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RESUMO GERAL

A hipertensdo arterial (HA) é problema de saide mundial que atinge mais de um bilh&o de pessoas em
todo o mundo, e é responsével por mais de nove milhdes de mortes por ano, no entanto, ainda é necessario
expandir as pesquisas sobre o impacto da HA nos custos da atencdo primaria e secundéria, assim como a
relacdo da atividade fisica sobre esses custos. Dessa forma, o objetivo desse estudo é estimar o impacto da HA
isolada e associada a outras morbidades sobre os custos com servicos de saude da atencdo primaria e
secundaria do SUS, bem como identificar o papel da pratica de atividades fisica nesta relacdo. Os custos com
servigos de saude foram verificados por meio de prontuarios médicos, cedidos pela Secretaria de Saude de
Presidente Prudente e pelo Hospital Regional da cidade. O nivel de atividade fisica habitual foi avaliado por
meio de questionario, para fins estatisticos o escore foi dividido em quartil, a partir disso foram considerados
ativos o0s individuos classificados no mais alto quartil p>75 ¢ abaixo, considerados como IA
(insuficientemente ativos). As andlises estatisticas foram expressas em média, desvio padrdo, mediana e
intervalo interquartil. Foi utilizada a analise General Linear Model (GLM), e marginal effect que interpreta os
dados de log gerado pela GLM e faz a estimativa em dados monetarios. As analises foram realizadas pelo
software Stata/MP4 16 - Student — Perpetual, o p-valor foi estabelecido em menor que 5%. Os resultados
dessa pesquisa foram organizados em dois artigos cientificos. No primeiro estudo, a amostra foi composta por
306 pacientes, com idades de 30 a 65 anos, dos quais 66,4% da populacdo eram hipertensos. Foi possivel
observar que o grupo HA IA apresentou estimativas maiores que o grupo Normotenso ATIVO nos valores
das variaveis de custos (servicos de atendimento US$ 20,00 (IC= 9,90; 30,2), medicamentos US$ 34,20
(IC=18,9; 49,5) e total da atencdo primaria US$ 51,60 (IC= 30,2; 72,9)), diferentemente do HA ATIVO que
apresentou diferenca significativa somente nos servi¢cos de atendimento (US$ 13,40 (IC= 1,34; 25,4), ndo
apresentando diferenca na atencdo secundaria e terciaria. J& no segundo artigo, a amostra foi composta por
280 pacientes, também com idade entre 30 e 65 anos. E possivel observar que todos os grupos de morbidades
apresentaram estimativas mais altas de custos com saude do que o grupo referéncia (grupo sem diagndstico de
hipertensdo, diabetes, colesterol e infarto) nos anos de 2018 e 2019 na atenc¢do basica, e o grupo fisicamente
ativo apresentou uma reducdo de custos de US$ 20,40 (IC=-39,3; -1.52) comparado ao grupo menos ativo,
porém na atencdo secundaria e terciaria apenas os grupos com HA US$ 426,7 (IC= 61,0; 792,5), e o grupos
que possuia todas as morbidades US$ 816,20 (IC= 59,8; 1572,6) e HA + CHO + infarto US$ 614,40
(IC=51,6; 1177,1) apresentaram diferenca significativa. E ainda foi possivel observar que o grupo mais ativo
apresentou 4,12 (IC=-11,6; 3,41) menos dias em hospitalizacdo do que o grupo IA. Concluimos assim que a
HA apresenta um forte impacto nos custos com servi¢os de salde, tanto na atencdo primaria, como na
secundaria e terciaria, e a atividade fisica associada a HA possibilita economia nos custos com servigos de
salde.

Palavras chaves: Hipertensao arterial, custos, economia, servicos de salde, atividade fisica.



ABSTRACT

Avrterial hypertension is a global health problem that affects more than one billion people worldwide, and is
responsible for more than nine million deaths per year, however, it is still necessary to expand research on the
impact of arterial hypertension in costs of primary and secondary care, as well as the relationship between
physical activity and these costs. Thus, the objective of this study is to estimate the impact of isolated arterial
hypertension and associated with other morbidities on the costs of health services in primary and secondary
care in SUS, as well as to identify the role of physical activity in this relationship. The costs of health services
were verified through medical records, provided by the Health Department of Presidente Prudente and by the
Regional Hospital of the city. The level of habitual physical activity was assessed by means of a
questionnaire, for statistical purposes the score was divided into quartiles, from which individuals classified in
the highest quartile p>75 and below were considered active, considered as IA (insufficiently active).
Statistical analyzes were expressed as mean, standard deviation, median and interquartile range. The General
Linear Model (GLM), and marginal effect analysis was used, which interprets the log data generated by GLM
and estimates it in monetary data. The analyzes were performed using the software Stata / MP4 16 - Student -
Perpetual, the p-value was established at less than 5%. The results of this research were organized into two
scientific articles. In the first study, the sample consisted of 306 patients, aged 30 to 65 years, of which 66.4%
of the population were hypertensive. It was possible to observe that the HA 1A group had higher estimates
than the Normotensive ACTIVE group in the values of the cost variables (care services US $ 20.00 (Cl =
9.90; 30.2), medicines US $ 34.20 ( Cl = 18.9; 49.5) and total primary care US $ 51.60 (Cl = 30.2; 72.9)),
unlike HA ACTIVE, which showed a significant difference only in care services (US $ 13, 40 (CI = 1.34;
25.4), with no difference in secondary and tertiary care. In the second article, the sample consisted of 280
patients, also aged between 30 and 65 years. It is possible to observe that all groups of morbidities had higher
estimates of health costs than the reference group (group without diagnosis of hypertension, diabetes,
cholesterol and hearth attack) in the years 2018 and 2019 in primary care, and the physically active group
presented a cost reduction of US $ 20.40 (CI = -39.3; -1.52) compared to the less active group, however in
secondary and tertiary care only the groups with AHU $ 426.7 (Cl = 61.0 ; 792.5), and the group that had all
morbidities US $ 816.20 (CI = 59.8; 1572.6) and HA + CHO + infarction US $ 614.40 (Cl = 51.6; 1177, 1)
showed a significant difference. And it was also possible to observe that the most active group had 4.12 (CI =
-11.6; 3.41) fewer days in hospital than the 1A group. We conclude that HA has a strong impact on health care
costs, both in primary, secondary and tertiary care, and the physical activity associated with HA enables
savings in health care costs.

Keywords: arterial hypertension, costs, economy, health services, physical activity.
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1. REVISAO DE LITERATURA
1.1 Doencas cronicas ndo transmissiveis e cardiovasculares: custos com saude

Doencas Cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo doencas que ndo sao transmitidas
de uma pessoa para outra, seu acometimento se deve a varios fatores como: envelhecimento
populacional; globalizacdo, genética, habitos ndo saudaveis como, por exemplo, a ma
alimentaco, inatividade fisica entre outros fatores'?. Nas Gltimas décadas houve aumento
consideravel, principalmente em paises em desenvolvimento™.

