitas maiores (como: cardiopatias congénitas
complexas, atresias do trato gastrointestinal, defeitos da
parede abdominal, hidrocefalia, encefalocele e hérnia
diafragmatica).

O instrumento utilizado para a rcalizagdo das colctas
foi um questionario adaptado do Inquérito Nacional Nascer
no Brasil * Pesquisadores voluntérios da drca de satide sob
supervisdo de nconatologistas foram responsaveis pelas
coletas dos dados, sendo utilizado questionario digital
através de tablets com o software Kobo Toolbox 1.4.8%.
A coleta de dados do campo principal ocorreu entre junho
de 2018 e maio de 2019.

A variavel dependente foi a evolugdo dos prematuros.
Os desfechos considerados foram a demanda por
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cuidados intensivos, as principais morbidades e o uso
de medicamentos. Avaliou-se, também, a ocorréncia de
obitos nessa populagédo, ¢ o periodo em que ocorreram.
Foram calculadas ainda as curvas de sobrevivéncia e de
viabilidade para os grupos avaliados.

Para a obtencdo da IG foi utilizada de preferéncia a
data da ultima menstruagédo, seguida pela ultrassonografia
precoce. Na impossibilidade desses achados, utilizou-se
a avaliag@o de sinais fisicos e neurologicos dos recém-
nascidos, por meio das escalas Capurro ou New Ballard.

As variaveis analisadas foram: sexo (masculino;
feminino), peso ao nascer (baixo peso; muito baixo peso
e extremo baixo peso), Apgar do 5° minuto (= 7; <7), via
de parto (vaginal; cesarea), uso de surfactante na sala de
parto (ndo; sim), uso de surfactante na UTI (ndo; sim),
manobras dec rcanimagdo na sala de parto (ndo; apcnas
ventilagdo com pressdo positiva (VPP); reanimagio
avancada: ventilagdo com pressdo positiva acompanhada
de massagem cardiaca c¢/ou uso de drogas), tempo de
ventilagdao mecénica durante o internamento (nenhum
dia; um a cinco dias; seis dias e mais), cidade de origem
materna (Vitoéria da Conquista; outra cidade) e local de
nascimento e de internamento (mesmo hospital; hospitais
diferentes, na mesma cidade; nascimento em outra cidade
ou em transito). Os neonatos com escore z do peso de
nascimento inferior a —1,29 (percentil 10%), definido de
acordo com as curvas /ntergrowth-21, foram considerados
como pequenos para a idade gestacional, categorizados
em sim ou ndo.’

As principais doengas desenvolvidas ao longo do
periodo de 27 dias foram também descritas, scgundo os
subgrupos de prematuros: apneia, desconforto respiratorio
precoce, enterocolite necrotizante, ictericia neonatal,
sepse precoce, sepse tardia ¢ sindrome do desconforto
respiratério (SDR) ou doenca da membrana hialina
(DMH).

O uso de medicamentos foi obtido para o periodo
de internamento na UTIN, de acordo ao subgrupo de IG.
Cada especialidade farmacéutica foi registrada pelo nome
genérico, forma farmacéutica e via de administra¢do. Além
das especialidades (medicamentos) foram registradas todas
as prescri¢des de doses diarias, obtendo como mimero de
analisc o numero de prescrigdes totais.A classificagdo
farmacologica foi realizada conforme a classificagdo
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), preconizada
pela OMS.? Para o presente trabalho, utilizaram-sc as
classificagdes dos medicamentos relativas aos niveis 1
(anatomico) e 2 (terapéutico). Os medicamentos também
foram classificados em off-label e sem licenga para a
populagdo de acordo com Costa et al.,” através da base de
dados internacional Drug Dex-Micromedex®.!

Morte precoce, i e ia em

A ocorréncia de obito para prematuros extremos e
muito prematuros, durante o periodo neonatal (primeiros
27 dias de vida) foi descrita ¢ categorizada em ndo ¢ sim.
Além disso, os oObitos foram distribuidos conforme o
tempo de ocorréncia apos o nascimento (periodo neonatal
precoce se ocorressem com seis dias de vida ou menos,
¢ nconatal tardio caso ocorressem de scte a 27 dias).
As principais causas de Obito também foram descritas:
choque séptico, faléncia multipla de 6rgdos, sindrome do
desconforto respiratorio (ou doenga da membrana hialina),
insuficiéncia renal aguda e hemorragia pulmonar.

Nesta pesquisa, o tempo de inicio de seguimento
foi a data de nascimento de cada paciente e o tempo
de acompanhamento foi até o 27° dia de vida ou até a
ocorréncia do 6bito. Como o acompanhamento era diério,
padronizou-sc ¥ periodo para os 6bitos ocorridos em
menos de 24 horas de vida. Dessa forma, os pacientes
foram acompanhados por tempos diferentes, sendo
o Obito o cvento de censura. Foi realizada curva de
sobrevivéncia para demonstrar o tempo de sobrevida,
durante o acompanhamento, dos subgrupos de IG abaixo
de 32 semanas: 23 a 25 semanas; 26 a 27 semanas; 28
a 29 semanas e 30 a 31 semanas e calculado o teste de
Log Rank entre esses subgrupos e o 60bito neonatal. A
avaliagdo do limite de viabilidade corresponde a idade
gestacional na qual o recém-nascido apresenta 50% ou
mais de chance de sobrevivéncia fora do titero materno, e
para csta avaliagdo também foram utilizados os subgrupos
descritos anteriormente.*!

Primeiramente, realizou-se analise descritiva das
variaveis por meio de frequéncias absolutas ¢ relativas.
Para descrever as doengas presentes nesta populagdo no
periodo neonatal, calculou-se a incidéncia de cada uma
dclas. Para todas cstas variaveis citadas, as difcrengas
entre os dois grupos de idades gestacionais foram
comparadas pelo teste qui quadrado de Pearson ou pelo
teste exato de Fisher. Quanto a avalia¢do do uso de
medicamentos (total, off-label e sem licenga), foram
realizadas analises descritivas dos dados através de
distribui¢do de frequéncia simples, utilizando o total de
prescricoes de doses realizadas como unidade de analise.
Para a construcdo da curva de sobrevivéncia, utilizou-se o
método nao paramétrico de Kaplan-Mcier, ¢, ao apresentar
a viabilidade, construiu-se um grafico de barras com os
subgrupos de IG menor que 32 semanas. O programa Stata,
versdo 15.0 (Stata Corporation, College Station, USA) foi
utilizado para a analise dos dados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa com seres humanos do Instituto
Multidisciplinar em Satide da Universidade Federal da
Bahia (CAAE:79450717.4.0000.5556).
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Resultados