Com aumento das DCNT, os impactos econdmicos nos servicos da saude sao visiveis.
Estima- se que em 2005 doencas cronicas como diabetes e acidente vascular cerebral geraram
uma despesa de 18 bilhdes de dolares na China, nove bilhdes na india e cerca de trés bilhdes
no Brasil*. Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Satde, entre os anos de 2011 e
2025, as DCNT acarretardo 6nus financeiro de aproximadamente US$ 7 trilhdes em paises de
baixa e média renda, dos quais mais de US$ 11 bilhdes serdo investidos em intervengdes com
o objetivo de minimizar esse impacto®. Estima-se também que a continuidade do crescimento
acelerado entre 2010 a 2030 possam levar a custos de aproximadamente US$ 47 trilhdes.

As DCNT séo responsaveis por % do total de mortes atribuidas em todo mundo,
levando cerca de 56,9 milhdes de pessoas a 6bitos no ano de 2016°. Dentre as DCNT as que
mais se destacam sdo as doencas cardiovasculares (DCV), responsaveis por aproximadamente
17,5 milhdes de mortes por ano em todo 0 mundo®, além de estarem associadas & grande
parcela nos custos no uso de servicos de sadde®’.

Em 2003, DCV representaram mais de 126 milhGes de dias de interna¢bes em toda a
Europa, e ainda as DCV geraram uma despesa em toda a Europa de aproximadamente € 169
milhdes, tendo a Alemanha a maior despesa nos servigos de saide de aproximadamente € 54
milhdes, dentre os quais aproximadamente €18 milhdes devem-se a internagdes®. Outro
estudo de 2004 mostrou que as DCV teve uma despesa de £15.7 bilhdes no Reino Unido®.
Mundialmente estimativas apontam que em 2010 as DCV geraram uma despesa de US$ 863
bilhdes e estima-se que em 2030 cheguem a US$ 1.044 bilhdes™®. Entre as DCV, a mais

prevalente é aHA™.

1.2 Hipertensdo arterial: Prevaléncia e custos com a doenga
A hipertensdo arterial (HA) é caracterizada pela elevagdo anormal da forga que o

sangue exerce nas paredes sanguineas, tendo seus valores persistentes estabelecidos para
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pressdo arterial sistolica em >140mmhg e ou para pressdo arterial diastolica de >90mmhg*?,
além de ser lhe atribuida alta prevaléncia em todo o mundo®.

Aponta-se que a HA em 2015 atingiu mais de um bilhdo de pessoas em todo 0 mundo,
sendo responsavel por mais de nove milhdes de mortes anualmente'*. Estudo que avaliou
mais de 153 mil pessoas com idade de 30 a 75 anos, em cinco continentes observou
prevaléncia da HA de aproximadamente 41%,.

Nos Estados Unidos da América nos anos de 2013 e 2014, estudo verificou a
prevaléncia da doenca em 23% dos americanos™, por outro lado na Europa Ocidental um
estudo mostrou aumento nos anos de 1975 a 2015 de 20%"°. Ja no Brasil em 2015 a HA
acometeu 32,5% dos individuos adultos, o que corresponde a 36 milhdes de pessoas, e
chegando a 60% nos idosos"’.

Dessa forma, a alta prevaléncia de HA esta associada a necessidade de tratamento
continuo, fato responsavel por alavancar os custos com servicos de salde'®*°. Estudo
desenvolvido nos EUA com pessoas hipertensas apresentou custos de US$ 51.2 bilhdes nos
anos de 2013 e 2014™.

Estudo realizado em cidade do interior do estado de Sdo Paulo, mostrou que 963
adultos entre 50 a 96 anos, geraram um custo de US$ 112.849 mil em servi¢cos da Atencdo
Priméria do SUS no periodo de um ano, sendo a prevaléncia de HA nesta amostra de 76,8%,
além disso, individuos hipertensos apresentaram, 3,04 e 1,67 mais custos com dispensacao de
medicamentos e consultas, respectivamente, do que um individuo sem hipertensao?.

Da mesma forma, um grupo de 806 idosos, residentes na cidade de Sdo Paulo, com
HA e diabetes foram responsaveis por dispéndio financeiro de aproximadamente U$73,3 mil
anuais, decorrentes de dispensacdo de medicamentos, os quais cerca de 767 idosos eram
hipertensos®*. Na Europa, especificamente em 5 diferentes paises (Italia, Alemanha, Espanha,
Franca e Inglaterra) a doenca gerou em 10 anos despesa de aproximadamente €51 bilhdes?.

No Brasil, quando avaliado o periodo de 2008-2012 foram registradas mais de 436 mil
hospitalizacdes por motivos associados a HA em adultos acima de 20 anos®. Através da
analise de dados secundarios, verificou-se que no ano de 2013 foi atribuida a HA mais de R$
13 milhdes em internacdes*.

Desse modo, vemos a importancia do tratamento terapéutico, o qual é eficaz no
controle e acompanhamento da HA, além de contribuir para minimizar possiveis agravantes
cardiovasculares e custos excessivos com servicos de salide??. Estudo mostra que pacientes
gue ndo aderem ao tratamento possuem aproximadamente cinco vezes mais chances de

desenvolverem complicagdes cardiovasculares, acarretando a necessidade de tratamento mais
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especializado®. Por outro lado, o controle regular da pressdo arterial também contribui para a

reducéo de complicacdes®®?’

, podendo diminuir de 30 a 45% dos casos de acidente vascular
cerebral e 15% da incidéncia de infarto do miocéardio®®. A literatura descreve que a melhora
na adesdo ao tratamento de 70% a 80%, poderia gerar economia em paises Europeus de
aproximadamente 332 milhdes de euros®.

No Brasil, o principal 6rgdo responsavel pela prevencédo, tratamento e controle de
doencas, é o Sistema Unico de Salde (SUS). Estudo desenvolvido no Brasil mostrou a
prevaléncia de doencas tratadas pelo sistema de saide publica e a HA se encontra no topo em

todas as regides, tendo o Sudeste com sua maior prevaléncia (41,6%)%.

1.3 Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUS foi criado em 1988 por meio da Constituicdo Federal Brasileira, que determina
que a saude é dever do Estado que deve garantir e fornecer condi¢des de cuidado com a salde
a toda a populacdo do pais, esse sistema foi inspirado no Sistema de Salde Britanico, o
National Health Service ( NHS)*. Hoje o sistema garante a todos os brasileiros e residentes
do Brasil acesso integral, universal, e gratuito®"2.

O SUS ¢é mantido pela Unido, Estados e Municipios e por outras fontes suplementares
de financiamentos. Os municipios sdo obrigados a destinarem cerca de 15% da sua receita
arrecadada, ja o governo estadual 12%, e o governo federal a quantia que é destinada leva-se
em consideragdo a receita arrecadada no ano anterior considerando a variagdo nominal do
Produto Interno Bruto (PIB), e a partir disso € verificada o investimento minimo do Governo
Federal que ir4 repassar ao SUS™.

Em 2019 foi investido no SUS R$ 114.18 bilhGes de reais, ja em 2020 R$ 136.15
bilhdes de reais®®. Foram destinados & assisténcia hospitalar e ambulatorial aproximadamente
R$ 57 bilhdes de reais e para atencdo basica de salde R$ 26 bilhdes de reais®*. Em 2005
estima-se que o tratamento da HA gerou uma despesa de aproximadamente 400 milhGes de
délares a0 SUS*,

O SUS é um dos sistemas mais completos e complexos de todo o mundo,
encarregando-se de proporcionar acesso a saude de forma integral, universal e gratuita a
populacdo brasileira, contando com trés principais niveis de atencdo, denominados por:
atencdo primaria, secundaria e terciaria®. A atencdo priméaria realiza acdes de protecdo a
salde, prevencdo de agravos, diagnosticos, tratamento, reabilitacdo, manutencdo, dentre
outros®**®. J4 a atencdo secundaria e terciaria sdo atendimento mais especializados atribuidos

a atendimentos de média e alta complexidade, como internacgdes e cirurgias®*®.
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1.4 Prética de Atividade Fisica: ferramenta ndo medicamentosa de controle da HA

A inatividade fisica é fator de risco para a HA, sendo a segunda causa de mortes em
todo o mundo, e o sedentarismo também se apresenta como implicador negativo que contribui
para o surgimento da HA™.

A necessidade e a importancia em se praticar atividades fisica e buscar habitos mais
saudaveis, € crucial. A literatura tem nos mostrado que individuos ativos tém 30% menos
chances de desenvolver HA do que pessoas insuficientemente ativas, portanto exercitar-se se
faz necessario na prevencéo e no tratamento, além de ser fator que contribui na diminuicdo da
taxa de mortalidade por morbidades cardiovasculares**'®. A prética de atividade fisica tem
capacidade de controlar os niveis pressoricos até 24 horas apds a pratica, podendo exercer
papel protetor aos que fazem a pratica regular™>®.

Ainda, a literatura tem nos mostrado que a pratica de atividade fisica contribui na
minimizacao dos custos em servicos de saude entre pacientes hipertensos. Um estudo analisou
806 pacientes, no qual apresentou custos em medicamentos em hipertensos e diabéticos e
verificou que o grupo ativo teve despesa de US$ 14,81 ja os insuficientemente ativos (1A)
US$ 58,56%". Outro estudo verificou que hipertenso moderadamente ativo teve despesa de
US$ 50,00 a menos do que um hipertenso 1A%,

Sendo assim, a partir da revisdo de literatura, o intuito da presente pesquisa é
contribuir com a lacuna identificada na literatura em relacdo ao impacto da HA em servicos
de saude, assim como a importancia do papel da atividade fisica para controle e

acompanhamento de individuos com HA.

JUSTIFICATIVA

Sabe-se que HA é uma das DCV mais prevalentes em todo o mundo, e que esta
diretamente associada a elevados custos decorrentes do uso de servicos de salde.
Nacionalmente, observa-se que estudos que abordam essa temaética tém sido realizados com
individuos mais velhos e idosos, e ainda, quantificam o impacto da HA nos custos com
servicos da saude por meio de dados secundarios. Além disso, sdo escassas estimativas do
papel mediador da atividade fisica sobre os custos gerados por individuos hipertensos ao SUS.
Dessa forma, ressalta-se a relevancia do presente estudo para sadde publica nacional, a qual
utilizara idade amostral mais abrangente (30 a 65 anos) e estimara o impacto da HA no SUS,

considerando além dos servicos da atengdo primaria, melhor abordado na literatura, contard
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também com dados da atengdo secundaria de forma isolada e agregada. Este trabalho ainda
contara com analises mais robustas, podendo nortear a criacdo de estratégias que estimulem
reducdo de fatores de risco (inatividade fisica, por exemplo) a HA, consequentemente

prevencdo e controle desta doencga, minimizando dispéndio financeiro para o SUS.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Estimar o impacto da HA sobre os custos com servicos de salde da atencdo primaria e

secundaria do SUS, bem como identificar o papel da préatica de atividade fisica nesta relagdo.

2.2 Objetivos especificos

o Verificar em qual nivel da atencdo a salude a HA apresenta maior impacto nos custos
com saude;

o Avaliar o impacto da atividade fisica habitual na ocorréncia e nos custos da HA.

o Verificar a inter-relacdo entre HA, custos dos servi¢os de saude, adesdo ao tratamento

terapéutico e atividade fisica habitual.
o Verificar o impacto da HA associado a outras morbidades em individuos de 30 a 65
anos, além da avaliar a influencia da atividade fisica por meio de uma analise robusta dos

dados. em um acompanhamento de 24 meses.

3. RESULTADOS DA PESQUISA

3.1 Artigo I. INTERRELACAO ENTRE HIPERTENSAO ARTERIAL, CUSTOS
DE SERVICOS DE SAUDE, TRATAMENTO TERAPEUTICO E ATIVIDADE
FISICA

RESUMO

Objetivos: Verificar o efeito da HA nos custos com servicos de saude em grupos de acordo
com a adesdo ao tratamento terapéutico e a atividade fisica habitual. Métodos: Trata-se de
estudo observacional com caracteristicas retrospectivas, com dados derivados de uma
avaliacdo realizada em 2018 em Universidade de Presidente Prudente, SP. Para o estudo
consideramos apenas pacientes diagnosticados com doenca cardiovascular e diabetes. Os
critérios de inclusdo de todos os pacientes foram: (i) idade entre 30 e 65 anos; ii) atendimento
prévio a saude no Sistema Publico de Saude nos ultimos 12 meses; iii) residente
regular/permanente na cidade. Foram coletadas informacGes nos prontudrios médicos do
paciente retrocedendo 12 meses antes da data de avaliacdo. Os servicos de saude, bem como
seus custos monetérios, foram estimados na atencdo priméria e secundaria/terciaria. Para
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internacéo foi considerado o nimero de dias em que cada paciente permaneceu internado. No
momento da entrevista, o paciente foi questionado sobre o diagndstico de HA, os que
responderam positivamente foram avaliados, através de questionario, quanto a adesdo ao
tratamento. A atividade fisica foi avaliada por meio de questionario, e para analise estatistica
o0 escore foi transformado em quartil, considerado ativas as pessoas que estavam no mais alto
quartil p>75. O modelo linear generalizado (usando a familia. GAMMA e o link Log) foi
usado para avaliar a inter-relacdo dos custos dos servicos de salde e os termos de interacéo
(com base no diagnostico de HA, atividade fisica e adesdo ao tratamento terapéutico). A
analise bivariada foi executada com o teste de Kruskal Wallis e o teste de Manny Whitney. Os
efeitos marginais foram calculados e o valor p foi estabelecido em 5%. Resultados: 306
pacientes foram divididos segundo diagnostico da HA, adesdo ao tratamento e a atividade
fisica habitual. O grupo hipertenso insuficientemente ativo (1A)apresentou custos maiores que
0 grupo normotenso ativo (servicos de atendimento US$ 20,00 (IC= 9,90; 30,2),
medicamentos US$ 34,20 (IC= 18,9; 49,5) e total na atengdo primaria US$ 51,60 (IC= 30,2;
72,9), assim como o grupo com HA que ndo aderiam ao tratamento apresentaram valores mais
elevados, independente de ser ativo ou insuficientemente ativo, em contrapartida o grupo que
aderia ao tratamento, mas era A apresentou valores maiores apenas para medicamentos US$
56.60 (IC= 1,65; 111,5) e atencdo primaria total a saude US$ 71.60 (IC= 19,2; 123,9),
diferente do grupo que adere e € fisicamente ativo, o qual mostrou diferenca significativa em
relacdo ao normotenso ativo apenas em exames, apresentando US$ 5,27 (IC= -10,1; -0,39) a
menos. Conclusdo: A atividade fisica contribui para a reducdo dos custos com salde,
principalmente em pacientes que aderem adequadamente ao tratamento da doenga.