Do total de 163 prematuros, a idade gestacional variou
de 23 semanas a menos de 32semanas, com 46 (28,2%)
prematuros extremos e 117 (71,8%) muito prematuros
com diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos. Entre os prematuros extremos, mais da metade
foi do sexo feminino (52,2%) e apresentou extremo baixo
peso ao nascer (65,2%). A classificagdo como pequeno
para a idade gestacional neste subgrupo foi observada
em 12,2%; o Apgar do 5° minuto foi <7 em 22,7%, ¢
60,9% nasceu via parto vaginal. Obscrvou-sc que houve
uso de surfactante na sala de parto (39,5%), porém o uso
deste esteve mais presente na UTIN (72,7%). Manobra
de reanimagdo apenas com VPP foi utilizada em 52,2%,
enquanto 21,7% necessitou de reanimagdo avangada na
sala de parto. Para as duas Gltimas varidveis, observou-se
diferenga significante entre os grupos. O percentual de
pacientes que necessitaram ou ndo de ventilagdo mecanica
foi quase equivalente entre os que néo utilizaram (34,8%),
os que utilizaram por 1 a 5 dias (32,6%) ¢ os que utilizaram
por tempo igual ou maior que 6 dias (32,6%) (Tabela 1).
Entre os muito prematuros, a maior parte da populagao
foi do sexo masculino (51,3%), 18.8% apresentou
extremo baixo peso ao nascer, ¢ 22,2% foi classificada
como pequeno para idade gestacional. Neste subgrupo, o
Apgar do 5° minuto foi <7 para 19,8%, e 50,9% nasceu
via parto vaginal. Observou-se que houve menor uso de
surfactante na sala de parto (32,4%) e na UTIN (49,1%)
neste subgrupo. A VPP como manobra de reanimagao foi
realizada em 42,7%, enquanto apenas 7,7% necessitou de
reanimac¢do avancada na sala de parto. O tempo de uso
de ventilagdo mecanica se distribuiu como: 59,0% nao
utilizou, 23,1% utilizou entre um ¢ cinco dias ¢ 17,9%
utilizou por seis dias ou mais. A analise estatistica revelou
diferenga significativa (p<0,05) entre os subgrupos de
prematuros para algumas variaveis de interesse: peso ao
nascer, uso de surfactante na UTI, manobras de reanimagao
na sala de parto, e uso de ventilagdo mecanica (Tabela 1).
A cidade de origem materna foi diferente da cidade
de internamento para 58,7% dos prematuros extremos
e 46,2% dos muito prematuros. Ja em relagdo a cidade
de ocorréncia do parto, foi observado que 10,9% dos
prematuros extremos e 6,9% dos muito prematuros
nasceram em outra cidade ou em transito, ¢ 17,4% ¢
17,9%, respectivamente, nasceram na mesma cidade do
internamento, mas em hospitais diferentes (Tabela 1).
Para os prematuros extremos, os principais
diagnosticos durante o tempo de internagdo foram:
sepse precoce (78,6%), desconforto respiratorio precoce
(67,4%), sendo que 53,0% correspondeu a SDR. Para
os muito prematuros, os principais diagndsticos foram:
desconforto respiratorio precoce (86,3%), sendo que
65,2% foi decorrente a SDR ¢ sepse precoce em 82,6%.
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Observou-se diferenca estatisticamente significativa para
as incidéncias de desconforto respiratorio precoce (67,4%
nos prematuros extremos ¢ 86,3% nos muito prematuros);
e de enterocolite necrotizante, com incidéncia entre
os extremos e muito prematuros de 8,7% e 0,8%,
respectivamente (Tabela 1).

Foram prescritos 9.845 doscs de medicamentos,
totalizando 85 tipos diferentes de drogas. Para os
prematuros extremos foram feitas 2.508 prescri¢des de
doses, das quais 1.518 (60,5%) eram off-label e 634
(25,3%) eram sem-licenca. Para os muito prematuros
foram prescritas 7.337 doses, das quais 3.518 (47,9%)
eram off-label e 2.125 (29,0%) eram sem licenga.

Para o primeiro grupo, as especialidades farmacéuticas
mais utilizadas foram anti-infecciosos de uso sistémico
(41,1%). Dentre os off-label também predominaram os
anti-infecciosos para uso sistémico (64,1%). O grupo
mais utilizado de medicamentos sem licenga foram os do
sistema nervoso (93,9%) (Tabela 2).

Para o segundo grupo, as classes mais utilizadas
foram novamente os anti-infecciosos de uso sistémicos
(35,2%). Dentre os off-label, os muito prematuros tiveram
uso semelhante dos extremos, os mais utilizados foram
os anti-infecciosos de uso sistémico (64,7%). Ja dentre
os medicamentos sem licenga, os mais utilizados foram
os voltados para o sistema nervoso (93,5%) (Tabela 2).

Dentro da populagdo estudada, ocorreram 26 (56,5%)
obitos centre os prematuros cxtremos ¢ 19 (16,2%) cntre
os muito prematuros, com diferenga estatisticamente
significativa entre os dois subgrupos. Para os extremos,
amaioria dos Obitos (73,1%) ocorrcu no periodo nconatal
precoce, enquanto para os muito prematuros, a maior
parte (52,6%) evoluiu para 6bito no periodo neonatal
tardio (Tabela 3).

Quanto as causas de Obito, as principais entre os
prematuros extremos foram Choque Séptico (42,3%),
Faléncia Multipla de Orgdos e Sindrome do Desconforto
Respiratorio (ou Doenga da Membrana Hialina), ambos
com 15,4% dos 6bitos. No subgrupo dos muito prematuros,
a principal causa dc 6bito também foi choque séptico
(47,4%), seguido de Insuficiéncia Renal Aguda (15,8%)
(Figura 1).

A sobrevivéncia ao longo dos dias foi menor para
as menores IG, com maiores decréscimos no periodo
neonatal precoce (Figura 2A). Ao avaliar a probabilidade
de sobrevida para cada subgrupo de IG, observou-se que
o limite de viabilidade da populagdo estudada foi no
subgrupo 26-27 semanas (Figura 2B).

Discussao

Neste estudo, os cuidados intensivos aos prematuros
extremos e muito prematuros foram devidos,
principalmente, as altas incidéncias de morbidades
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Tabela 1
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Caracterizacdo da populacdo avaliada. Coorte Nascer Prematuro, Vitéria da Conquista - BA, 2016-2017.