Palavras chaves: Hipertensdo arterial, custos, aderéncia, servicos de saude, atividade
fisica.

ABSTRACT

Objective: To examine the interrelationship between arterial hypertension (AH), health
service costs, adherence to therapeutic treatment and habitual physical activity. Method: This
is an observational study with retrospective characteristics, with data extraction from an
evaluation carried out in 2018 at a University of Presidente Prudente, SP. 306 patients were
divided according to the diagnosis of AH, adherence to treatment and habitual physical
activity. The inclusion criteria for all patients were: (i) age between 30 and 65 years; ii) prior
health care in the Public Health System in the last 12 months; iii) regular / permanent resident
in the city. Information was collected from the patient's medical records, going back 12
months before the evaluation date. Health services, as well as their monetary costs, were
estimated in primary and secondary / tertiary care. For hospitalization, the number of days
that each patient remained hospitalized was considered. At the time of the interview, the
patient was asked about the diagnosis of AH, those who responded positively were evaluated,
through a questionnaire, regarding adherence to treatment. Physical activity was assessed by
means of a questionnaire, and for statistical analysis the score was transformed into a quartile,
considered to be active people who were in the highest quartile p>75. Statistical analysis:
The Generalised linear model (using the GAMMA family and the Log link) was used to
assess the interrelationship of health service costs and the interaction terms (based on
diagnosis of AH, physical activity, and adherence to therapeutic treatment). The bivariate
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analysis was run using Kruskal Wallis test and the Manny Whitney test. Marginal Effects
were computed and the p-value was set at 5%.

Results: The AH insufficiently activity (IA) group had higher costs than the normotensive
active group (consultation US$ 20.00 (Cl = 9.90; 30.2), medicines US$ 34.20 (CI = 18.9;
49.5) and total primary care US$ 51.60 (Cl = 30.2; 72.9). Also, the group with arterial
hypertension that did not adhere to the treatment had higher values, regardless of being active
or insufficiently activity (I1A), and the group that adhered to the treatment, but was IA had
higher values than the active normotensive for drugs US$ 56.60 (Cl = 1.65 ; 111.5) and total
primary health care US$ 71.60 (CI = 19.2; 123.9). On the other hand, the group that adheres
and is physically active showed a significant difference in relation to the normotensive
individuals only in laboratory tests, presenting US $ 5.27 (ClI = -10.1; -0.39) less.
Conclusion: Physical activity contributes to the reduction of health costs, especially in
patients who adhere properly to the treatment of the disease.

Keywords: arterial hypertension, costs, adherence, health services, physical activity.

INTRODUCAO
A HA ¢ a doenca cardiovascular mais prevalente no mundo, levantamentos apontam

que em 2015 chegou a 1,13 hilhdo de pessoas com HA!. Estudo com 382.341 de cinco
continentes, com idades entre 35 e 70 anos mostrou prevaléncia de HA de 40,8%, ja em
pessoas acima dos 60 anos mostrou uma prevaléncia acima de 60%?2. Ja nos Estados Unidos,
estudo mostrou prevaléncia de 34,9%?, e no Brasil a prevaléncia de HA variou de 32,5% em

adultos abaixo dos 60 anos e 60% em adultos acima de 60 anos®.

A alta prevaléncia da HA se associa significativamente ao impacto econémico, Vvisto
gue a HA necessita de tratamento continuo®, levando a uma elevacio nos custos em servicos
com sadde °. Nos Estados Unidos, em 2014 foram encontradas estimativas de custos de US$
126,7 bilhdes para o tratamento da HA’, na Europa (Italia, Alemanha, Espanha, Franca e
Inglaterra), tiveram total de custos com eventos cardiovasculares atribuidos a HA em 10 anos
de € 51,29 hilhdes®, j4 no Brasil os custos totais com assisténcia médica devido a HA no
sistema pUblico de satde foi estimado em aproximadamente US$ 400 milhdes em 2005°.

A literatura mostra eficacia do tratamento terapéutico para o controle da HA, além de
ser possivel auxiliador na reducdo de eventos cardiovasculares e consequentemente
contribuinte na diminuicdo dos custos com servicos mais especializados de satde'®*'. O

beneficio da adesdo ao tratamento é conhecido ha muito tempo, Morisky et al (1983)
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observaram que o grupo que recebeu educacdo relacionada a adesdo ao tratamento mostrou
diminuicdo de 53,2% na mortalidade em comparacdo ao grupo controle, outro estudo

observou que adesdo pode diminuir os eventos vasculares cerebrais em 30 a 45%*2.

A minimizagdo dos custos com saude é outro beneficio da adesdo ao tratamento,
estudo apontou que se houvesse aumento de 70% na adesdo ao tratamento nos paises
estudados (Italia, Alemanha, Espanha, Franca e Inglaterra), seria possivel uma reducdo nos

custos com servicos de satde atribuido a HA de € 332 milhdes em 10 anos®.

Adicionalmente, estudos tem mostrado que a atividade fisica é importante ferramenta
ndo medicamentosa para o tratamento da HA, além de levar a diminuicdo dos custos com
servicos de salde de pacientes ativos fisicamente. A literatura mostra que a pratica de
atividade fisica moderada é capaz de manter os valores de presséo arterial mais baixos até 24
horas ap6s a pratica®. Estudo de Bueno et al (2017) mostrou que pacientes ativos fisicamente
tinha uma economia em medicamento de 395% em comparacdo com pacientes 1A, ja Turi e
colaboradores (2017) observou que uma pessoa com HA e fisicamente ativa apresentou uma
reducdo de US$ 50 em seus custos ao ano quando comparado ao grupo IA. No entanto, em
nossa busca, ndo encontramos na literatura estudo que aborde todos esses fatores, em
conjunto, num mesmo estudo. Sendo assim, 0 objetivo deste estudo é verificar a inter-relagdo
entre HA, custos dos servicos de salde, adesdo ao tratamento terapéutico e atividade fisica

habitual por meio de analise robusta dos dados.

METODOS
Procedimentos éticos e selecdo de amostra

A pesquisa foi realizada no interior de Sdo Paulo, na regido oeste, na cidade de
Presidente Prudente (~ 200.000). No presente estudo os dados sdo derivados de uma avaliacdo
realizada em 2018 (com dados retrospectivos de 12 meses).

Para esta pesquisa, foram considerados apenas pacientes que estavam dentro da
classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude do CID-10
especificamente pacientes que apresentaram doengas cardiovasculares e diabetes que se
enquadrava dentro da categoria CID-I. Foram selecionados pacientes internados no Hospital

Regional (HR) da cidade de Presidente Prudente — Sdo Paulo- Brasil, nos tltimos 12 meses. A
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cidade conta com indice de desenvolvimento humano de 0.806. Além dos dados mencionados
acima, foram utilizados os critérios de inclusio para a pesquisa: i) idade entre 30 a 65 anos™;
ii) Utilizaram os servicos oferecidos pelo SUS nos ultimos 12 meses; iii) Moravam na cidade.
Esse altimo critério foi utilizado devido a autorizacdo da Secretaria de Salde desta cidade

para obter informagdes sobre 0s servicos de aten¢do primaria a saude.

O célculo do tamanho amostral minimo considerou o nimero anual de pacientes
atendidos no HR (163.288 atendimentos), levando em consideracdo o numero total de
atendimentos, para o calculo do percentual de pessoas da cidade de Presidente Prudente e com
idades entre 30 e 65 anos atendidas por ocorréncias do CID-I (~ 0.74% de todas as visitas;
1.200 visitas). Assim, foi considerado esse percentual de 0,74%, erro amostral de 5% e Z =
1,96, estimando-se tamanho amostral minimo de 178 pessoas. Os pacientes incluidos foram

selecionados aleatoriamente até atingir o nimero minimo de calculo amostral.

Sendo elegiveis para os critérios de inclusdo, os pacientes foram contatados por
telefone e convidados a participar de entrevistas e avaliagdes presenciais na Universidade
Estadual Paulista - Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — UNESP — Presidente Prudente.
Aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia da Universidade Estadual de Sdo Paulo, Campus de Presidente Prudente (CAAE
82767417.5.0000.5402).

Protocolo

A primeira etapa da pesquisa foi centrada na obtencdo das devidas autorizacGes para
realizacdo da pesquisa. Inicialmente foi realizado contato com o Hospital Regional (HR) e
solicitada autorizacdo para execucao da pesquisa, incluindo acesso aos dados dos pacientes,
apos aceite do Hospital foi realizada & submiss&o ao Comité de Etica em Pesquisa.

Na segunda etapa foi acessada lista de pacientes que passaram por médicos
cardiologistas nos ultimos 12 meses no HR, com acesso a lista de pacientes que cumpriam 0s
critérios de inclusdo da pesquisa, fizemos a selecdo dos pacientes de forma aleatorizada
usando um software especifico, selecionando assim os participantes que receberam ligacdo

telefénica onde foi realizado convite para participa¢do na pesquisa.
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Os pacientes que aceitaram participar se deslocaram até a Universidade onde foram

realizadas as avaliages (aplicacdo de questionarios e avaliacdo fisica). Apds as avaliacdes

presenciais tivemos acesso aos prontudrios dos pacientes por meio do sistema de informacdes

da Secretaria da saude (atencdo primaria) e do HR (atencdo secundaria), e em seguida iniciou-

se a fase de tabulacdo dos dados e andlises.

Variaveis dependentes

O acesso ao prontudrio foi realizado pela Secretaria de Saude da atencdo basica da

cidade e os custos com a assisténcia hospitalar foram integralmente informadas pelo Hospital

Regional Presidente Prudente.

Custos com a atencdo primaria:

Para 0s custos com servigos de saude, foram utilizadas as informagdes registradas no

banco de dados eletrdnico da Secretaria da Salde da Cidade, incluindo os 12 meses anteriores

a avaliacao do paciente. O uso dos servicos de saude e os valores monetarios de cada despesa

foram estimados da seguinte forma:

Consultas médicas e clinicas (assistente social, enfermagem, farmacéutico,
fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, odontologia, psicéloga, terapia ocupacional). As
informacBes do Sistema de Gerenciamento de Tabela de Procedimentos do SUS
(SIGTAP) foram consideradas para os valores e calculos fornecidos pelo Ministério da
Saude.

Servigos de atendimento ao paciente como agendamento, dispensacdo e administracéo
de medicamentos, entre outros. Para o calculo de cada servico, consideramos o valor
salarial dos profissionais envolvidos nesses servicos e, portanto, o valor relacionado ao
trabalho diario (salario dividido por 30 dias) relacionado ao numero médio de
pacientes atendidos diariamente (valor diario dividido pelo nimero visitas diarias);
Contas de servicos publicos (eletricidade, agua e telefone). Para calcular os custos com
contas de servicos publicos, usamos os valores médios dos Ultimos trés meses, depois
o valor diario de cada conta (valor médio dividido por 30 dias) e o valor unitario

correspondente a cada despesa de contas de servigos publicos para cada participante



24

(valor diario dividido pelo fluxo de pacientes tratados diariamente), conforme
metodologia utilizada em estudos anteriores™**°;

- Os custos com medicamentos e servigos de diagnostico (exames laboratoriais e outros)
foram calculadas pela despesa especifica de cada procedimento multiplicado pelo
namero de procedimentos realizados por cada paciente, informacdes obtidas por meio

da andlise de prontudrios.

Custos com atencao secundaria/ terciaria:

Na atencdo secundéria/terciaria foram incluidos os seguintes recursos avaliados por
cada paciente e agrupados para a estimativa geral da despesa total, medicamentos e exames,
custos com medicamentos e servigos de diagndstico (exames laboratoriais e outros) os quais
foram calculados pelos custos especificos de cada paciente, procedimento multiplicado pelo
namero de procedimentos realizados por cada paciente, informacdes cedidas pelo Hospital
Regional, consultas de pronto-socorro, exames de imagem e exames laboratoriais,
hospitalizacBes, cirurgias, incluindo bolsas de sangue, recursos humanos, tempo de
permanéncia e instalacdes, procedimentos e recursos utilizados, medicamentos e consumiveis.
Foi considerado o tempo total de permanéncia (dias totais) que 0s pacientes permaneceram no

hospital.