Prematuro extremo (n=46)

Muito prematuro (n=117)

Variaveis p
n % n %

Sexo 0,691"
Masculino 22 47,8 60 51,3
Feminino 24 52,2 57 48,7

Peso ao nascer <0,001%
Baixo peso 0 0,0 26 22,2
Muito baixo peso 16 34,8 69 59,0
Extremo baixo peso 30 65,2 22 18,8

Pequeno para idade gestacional 0,164+
Nao 36 87,8 91 77,8
Sim 5 12,2 26 22,2

Apgar do 5° minuto 0,687+
27 34 77,3 89 80,2
<7 10 22,7 22 19,8

Via de parto 0,249+
Vaginal 28 60,9 59 50,9
Cesarea 18 39,1 57 49,1

Surfactante na sala de parto 0,405"
Nao 26 60,5 73 67,6
Sim 17 39,5 35 324

Surfactante na UTI 0,008"
Nao 12 27,3 56 50,9
Sim 32 72,7 54 49,1

Manobra de reanimacao 0,005"
Néao 12 26,1 58 49,6
Apenas VPP 24 52,2 50 42,7
Reanimagdo avancada ' 10 21,7 9 .7

Ventilagdo Mecanica (dias) 0,018"
Nenhum 16 34,8 69 59,0
1-5 15 32,6 27 231
=6 15 32,6 21 17,9

Cidade de origem materna 0,149
Vitéria da Conquista 27 41,3 54 53,8
Outra cidade 19 58,7 63 46,2

Local de nascimento e de internamento 0,693%
Mesmo hospital 33 N7 88 75,2
Hospitais diferentes, na mesma cidade 8 17.4 21 17,9
Nascimento em outra cidade ou em transito 5 10,9 8 6,9

Diagnosticos durante internamento
Apneia 8 16,7 23 20,3 0,740*
Desconforto respiratorio precoce 31 67,4 101 86,3 0,006+
Enterocolite necrotizante 4 8,7 1 0,8 0,023%
Ictericia neonatal 12 26,1 34 29,0 0,704+
Sepse precoce 38 78,6 92 82,6 0,570"
Sepse tardia 7 15,2 31 26,5 0,125%
Sindrome do desconforto respiratério 30 53,0 62 65,2 0,157t

*VPP = Ventilacdo com presséo positiva; 'VPP acompanhada de massagem cardiaca e/ou uso de drogas; UTI = Unidade de Terapia Intensiva;
Teste qui quadrado de Pearson; STeste exato de Fisher. Tabela construida apenas os dados validos, sendo observadas perdas para algumas variaveis: Apgar do 5° minuto = 8
observagoes perdidas, Via de parto = 1 observacao perdida, Surfactante na sala de parto = 12 observagoes perdidas, Surfactante na UTI = 9 observagoes perdidas.
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Tabela 2

Uso de medicamentos de acordo o primeiro e segundo niveis da classificacio ATC de medicamentos. Coorte Nascer Prematuro, Vitéria da

Conquista - BA, 2016-2017.

Prematuro extremo

Muito prematuro

Grupo Anatémico e Terapéutico* Total Off label Sem licenca Total Off label Sem licenca
n % n % n % n % n % n %
Aparelho digestivo e metabolismo 273 10,9 61 4,0 - - 1626 22,2 424 12,0 - -
'Medfcarlnentos para desordens 28 11 28 18 R R 180 24 180 51 R R
acidogastricas
Medlcamgntps para disfuncdes 8 03 8 05 : R 186 25 186 53 R R
gastrointestinais
Vitaminas 230 9,2 18 1.2 - - 1229 16,8 40 1.1 - -
Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 26 1,0 - - 18 2,8 176 2,4 - - 101 4,8
Medicamentos antianémicos 18 0,7 - - 18 2,8 101 1,4 - - 101 4,8
Sistema cardiovascular 219 8,7 165 10,9 9 1.4 428 58 326 9.3 37 17
Mgdlcamentos para desordens 164 6,5 119 7.8 . s 282 38 217 6,2 = .
cardiacas
Medicamentos diuréticos 34 1,4 25 1,6 9 14 110 1,5 73 21 37 1.7
Anti-infecciosos de uso sistémico 1032 411 973 64,1 6 1,0 2582 352 2275 64,7 - -
Antibacterianos para uso sistémico 812 32,4 762 50,2 6 1,0 2167 29,5 1894 53,8 - -
Antimicéticos para uso sistémico 215 8,6 209 13,8 - - 404 55 376 10,7 - -
Sistema nervoso 868 34,6 273 18,0 595 93,9 2381 32,4 394 11,2 1987 93,5
Anestésicos 205 8,2 205 13,5 - - 277 38 277 79 - -
Antiepiléticos 118 4,7 8 0,5 110 17.4 285 39 28 0,8 257 12,1
Psicoanalético 482 19,2 - - 482 76,0 1724 23,5 - - 1724 81,1
Sistema respiratério 68 2,7 a1 2:7 - - 122 1,7 86 2,4 - -
Medlf:amentos para doengas 20 0,8 20 13 " = 78 11 77 22 o "
obstrutivas
Outros 22 0,9 5 0,3 6 0,9 22 03 13 0,4 - -
Total 2508 100,0 1518 100,0 634 100,0 7337 100,0 3518 100,0 2125 100,0
*Na tabela foram apt os medic que P ao de pelo menos 2% em algum dos subgrupos.
Tabela 3
Ocorréncia de ébito segundo subgrupos de idade gestacional e tempo apés o nascimento. Coorte Nascer Prematuro, Vitéria da Conquista - BA,
2016 - 2017.
Prematuro extremo (N=46) Muito prematuro (N=117)
Variaveis P
n % n %
Obitos <0,001*
Néo 20 43,5 98 83,8
sim 26 56,5 19 16,2
Prematuro extremo (N=26) Muito prematuro (N=19)
P
n % n %
Obito no periodo neonatal 0,079*
Neonatal Precoce 19! 731 9 47,4
Neonatal Tardio 7 26,9 10 52,6

* Teste qui quadrado de Pearsont Trés obitos com menos de 24 horas de vida.

rclacionadas ao sistema respiratorio ¢ sepse precoce
para ambos 0s grupos, e esses apresentaram um alto uso
de medicamentos off-label ¢ sem licenga. Uma maior
proporgédo da ocorréncia de 6bitos foi observada no grupo
dos prematuros extremos, causado principalmente por
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Choque Séptico, com maiores decréscimos na sobrevida
no periodo neonatal precoce. A viabilidade na populagéo
de prematuros estudada ficou entre 26 € 27 semanas de IG.

A alta demanda de manobras de reanimacgéo
demonstrada neste estudo ¢ maior quanto menor for
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Figura 1
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Causas principais de 6bito segundo classificacao por idade gestacional. Coorte Nascer Prematuro, Vitéria da Conquista - BA, 2016 - 2017.