Taxa de cadmbio da moeda

A moeda brasileira (BRL) foi convertida para dolar dos Estados Unidos (US $) na taxa
de cadmbio oficial obtida pelo Banco Central do Brasil em outubro de 2018 (1US$ =
4,0267BRL) e atualizada pela taxa de inflacdo do ddlar (1,62%) de outubro de 2018 a
dezembro de 2019, obtidos no site oficial do governo (https://data.bls.gov/cgi-bin/cpicalc.pl).

Variavel independente
Hipertensao arterial

A presenca de HA foi autorreferida no momento da avaliacdo®, e posteriormente

confirmada através de prontuarios médicos dos pacientes.


https://data.bls.gov/cgi-bin/cpicalc.pl
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Classificagdo da amostra
Adesao do paciente ao tratamento da HA

No momento da entrevista o paciente foi questionado sobre o diagnéstico de HAY .
Aqueles que responderam positivamente foram avaliados quanto a adesdo ao tratamento.
Questionario Martin-Bayarre-Grade (MBG)*®, avalia adesdo ao tratamento entre hipertensos e
é validado para o contexto brasileiro™®. O questionario possui 12 itens na forma de afirmacdes,
com cinco opgOes de respostas da escala Likert que variam de "nunca" a "sempre”. A
pontuacdo final é categorizada em trés grupos: ndo aderente (0 a 17 pontos), parcialmente
aderente (18 a 37 pontos) e aderente (38 a 48 pontos)™®. Para anélise estatistica, foram
considerados dois grupos: ndo aderente / parcialmente (0-37 pontos) e aderente (38-48

pontos). Aqueles que relataram néo ter HA ingressaram no grupo normotenso.

Atividade Fisica Habitual

Para caracterizar a amostra foram consideradas as seguintes variaveis: Atividade fisica
habitual (AFH), verificado pelo questionario Baecke et al 1982 e traduzido por Florindo et al.
2004 que avalia o nivel de atividade fisica habitual em trés dominios: atividades fisicas
ocupacionais; exercicios fisicos praticados no lazer; atividades fisicas de lazer e
mobilidade?®*!. Para analise estatistica o escore de atividade fisica habitual foi dividido em
quartis, pacientes classificados no mais alto quartil (P> 75) foram considerados ativos

fisicamente, sendo considerado ativo p> 75.

A partir disso foram criados grupos segundo diagnéstico da doenca, e segundo a
atividade fisica habitual, formando-se assim 6 grupos: i) ativo + normotenso (referéncia), ii)
IA + normotenso; iii) ativo + HA ndo / parcialmente aderente; iv) IA + HA ndo / parcialmente

aderente; v) 1A + HA aderente; e vi) ativo + HA aderente.

Caracterizacdo da amostra
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Varidveis de composi¢do corporal coletadas no momento da entrevista (peso, altura,
indice de massa corporal (IMC = peso / altura?) e circunferéncia da cintura (CC), ambas

coletadas de acordo com o protocolo de Lohman?.

Pressao arterial de repouso foi aferida, uma vez, para caracterizacao de acordo com o
protocolo da VII Diretriz Brasileir de HA, bem como o ponto de corte para HA >140 /
90mmHg °, ja o diagnostico foi realizado por médicos cardiologistas dos pacientes e
constatados nos prontuarios médicos dos pacientes.

Para analisar a soma das doencas, foram consideradas doencas relatadas pelos
pacientes (HA, colesterol, diabetes, infarto do miocardio e aterosclerose). As respostas foram
transformadas em uma variavel categérica da seguinte maneira: pacientes com duas ou menos
doencas receberam 0 nimero zero e pacientes com trés ou mais doencas receberam o namero

um.

As variaveis de confusdo consideradas foram sexo, idade, CC e soma de doencas.

Analises Estatistica

Os resultados descritivos sdo apresentados em medianas e intervalos interquartis.
Foram utilizados o General Linear Model (GLM), a familia GAMMA e o link log que
transformam as varidveis em log, mas mantém os residuos e os valores naturais das
variaveis em suas unidades de medida. Apds a realizacdo do GLM, foi realizada a analise do
Marginal Effect que interpretou os valores do log, estimando os valores do log em valores
monetarios US$ (d6lar americano). A significancia foi estabelecida em valores inferiores a
5%. O software utilizado para esta anélise foi o Stata/MP4 16 - Student — Perpetual.

RESULTADOS
A amostra foi composta por 306 pacientes com idade média de 30 a 65 anos, 52,1%

(n=160) eram homens e 66,4% (n=204) da amostra eram hipertensos.

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos e de comparacgdo, onde é possivel observar
que, quando comparados, todos 0s grupos que apresentam HA, o grupo Ativo + HA aderente
apresenta valores mais elevados na variavel de consultas US$ 42,0 (32,5) do que 0s grupos



27

normotenso ativo e IA, porém quando observamos a varidvel de medicamento observamos
que ele ndo difere do grupo normotenso ativo e ainda apresenta valores menores mesmo
qguando comparado a grupos com HA (Ativo + HA ndo / parcialmente aderente US$ 43,4
(64,7) e IA + HA aderente US$ 68,10 (54,2)).
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Tabela 1. Dados descritivos e de comparacédo, de acordo com a adesdo ou ndo ao tratamento da HA de acordo com a atividade fisica habitual.

Ativo + . N ~
normotenso 1A + normotenso Ativo * HA ndo / 1A+ .HA nao / IA + HA aderente Ativo + HA
(referéncia) (n=72) parcialmente parcialmente (n=16) aderente (n=8) p-valor
(n=30) aderente (n=137) (n=43)
Mediana (1Q) Mediana (IQ) Mediana (IQ) Mediana (1Q) Mediana (1Q) Mediana (IQ)
Idade 48,3 (11,7) 52,5 (12,5) 58,9 (10,6)*° 54,9 (12,1)*° 56,9 (10,6)° 54,0 (10,6) 0,001
IMC 27,4 (6,9) 28,4 (6,8) 31,0 (7,4)*" 31,3 (6,5)*" 29,1 (7,1) 28,9 (6,0) 0,001
Peso 72,4 (14,8) 79,7 (24,3) 81,3 (16,7) 81,7 (18,7) 77,2 (24,4) 78,4 (27,5) 0,014
cc 90,3 (17,6) 97,8 (16,5) 103,0 (15,8)*° 103,7 (14,5)*° 95,3 (18,1) 98,9 (17,8)%¢ 0,001
PAS 120,0 (30) 110,0 (20) 125,0 (30)*" 130,0 (40)* "¢ 125,0 (28)° 135,0 (18)*" 0,001
PAD 80 (20) 80 (20) 80 (10)° 90 (20)*° 80 (18) 80 (10) 0,004
Soma de doengas 0,00 (0,2) 0,00 (1,0) 2,0 (2,00*" 2,0 (2.0*" 2,0 (2,0*" 3,0 (2,7)*" 0,001
Custos
Consultas 17,4 (22,2) 17,5 (19,5) 32,9 (36,9)*° 26,05 (39,0)* " 39,8 (46,2)*° 42,0 (32,5)*° 0,001
Exames 0(6,1) 0(11,5) 0 (16,0)° 7,22 (21,7) 3,54 (13,2) 0 (5,6) 0,029
Medicamento 9,69 (28,4) 2,27 (11,2)° 43,4 (64,7)*° 14,9 (46,8)* "¢ 68,10 (54,2)* ™ ¢ 11,4 (19,5)>¢¢ 0,001
Total primaria 42,8 (61,8) 23,5 (42,1) 95,7 (85,9)*° 54,7 (104,6)* ™ © 121,2 (123,3)"¢ 58,8 (43,8)% ¢ 0,001
Total Sec. e ter. 264,6 (422,9) 219,5 (378,3) 363,3 (774,8)*° 236,3 (738,4) 368,3 (1241,5) 345,7 (1094,5) 0,101

Notas: p-valor <5%. Kruskal Wallis usado para verificar a diferenca de mais de trés grupos Mann-Whitney usado para verificar a diferenca entre dois grupos. °= ativo + normotenso (referéncia), ° = diferenca de
IA+normotenso, © = diferenca de ativo + ndo / parcialmente aderente, ¢ = diferenca de IA + ndo / parcialmente, ¢ = diferenca HA de IA + aderente. 1Q= intervalo interquartil, HA= arterial hipertensio, 1A=
insuficientemente ativo, IMC= indice de massa corporal, CC= circunferéncia de cintura, PAS= pressao arterial sistolica, PAD= presséo arterial diastolica; sec. = secundaria; ter.= terciaria.
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A tabela 2 é dividida em participantes normotensos e hipertensos (ativos e 1A), é possivel observar diferenca significativa na analise bruta no
grupo HA 1A o qual apresenta estimativas maiores para custos em consultas (23,50 (IC=14,3; 32,8)), medicamentos (43,0 (IC=28,4; 57,5)) e
total da atencdo primaria (67,0 (IC=17,5; 62,4)) e quando ajustado pelas variaveis de confusdo essa diferenca significativa se manteve para
consultas (US$ 20,00 (I1C=9,90; 30,2)), medicamentos (US$ 34,20 (IC=18,9; 49,5)) e total da atencdo primaria (US$ 51,60 (1C=30,2; 72,9))
qguando comparado ao Normotenso ATIVO. Aqueles que tiveram trés ou mais doencas tiveram custos maiores que o grupo com duas ou
menos doengas em consultas (US$ 12,70 (IC= 2,37; 23,1), medicamento US$ 25,80 (IC= 18,9; 49,5) e total de atencdo priméaria US$ 38,10

(IC=30,2; 72,9).



Tabela 2. Estimativas de gastos com efeitos marginais em pacientes com HA de acordo com a atividade fisica habitual em 2018 de acordo com variaveis de confusao.
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MARGINAL EFFECTS (US$)

Consultas Consultas Exames Exames Medicamento Medicamento Total atencéo Total atencéo Total atencéo Total atencéo
(ajustado) (ajustado) (ajustado) primaria primaria (ajustado) Secundaria e Secundaria e
terciaria terciaria (ajustado)
Estim.  [95%  Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95%
(Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC]
padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padrédo) padréo) padréo)
Normotenso 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
ATIVO
(reference) 10 10
(n=31)
Normotenso IA 5,9 -2,7; 6,48 -2,85; -2,8(2,2) -7,2; -2,83 -7,79; 82(49) -14; 12,23 -1,65; 11,3 (8,0) -4,4; 12,6 (9,70) -6,38; 19,7 -330,8; -1,16 -403,4;
(n-69) (4,4) 146  (4,76) 15,8 15 (2,52) 2,12 17.9 (7,08) 26,12 271 oA 31,6 (178,9) 370,4 (205,2) 401,1
HA ATIVO 17,5** 5,6; 13,4* 1,34, 2,4 (2,9 -3,3; 2,47 -4,35; 20,0** 5.2; 10,8 (7,83) -4,53; 40,0** 17,5; 237(1.1) -0,10; 155,6 -255,1; 1216 -363,0;
(n=51) (6,0) 29,3 (6,15) 25,4 8,2 (3,48) 9,30 (7.,5) 348 26,1 (11.4) 62,4 o 475 (209,5) 566,4 (247,3) 606,3
HA IA (n=156)  23,5** 14,3;  20,0** 9,90; 0,4 (2,2) -4,0; -0,08 -5,36; 43,0%* 28.4; 34,2%* 18,9; 67,0%* 48,1; 51,6** 30,2; 289.0 -62,1; 254,1 -188,4;
4,7) 32,8 (5,20) 30,2 49 (2,69) 5,18 (7,4) 57.5 (7,82) 49,5 9,6) 85,9 (10,8) 72,9 (179,1) 640,2 (255,7) 696,6
Variéveis de confuséo
(US$)
Sexo(feminino) 11,6** 3,36; 1,39 -1,47; -5,59(6,93)  -19,1; 10,9 (8,49) -5,71; - -163.8 -420,1;
(4,20) 19,8 (1,46) 4,26 7,99 AT 27,6 (130,7) 92,4
Idade 0,27 -0,21; 0,11 -0,06; 0,40 (0,44) -0,47, 0,67 (0,52) -0,35; - 1.62 -14.1;
(0,24) 0,75 (0,91) 0,29 1,28 ’ ' 1,71 (8,02) 17,3
cC -0,01 -0,27; -0,02 -0,12; 0,10 (0,27) -0,43; 0,06 (0,30) -0,53; - -6.03 -15,6;
(0,13) 0,23 (0,04) 0,06 0,64 ’ ' 0,65 (4,90) 3,57
Soma de 12,7* 2,37, 1,28 -2,18; 25,8** 6,17; 38,1** 15,7; - 128.8 -200,8;
doencas (5,29) 231 1,77 476 (10,0 45,6 (11,4) 60,5 (168,2) 4584

Teste GLM. * <5%, ** <1%. HA= hipertenséo arterial, CC= circunferéncia de cintura, SE= std. err. , IC = intervalo de confianca, IA= insuficientemente ativo.