Outras causas

SDR/DMH
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Hemorragia pulmonar |
Insuficiéncia renal aguda |
Outros tipos de choque |

Choque séptico

B Prematuro Extremo

20 30 40 50

M Muito Prematuro

SDR = Sindrome do Desconforto Respiratério; DMH = Doen¢a da Membrana Hialina.

a IG, devido a imaturidade fisiologica obscervada em
recém nascidos prematuros, principalmente naqueles
mais precoces.'> Uma coorte realizada em Brasilia-DF
mostrou resultados acima dos observados no estudo atual,
com prevaléncia de necessidade de qualquer manobra
de reanimacdo em 89.8% dos prematuros extremos,'?
ressalvando-se que essa elevagdo se deveu, provavelmente,
as diferengas na complexidade dos servigos. Enquanto a
pesquisa de Brasilia foi realizada em apenas um servico,
com maternidade ¢ UTIN no mesmo local, a atual
envolveu dois hospitais de referéncias regionais que
recebem muitos bebés de cidades vizinhas, com pouco
acesso a profissionais cspecializados em nconatologia
para reanimagdo na sala de parto.

A ventilagdo mecanica é uma intervengao
potencialmente salvadora para paciente criticos, mas esta
também associada a complicagdes graves, isso em parte
devido ao fato de que ¢ administrada em pacientes com
alto risco de comprometimento pulmonar ou cardiaco.*
Neste estudo, a necessidade de ventilacdo mecanica foi
significativamente maior entre os prematuros extremos,
com pelo menos cinco dias de uso em 32,6%. Como
ferramenta terapéutica, além de possibilitar respiragdes
mecdnicas, esta intervenc¢do protege as vias aéreas,
diminui o trabalho muscular respiratério, permite a
aspiragdo de secreg¢des, entre outros beneficios.' Por
outro lado, recente revisdo sistematica demonstrou que o

uso de ventilagdo mecénica tem associagdo com diversos
efeitos deletérios na fungdo pulmonar de prematuros,
incluindo broncodisplasia pulmonar, hemorragia pulmonar
€ pneumonia.'s

A prematuridade ¢ considerada um fator de risco
para receber um nimero maior de medicamentos por
paciente.” O maior uso de medicamentos pode acarretar
maiores riscos, como a toxicidade, efeitos adversos e
interagdo medicamentosa. Neste estudo verificou-se
clevado uso de medicamentos off-label ¢ ndo licenciados,
provavelmente, em decorréncia da gravidade clinica da
populagdo estudada e do tempo de permanéncia nas UTIN.
No entanto, segundo a Academia Americana de Pediatria,
atomada de decisdo terapéutica deve ser sempre orientada
pelas melhores evidéncias cientificas disponiveis e pelo
beneficio individual para o paciente, de forma que muitas
vezes os medicamentos off-label sdo a terapia mais eficaz
disponivel, visto que existem poucos estudos padrao-ouro
nessa populagdo.'”

Os anti-infecciosos de uso sistémico foram o grupo
de off~label mais utilizado, tanto em extremos quanto em
muito prematuros, com prescrigdo majoritaria (82,4%) de
antibacterianos. Esse uso condiz com a alta incidéncia de
sepse neonatal precoce, pois, o trabalho de parto prematuro
cspontanco pode favorecer a colonizagdo ascendente que gera
a infecgdo.'s E também, do maior risco para sepse nconatal
tardia, que [requentemente, associa-se com a utilizagdo
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Figura 2

Curva de sobrevivéncia (A) e viabilidade (B), segundo subgrupos de idade gestacional de prematuros extremos (23-25 e 26-27 semanas) e muito
prematuros (28-29 e 30-31 semanas), para o periodo neonatal. Coorte Nascer Prematuro, Vitéria da Conquista - BA, 2016 - 2017.

A Sobrevivéncia noz periodo: neonatal precoce @ neonatal tardio, rezpectivamente
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de dispositivos invasivos, como cateter venoso central,
ventilagdo mecéanica e maior tempo de hospitalizagdo.'” Além
disso, existe a dificuldade de se estimar os critérios clinicos
para o diagnostico de sepse nesses recém nascidos, devido
a instabilidade clinica, imaturidade anatémica e funcional, o
que pode acarretar a utilizagdo empirica de antimicrobianos
nessa populagdo,bascada na susceptibilidade.'®

A cafeina foi o medicamento sem licenga mais utilizado
nesta coorte. Pertence ao grupo dos psicoanaléticos, que
sdo bons estimulantes respiratorios utilizados no tratamento
e prevencdo da apneia da prematuridade, da displasia
broncopulmonar e na redugdo da duragdo da ventilagdo
mecanica.'® Esse medicamento estd em uso ha mais de 40 anos,
sendo um dos mais frequentemente prescritos nos servigos de
assisténcia neonatal.* Contudo, ressalta-se que o uso isolado da
cafeina ndo pode ser considerado como tinica interveng¢ao para
a prevencdo dessas complicagdes do neurodesenvolvimento
em prematuros. Isto porque a extensdo em que a apnéia ¢
responsavel por atrasos no desenvolvimento pode ser de
causalidade primdria ou estar associada a um contexto de outras
sequelas neuroldgicas decorrentes da propria prematuridade.

Aocorréneia de 6bitos no periodo neonatal observada tanto
em prematuros extremos e nos muito prematuros foi mais alta
que a encontrada em outra pesquisa realizada em Vigosa - MG,
que registrou uma mortalidade de 47,5% e 13,8% para extremos
e muito prematuros, respectivamente.?' A maioria dos 6bitos
dos prematuros extremos ocorreu no periodo neonatal precoce,
sendo as condigdes respiratorias importantes causas destes
obitos. Resultado semelhante foi verificado pelo National
Institute of Child Heath (NICHD), no periodo de 2000 a 2011,
que avaliou as causas ¢ 0 momento do 6bito nos prematuros
extremos. A maioria dos Obitos nas primeiras horas de vida
decorreu da imaturidade e de complicagdes respiratdrias.

O percentual de sobrevida encontrado neste estudo foi
crescente de acordo com o avango da IG, com 12,5% de
sobrevida ao final do periodo neonatal para prematuros de 23-
25 semanas e 92,3% para os de 31-32 semanas. No subgrupo
de 26-27 semanas, foi demonstrando uma sobrevida maior que
50%, sendo este periodo o limite de viabilidade da populagao
cstudada. Em paises desenvolvidos como os Estados Unidos,
no entanto, que tém menor mortalidade para essa populagao,
o limite de viabilidade foi estimado em 23 semanas de 1G.*
Observa-se que os prematuros nos paises cm desenvolvimento
ainda sofrem com condigdes que poderiam ser evitadas com
intervengdes relativamente faceis, além dos cuidados pré-natais
¢ perinatais, como treinamento em praticas de reanimagao,
prevengdo da hipotermia, algoritmos para detec¢do precoce
de infecgdo e inicio precoce da amamentagdo.*

A implementac¢do das medidas preconizadas pelas
institui¢des reguladoras, como organizagdo da assisténcia
de maneira regionalizada e hierarquizada, investimento
em recursos humanos e tecnologicos e com melhoria na
assisténcia ao parto ainda ndo ¢ uma realidade plena. O
acesso a intervengdes obstétricas e neonatais adequadas tem

Morte precoce, i e ia em

mostrado grande impacto na redugdo da incidéncia de alguns
agravos e maior sobrevida de recém-nascidos de risco.*

Identificam-se algumas limitagdes nesse estudo, como
a utiliza¢do de uma base de dados secundaria, documentada
em prontuarios, que ¢ dependente da qualidade dos registros
realizados por terceiros, passivel de viés de informagao. Outro
aspecto ¢ a ndo completude dos dados maternos, dos cuidados
pré-natais e do parto, pois o prontudrio utilizado na coleta
era do internamento do recém-nascido na UTI Neonatal e,
em muitos casos, este era proveniente de outros hospitais.
Dessa forma, alguns dados maternos poderiam estar ausentes.

Conclui-se neste estudo que os cuidados intensivos aos
prematuros extremos e muito prematuros foram, principalmente,
em virtude da elevada incidéncia de morbidades relacionadas
ao sistema respiratorio e da sepse precoce, com alto uso de
medicamentos off-label ¢ sem licenga nos dois subgrupos.
A ocorréncia de obito foi maior no grupo dos prematuros
extremos, o grupo mais vulneravel, causado principalmente por
Choque Séptico. Prematuros de menores idades gestacionais
tiveram menor sobrevida, com maiores decréscimos no periodo
neonatal precoce, e a viabilidade na populagio de prematuros
estudada ficou entre 26 e 27 semanas de idade gestacional.

Este estudo contribui para o estabelecimento de diretrizes
direcionadas para melhoria da atengdo a populagdo de
prematuros, através de subsidios para o planejamento e
potencializagdo da rede de cuidados materno-infantil. Destaca-
se a relevancia do investimento em treinamento técnico para
os cuidados imediatos ao nascimento ¢ para o transportc intra-
hospitalar adequado. Essas medidas podem levar a redugio
da morbidade ¢ mortalidade, ¢ consequentemente, melhoria
na sobrevida dos nconatos mais imaturos.
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ABSTRACT

Background: The identification of cases of Arterial Hypertension (AH) and Diabetes Mellitus
(DM) is essential to start controlling these health conditions, as well as monitoring existing
cases are essential to prevent future complications. The objective of this study was to describe
AH and DM screening and monitoring, through health fairs. Methods: Cross-sectional study,
part of the HealthRise project, carried out between May/17 and April/18. Health fairs were held
at primary health care centers with people with AH and DM. An interview was carried out and
objective measurements were collected. A descriptive analysis was performed, stratified by sex.
Results: In total, 977 men and 2,277 women were evaluated. Most women reported having only
AH, while most men reported no previous disease. Screening for DM and AH indicated possible
new cases, especially in males, with 48.5% new cases of DM among those with AH and 75.5%
new cases of AH among those with prior diagnostic of DM. High inadequate control of these
diseases was observed, since 66.6% of women with DM had no control of glycated hemoglobin

levels and 68.8% of men with both diseases had no blood pressure control. Conclusions: Health
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fairs demonstrated to be a community strategy capable of evaluating many individuals in a
single place and time, identifying those who need prevention measures and adequate
monitoring.

Keywords: Hypertension, Diabetes Mellitus, Mass Screening, Glycemic Control.

BACKGROUND

Noncommunicable Diseases (NCD) have increased in recent years and are a public
health problem worldwide?, emphasizing Arterial Hypertension (AH) and Diabetes Mellitus
(DM). These diseases originate in urbanization, genetic predisposition, and socioeconomic
conditions®, as well as in contemporary lifestyle, which includes reduced physical activity,
inadequate eating habits, obesity, excessive consumption of alcoholic beverages, and smoking®.

Inadequate hypertension control is associated with changes in the function and structure
of organs and systems, resulting in other cardiovascular diseases*. Persistent hyperglycemia,
characteristic of DM, can trigger acute and chronic complications in the cardiovascular,
neurological and renal systems®. Consequently, the earlier the diagnosis of these diseases or the
identification of inadequate control, the greater the chance of implementing or reviewing non-
pharmacological and pharmacological strategies®. In recent years, in Brazil, the prevalence of
hypertension was around 21.4% in 2013 and increased to 23.9% in 2019; and the prevalence of
DM was around 6.2% in 2013 and increased to 7.7% in 2019,

It is part of the responsibilities of Primary Health Care (PHC) professionals to screen
healthy individuals for CNCDs, especially those at higher risk, and to monitor individuals
already diagnosed with AH and/or DM. Such actions should result, in turn, in the development
of strategies to control these diseases and reduce the risk of cardiovascular events®. However,
some barriers limit the ability of PHC to adequately track and monitor patients with AH and

DM, among which the large number of individuals under the care of each health team stands
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out. This overload makes it difficult to care for everyone, individually, and with quality®. Thus,
collective interventions can be more effective® and the inclusion of these strategies in PHC can
be a useful tool both for identifying and monitoring CNCDs?.

Since there is a lack of strategies that satisfactorily carry out adequate AH and DM
screening and monitoring across the target audience® and the need to adopt collective measures
for these actions, holding health fairs can be a strategic intervention, as in a single space, they
can offer health education, group appointments, and basic exams for the population®. Also
aiming to reduce costs, at the time of health fairs an initial screening can be carried out using
risk scores to define users to be referred for biochemical screening. Screening for the risk of
developing pre-diabetes and diabetes mellitus can be carried out using the ADA risk test. From
the questions present in the test, a risk score is generated, and it is considered a risk of
developing DM2 if the total points reach a value greater than or equal to five points??. This
study aimed to describe AH and DM screening and monitoring, through health fairs, in a

municipality in the Southwest of Bahia.

METHODS
Study design and location

This was a cross-sectional study, with data from the HealthRise'® project, which were
collected at 23 health fairs, from May/2017 to April/2018. The study was conducted in Vitéria
da Conquista (Bahia), with 348,718 inhabitants in 2017*%. Of these, approximately 87.0% lived
in the urban area'?!, which had 23 PHC centers, with population coverage of about 43.9% by the
Family Health Strategy (FHS), and 52.8% by primary care!?. The health fairs were held by the
Federal University of Bahia, in partnership with the municipality’'s municipal health department.

Participants
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The population of this study consisted of users of the Unified Health System (UHS —
Sistema Unico de Satde — SUS, in Portuguese), residents of areas assigned to health centers in
the urban area of the municipality, who had AH, DM and their relatives. The sample calculation
was performed for each stratum: male and female. For the male stratum, the minimum sample
estimate would be 642 participants, calculated from the adult male population of the
municipality in the last census (n=95,297)*3, expected frequency of AH of 18.3%*, with a
precision of 5% and design effect of 2.8, considering the average number of adults per family*?.
For the female stratum, the minimum sample estimate would be 788 participants, calculated
from the adult female population of the municipality (n=107,028)*3, expected frequency of AH
of 24.2%, with the same precision and design effect. Pregnant participants were excluded
from the analyses.

Data collect

Health fairs were held on weekends, every eight to fifteen days, in a facility close to the
local health center. Sensitization was carried out with the health teams, local health councils
and through invitations given to families. The executing team was composed of researchers
from the university, health professionals from the centers, and the Support Center for Family
Health and Primary Care. The entire team was trained for data collection and examinations.
The organization of health fairs comprised several spaces, intended for waiting and organizing
groups, measuring Blood Pressure (BP), checking capillary blood glucose, anthropometric
measurements, interviews, blood collecting for glycated hemoglobin (HbA1c) when indicated,
and referrals (Figure 1). In each space, participants were also included in educational activities.
When necessary, individuals with clinical alterations were referred for immediate or scheduled

care, in addition to referrals to health centers for follow-up and treatment.
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Figure 1. Organization of health fairs. HealthRise Project, Vitoria da Conquista, Bahia, 2023.
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The protocol of the 7th Brazilian Guideline on Arterial Hypertension®® was adopted for
the measurement of BP, with the performance of three measurements with the digital
sphygmomanometer Omron HEM-7130®?. The final value of Systolic Blood Pressure (SBP)
and Diastolic Blood Pressure (DBP) was obtained by a simple arithmetic mean of the higher
measurements in the same arm. To check capillary blood glucose, the Accu-chek® glucometer
was used, according to Bornhausen et al., 201417,

The anthropometric measures collected were weight, height, and waist circumference.
To register the weight!8, a portable digital electronic scale SECA 813® was used, with a
capacity of 200 kg and a sensitivity of 50 g. The height!® was recorded with a NutriVida®

portable stadiometer, measuring 2.5 m in height, and a unilateral numerical scale in millimeters
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and centimeters. To check the abdominal circumference®®, an inelastic Cardiomed® measuring
tape was used, 2.0 m long, with a 0.1 cm scale. During the interview, a questionnaire containing
sociodemographic data, lifestyle and health conditions was applied.

All participants who showed changes in capillary blood glucose levels (> 126 mg/dl1)?°
or reported a previous diagnosis of DM were referred for blood collection for HbAlc analysis.
The blood sample was sent to the central public health laboratory in the municipality and the
results were recorded and delivered to the participants by the health centers.

All information was collected using tablets and the KoboCollect application, and stored
in the cloud on the Kobo ToolBox platform.

Variables

BP values were classified as: optimal, SBP <120mmHg and DBP <80mmHg; normal,
SBP >120 and <130mmHg and/or DBP >80 and <8€5mmHg; prehypertension, SBP >130 and
<140mmHg and/or DBP >85 and <90mmHg; AH stage 1, SBP >140 and <160mmHg and/or
DBP >90 and <100mmHg; AH stage 2, SBP >160 and <180mmHg and/or DBP >100 and
<110mmHg; AH stage 3, SBP >180mmHg and/or DBP >110mmHg?!. If SBP and DBP were
in different categories, the highest level was considered for classification. For individuals who
had no previous diagnosis, the normal and optimal categories were unified. For individuals with
a previous diagnosis of AH, BP values were used to assess compliance with control goals?.
The following categories were used: controlled (SBP <140mmHg and DBP <90mmHg), AH
stage 1 (SBP >140 and <160mmHg and/or DBP >90 and <100mmHg), AH stage 2 (SBP >160
and <180mmHg and /or DBP >100 and <110mmHg) and AH stage 3 (SBP >180mmHg and/or
DBP >110mmHg).

For participants who did not have a diagnosis of DM, capillary blood glucose was
classified as: normal (<126 mg/dl) or altered (=126 mg/dl). HbAlc was classified as normal

(<5.7%), prediabetes (5.7 to 6.4%) and diabetes (>6.5%)%2. For those with a previous diagnosis
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of DM, the recommended target is 7.0% for HbAlc, being then classified as controlled (<7.0%)
and uncontrolled (>7.0%)%.

The Body Mass Index (BMI) was calculated and the nutritional status of the adult
population was classified into: low weight (<18.5 kg/m?), eutrophy (>18.5 and <25.0 kg/m?),
overweight or obesity (>25.0 kg/m?)!°. For the elderly population, low weight nutritional status
was defined by BMI <22.0 kg/m? eutrophy with BMI from >22 to <27 kg/m? and
overweight/obesity with BMI >27.0 kg/m? 1°,

Waist circumference measurement was categorized as normal (<80 cm in women or <94
cm in men) or increased (>80 cm in women or >94 cm in men)'®. The age range was
dichotomized into adult (18 to 59 years old) and elderly (60 years old and over). Race/color
was classified as non-black (white, yellow and indigenous) and black (black and brown).
Regarding the previous diagnosis of AH and DM, self-reports of “having a family member with
diabetes” and “being physically active” were classified as no and yes.

Statistical analysis

All analyses were stratified by gender. A descriptive analysis of the variables was
performed using absolute and relative frequency. The bivariate analysis between the presence
of comorbidities and the described variables was presented in a violin graph, constructed using
GraphPad Prism®, version 7.0 (GraphPad Software, San Diego, CA). The results were
presented for participants who did not have previously diagnosed conditions (screening) or

those who did (monitoring). In screening, the categories were "no disease™, "only hypertension™
and "only diabetes"”. For monitoring, the categories were: "both diseases", "only hypertension
and "only diabetes". For comparison in the screening and monitoring groups, the chi-square test
was used, with a significance level of < 5%. The Stata program version 15.1 was used for data

analysis.

Ethical aspects
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This study was approved by the Human Research Ethics Committee of the
Multidisciplinary Institute in Health at UFBA (CAAE: 62259116.0.0000.5556) and all phases

were carried out in accordance with ethical and legal issues.

RESULTS
In all, 3,254 volunteers participated in the health fairs, with an average of 141
individuals per event. Of these, 70.0% (2,277) were female and 30.0% (977) were male. Among
men, 40.2% reported not having AH and/or DM, 5.1% had only DM, 37.1% had only AH, and
17.6% had both diseases. In the female group, 31.7% reported not having the disease, 3.4% had
only DM, 46.5% only AH, and 18.4% had both diseases (Table 1).
Table 1. Description of population, according to sex. HealthRise Project, Vitoria da

Conquista, Bahia, 2023.

. Male Female
Variable (n=3,254) n % = %

Comorbidities (DM and AH)

No disease 393 40.2 723 31.7

Only diabetes 50 5.1 78 34

Only hypertension 362 37.1 1,058 46.5

Both diseases 172 17.6 418 18.4
Age Range

Adult (18 to 59 years old) 473 48.4 1,338 58.8

Elderly (60 years and over) 504 51.6 938 41.2
Race/Color

Non-black 235 24.3 564 25.0

Black 732 75.7 1,695 75.0
Family member with diabetes

No 627 64.2 1,351 59.3

Yes 350 35.8 926 40.7
Physical activity

No 569 58.2 1,462 64.2

Yes 408 41.8 815 35.8
Nutritional status

Low weight 106 111 104 4.7

Eutrophy 409 43.0 673 30.4

Overweight/Obesity 436 45.9 1,437 64.9
Waist circumference

Normal 502 53.2 374 16.9

Increased 441 46.8 1,841 83.1
Capillary blood glucose

Normal 687 71.2 1,616 715

Altered 278 28.8 644 28.5

DM - Diabetes Mellitus; AH — Arterial Hypertension
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Most of both sexes were black, had no family member with DM, did not practice
physical activity, and were overweight/obese. More than half of the men were elderly, and
among the women, the 18-59 age group was predominant. Waist circumference was adequate
in 53.2% of men and 16.9% of women. The measurement of capillary blood glucose showed
alterations in 28.8% of the men and 28.5% of the women (Table 1).

In both sexes, there was a statistically significant association between the presence of
comorbidities and age group, the existence of a family member with DM, nutritional status,

abdominal circumference, and change in capillary blood glucose (Figure 2).

Figure 2. Description according self-reported DM and AH. HealthRise Project, Vitoria da
Conquista, Bahia, 2023.
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In DM screening, among those referred for blood collecting for HbAlc, 66.7% of men

without previous disease and 81.8% of those with AH had altered values. In the group of

women, among those who did not have the disease, 68.6% had altered HbAlc. Among those

diagnosed with AH, 74.3% had alterations (Table 2).

Table 2. Screened variables for DM and AH. HealthRise Project, Vitoria da Conquista, Bahia,

2023.
Male
. No disease Only diabetes Only hypertension
Variable n % n % p-value n % p-value
Glycated hemoglobin
(n=66) 0.235
Normal 11 33.3 - - 6 18.2
Prediabetes 12 36.4 - - 11 33.3
Diabetes 10 30.3 - - 16 485
Blood pressure levels
(n=439) 0380
Normal 131 33.6 12 24.5 - -
Prehypertension 92 23.6 11 225 - -
AH stage 1 123 315 17 34.7 - -
AH stage 2 30 7.7 8 16.3 - -
AH stage 3 14 3.6 1 2.0 - -
Female
. No disease Only diabetes Only hypertension
Variable n % n % p-value n % p-value
Glycated hemoglobin
(n=160) 0.161
Normal 16 314 - - 28 25.7
Prediabetes 14 27.4 - - 47 43.1
Diabetes 21 41.2 - - 34 31.2
Blood pressure levels
(n=791) 0.005
Normal 431 60.4 32 41.0 - -
Prehypertension 108 15.2 21 26.9 - -
AH stage 1 123 17.3 16 20.5 - -
AH stage 2 31 4.3 6 7.7 - -
AH stage 3 20 2.8 3 3.9 - -

AH — Arterial Hypertension.
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As for the BP measurement in the screening, it was observed that 66.4% of men without

previous disease had values above those considered normal, while in men with DM, 75.5% had

altered values. In women, 39.6% of those who did not have the disease showed changes and

among those with DM, 59.0% had altered BP values (Table 2).

In DM monitoring analysis, in men, 50.4% of those with both diseases and 65.6% of

those with only DM did not have HbA1c control. In females, there was no control of HbAlc in

59.6% in the first subgroup and in 66.0% in the second (Table 3).

Table 3. Monitored variables for DM and AH. HealthRise Project, Vitoria da Conquista,

Bahia, 2023.
Male
. Both diseases Only hypertension Only diabetes
Variable n % n % p-value n % p-value
Glycated hemoglobin .
(n=153) 0.125
Controlled 60 49.6 - - - 11 344
Uncontrolled 61 50.4 - - - 21 65.6
Blood pressure levels N
(n=525) 0.761
Controlled 53 31.2 113 318 - - -
AH stage 1 65 38.2 121 34.1 - - -
AH stage 2 27 15.9 67 18.9 - - -
AH stage 3 25 14.7 54 15.2 - - -
Female
. Both diseases Only hypertension Only diabetes
Variable n % n % p-value n % p-value
Glycated hemoglobin *
(n=337) 0.392
Controlled 116 404 - - - 17 34.0
Uncontrolled 171 59.6 - - - 33 66.0
Blood pressure levels +
(n=1.459) 0.371
Controlled 172 41.6 429 41.1 - - -
AH stage 1 116 28.0 336 32.1 - - -
AH stage 2 73 17.6 166 15.9 - - -
AH stage 3 53 12.8 114 10.9 - - -

AH — Arterial Hypertension. *Pearson's chi-square test; TLinear trend chi-square test.

In the monitoring of AH in males, 68.8% of those with both diseases and 68.2% among

those with only AH did not have blood pressure levels controlled. In the female stratum, 58.4%

of those living with both diseases and 58.9% of those with only AH did not have controlled

blood pressure levels (Table 3).



99

DISCUSSION

Health fairs proved to be successful in reaching a significant number of participants,
men and women, of all age groups, for screening and monitoring DM and AH. In a single
moment and space, they concentrated community (educational and preventive) and individual
activities (collection of exams and evaluated measures). Many participants reported not having
the diagnosis of the diseases under study and presented alterations in the measurements
collected; as well as many reported having the disease, but did not have control of these.

When estimating the direct costs attributable to AH, DM and obesity spent by UHS in
Brazil in 2018, Nilson et al.® showed that US$ 890 million (BRL 3.45 billion real) were spent
on hospitalizations, outpatient procedures and medications to treat these conditions. This
burden on the UHS indicates the need to screen population groups, aiming at early diagnosis
and effective control. An alternative to this broad screening is the health fairs, used in this
research, which are means for preventing and caring for these conditions, seeking to expand
access.

The simultaneous proportion of self-reported diagnosis of both diseases was high,
similar to that found by Francisco et al.®> and higher than that found by Neves et al.2, both with
Brazilian data. The association of morbidities increases the risk of other poor health conditions
and death, with a consequent negative impact on both quality and life expectancy?.

There was a significant contingent of adults aged 18 to 59 years. It is necessary to note
that health care is not limited to the elderly public, thus, activities proposed by PHC should also
be aimed at younger people. It is common to prioritize elderly individuals, pregnant women,
children under two years of age, and specific groups with diseases already diagnosed in the
activities of the typical week of health centers?. Health fairs proved to be a way to expand

access to the general public.
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In this study, as well as in others, we found greater participation of women?*25, Thus,
access opportunities need to be expanded for males, favoring their participation in health
activities in PHC. Although proportionally lower male participation was observed, a high
number of men were reached through health fairs, including younger ones. It should also be
noted that most of the male participants had no previous diagnosis of any disease.

There was a predominance of overweight/obesity in both genders, corroborating with
another study?, as well as a high proportion of increased abdominal circumference. Excess
weight stands out, especially in the group with AH. According to Nilson et al.®, when
considering obesity as a risk factor for AH and DM, the costs attributable to it correspond to
more than 40% of the total costs. Obesity is an important risk factor for AH and BMI is directly
related to ideal BP control?®. Non-pharmacological practices are fundamental in the prevention
of DM and AH* and help to control them?’. Reducing the practice of physical activity, excessive
consumption of alcohol and high intake of unhealthy foods increase the risk of developing these
conditions®. However, there was a low self-report of the practice of physical activity in our
study, similar result found by another study?.

The findings showed possible new cases of DM due to the high proportions of glycemic
alterations, especially in men with AH. The difference between the reported information and
the clinical diagnosis may occur due to the deficiency in capturing cases in the UHS, difficulty
in accessing diagnostic services, little information regarding the risk factors for these
conditions?, or due to the asymptomatic character of the disease, especially in the initial phase
22.

The study also revealed individuals with suggestive values of prediabetes, which are at
a higher risk for DM and its complications®. Preventive PHC strategies should preferably be

directed towards this group. The identification of this intermediate condition allows the
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stabilization of the progression of the disease, through the improvement of health risk
behaviors.

There was a large proportion of changes in BP values in those who did not have the
disease diagnosis, similar to another study?. Men stood out, especially those with DM,
reinforcing the negative character of the association of morbidities. Although part of this
alteration is associated with white coat hypertension?, this condition of high BP alerts many
patients to misdiagnosis, which can lead to several complications.

Many participants had prehypertension values. This group has a higher cardiovascular
risk and more chances of developing AH?!, which should be a priority in carrying out preventive
measures, especially in the presence of overweight/obesity.

There was a high number of individuals who did not have controlled HbAlc and BP
values. When these diseases are already present, continuous monitoring is necessary to identify
whether control is present and to plan actions aimed at this objective, minimizing late
complications®. The Strategic Action Plan for CNCD in Brazil 2021-2030% presents goals that
can be achieved through health fairs, such as: promoting actions and implementing services for
weight control, healthy eating, and reducing salt and sugar consumption; advising on the
practice of physical activity; increasing PHC coverage with services to identify, monitoring and
controlling DM or AH in individuals; promoting adequate glycemic control in people with DM
and effective BP controlling in people with AH in PHC; and encouraging the rational and
appropriate use of drugs to control these diseases.

The lack of glycemic control was more prominent in those with only DM. The diagnosis
of DM requires a change in lifestyle to maintain good metabolic control, requiring a greater
commitment from the individual to self-care*®. However, it is emphasized that the lack of
control may occur due to difficulties related to access to services, including the medications

necessary for the treatment.
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Non-control of BP was also high, especially among males, including users with values
in stage 3 of AH. Corroborating these findings, the study by Jardim et al.?® showed a direct
association between female gender and better BP control rates. The lack of control is a
consequence of the asymptomatic and silent characteristics in the initial phase, the lack of
information about the disease by the population, and/or low adherence to treatment®°, which
can occur due to the adequate unavailability of medications.

To overcome the lack of information, health educational activities, similar to those
carried out at health fairs, have the power to change the user's situation when based on the
population needs. Magri et al.#, when applying a health education program on self-care for
people with AH and DM, observed an improvement in knowledge in all the themes worked on.

Considering those individuals with both diseases, there was a trend towards greater BP
and HbA1c control in this subgroup. However, this association is not unanimous. Jardim et al®
showed that DM was inversely associated with BP control, characterizing a strong risk factor.
With each associated morbidity, the optimal management and control of diseases becomes more
difficult®®. In our study, it is possible that those individuals with a higher burden of disease were
being more followed up by the services, improving the control in those who had both diseases.
This is because, in the same period of the research, the health teams that assisted people with
these conditions in the PHC of the municipality received training, and the HealthRise project
also implemented new technologies for coordinating care with these teams, such as Residential
Pressure Monitoring Arterial (HBPM) and Point of Care (POC) for Hb1Ac%?°,

This work has some limitations. No information or tests related to other comorbidities,
such as dyslipidemia or kidney disease, were collected. For this reason, it was decided to adopt
a lower cutoff point for HbAlc as a DM control reference, preventing possible errors. Thus, it
is possible that some of the cases considered as non-control, especially among elderly

individuals, would have a control value if more flexible values were used.
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CONCLUSIONS

The health fairs held reached a large number of participants, showing actions that
contribute to a better understanding of the local health situation. Through them, the initial
service to users was expanded, identifying those chosen for prevention and treatment measures.
In a single space, in a short period and with few resources, it was possible to identify a
considerable number of participants who had high BP, capillary blood glucose, and HbAlc
values, but who had not had a previous diagnosis of AH and/or DM. By identifying factors
associated with these diseases that occur in large proportions, prevention strategies can be better
targeted. When evaluating those who already had a previous diagnosis of some health
conditions, a lack of control of these diseases was identified in a large portion of the studied
population, making it necessary to improve the care provided to people with CNCDs.

Because it is a community strategy, it was possible to reach a larger number of people
than exclusively individual measures, with better management of the resources available in the
UHS. The results presented support decision-making processes for the construction and

implementation of public policies aimed at these studied health conditions.
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