A tabela 3 € dividida em grupos normotensos e hipertensos de acordo com a adesdo e atividade fisica habitual, a analise bruta mostra que

0s grupos com HA que ndo aderiam ao tratamento apresentam valores mais altos que o grupo normotenso ATIVO, independentemente de serem

ativos ou IA. Ainda o grupo que adere ao tratamento, mas € IA possui valores mais altos para medicacdes e total de atencdo primaria a saude,

diferente do grupo que adere e é fisicamente ativo, o qual mostrou diferenca significativa apenas nos exames, apresentando US$ -5.3 a menos do

que o grupo ativo normotenso, e quando ajustado pelas variaveis de confusdo essa diferenca significancia se manteve. O grupo que tinha trés ou
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mais doencas apresentou valores mais elevados para todas as variaveis de custos da atencdo primaria, menos para exame (consultas US$ 12.30,
medicamento US$ 2610 e total da atencdo primaria US$37.50) quando comparado com o grupo que tinha duas ou menos doencas.

Tabela 3. Estimativas de custos do efeito marginal em pacientes com HA de acordo com a adesdo ao tratamento e a atividade fisica habitual em pacientes com HA em 2018
com variaveis de confuso.

MARGINAL EFFECTS (US$)

Consultas Consultas Exames Exames (ajustado) Medicamento Medicamento Total atencéo Total atencéo Total atencéo Total atencéo
(ajustado) (ajustado) primaria primaria Secundaria e Secundaria e
(ajustado) terciaria terciaria (ajustado)
Estim. [95% Estim. [95% Estim.  [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95% Estim. [95%
(Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC] (Erro IC]
padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padréo) padréo)
Ativo + normotenso 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
(referéncia) (n=30)
IA + normotenso 6,0 (4,3) -2,5; 6,42 -2,76; -2.6 -7,0; -2,35 -7,03; 7,5 (4.7) -1,.8; 11,2 -2,40; 10,8 -4,5; 11,9 -6,64; -5,7 -362.3; -22,5 -430,4;
(n=72) 14,6 (4,69) 1,6 (2.2) 1,6 (2,38) 2,32 16,9 (6,96) 24,9 (7,8) 26,3 (9,50) 30,6 (181,9) 350.7 (208,1) 385,3
Ativo + HA ndo / 24,0%* 14,3; 20,6** 10,0; 8(23) -36; 0,78 -4,36; 42,9** 21,7 32,2%* 16,1, 67,8** 48,2, 51,7** 29,5; 287,4 -83.8; 2528 220.0¢
parcialmente 4,9) 14,3 (5,43) 31,3 54 (2,62) 5,92 @7 58,2 (8,21) 48,3 (10,0) 87,4 (11,3) 73,9 (189,4) 658.7 ' e
= (241,2) 725,7
aderente (n=137)
IA+ HA ndo / 18,0** 5,3; 14,1* 1,33; 4.0 -2,5; 471 -2,92; 23,3*%* 6,2; 13,3 -3,98; 45,4** 20,5; 29,1* 3,18; 156,1 -287.3; 1429 3783
parcialmente (6,4) 30,6 (6,54) 26,9 (3.3) 10,6 (3,90) 12,3 8,7) 40,5 (8,85) 30,7 (12,7) 70,4 (13,2) 55,0 (226,2) 599.6 ' by
aderente (n=43) (265.9) 664,3
IA+ HA aderente 28,0%* 4,4, 24,1* 1,90; -8 -7,1; -1,18 -7,76; 51,0%* 43; 56,6** 1,65; 78,3** 26,7; 71,6%* 19,2; 268,0 -423.5; 265,5 -476,0;
(n=16) (12,0) 51,7 (11,3) 46,3 (3.2) 5.4 (3,35) 5,39 (23,8) 97,8 (28,0) 1115 (26,3) 129,9 (26,7) 1239  (352,8) 959.7 (378,4) 1007,2
Ativo + HA aderente 17,1 -8,2; 12,5 1,90; -5.3 -9,8; -5,27* -10,1;- 13(7,8) -14,0; -4,55 -20,2; 13,0 -20,1; 0,20 -31,7; 62,5 -655.1; -51,3 -75,.7,
(n=8) (12,9) 42,4 (11,9) 46,3 (2.2)* -0,8 (2,48) 0,39 16,7 (7,99) 11,1 (16,9) 46,3 (16,2) 311 (366,1) 780.1 (357,8) 649,9
Variaveis de confusdo (US$)
Sexo(feminino) - - 11,6** 3,27, - - 1,55 -1,34; - - -5,90 -19,5; - - 10,8 -5,82; - - -167,4 -426,4;
(4,25) 19,9 (1,47) 4,45 (6,93) 7,69 (8,50) 27,5 (132,1) 91,6
Idade - - 0,26 -0,22; - - 0,10 -0,07; - - 0,38 -0,48; - - 0,63 -0,39; - - 1,38 -14,7;
(0,24) 0,75 (0,09) 0,28 (0,44) 1,25 (0,52) 1,66 (5,22) 17,5
cC - - -0,01 -0,27; - - -0,04 -0,13; - - - 0,15 -0,41; - - -0,05 -0,54; - - -6,19 -15,8;
(0,13) 0,24 (0,04) 0,05 (0,28) 0,71 (0.30) -0,65 (4,93) 3,47
Soma de doengas - - 12,3* 1,87; - - 1,20 -2,29; - - 26,1** 6,25; - - 37,5** 15,0; - - 126,0 -208,6;
(534) 228 (1,78) 471 (10,1) 45,9 (11,4) 60,0 A70.7) 4606

Teste GLM. * <5%, ** <1%. HA=hipertensdo arterial, CC= circunferéncia de cintura, SE=std. err. , IC = intervalo de confianga, IA= insuficientemente ativo.
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DISCUSSAO
Segundo nosso levantamento, este é o primeiro estudo que verifica inter-relacdo da

HA, custos com servicos de salde, atividade fisica habitual e a adesdo terapéutica através da
andlise de prontuérios de pacientes com doencas cardiovasculares em uma cidade do interior
de Séo Paulo - Brasil. Os principais achados mostraram que, embora o grupo Ativo + HA
aderente apresente maiores custos em consultas US$ 42,0 (32,5), este apresenta menores
custos em medicamentos US$ 11,4 (19,5), quando comparado aos grupos Ativo + HA n&o /
parcialmente aderente e 1A + HA aderente, podendo a aderéncia ao tratamento terapéutico
aliado a atividade fisica ser uma forte ferramenta na diminuicéo de custos em medicamentos.

Em nosso estudo, é possivel observar que os grupos com HA ndo aderentes,
independentemente da atividade fisica habitual, apresentaram valores superiores ao grupo
ativo + normotenso (referéncia) para idade, IMC, peso, CC, soma de doencas e custos com
salde. Corroborando com nossos achados, um estudo que verificou o efeito de seis meses de
intervencdo através de exercicios funcionais e de caminhada com 97 pacientes hormotensos e
86 hipertensos mostrou que pacientes com HA apresentaram valores mais altos de IMC, CC,
PAS e PAD do que 0 grupo normotenso®. Os valores elevados podem estar associados a
presenca da HA, visto que a propria doenca apresenta como fatores de risco IMC, CC
elevados, e acometimento de outras doencas circulatérias®.

Pacientes do sexo feminino apresentaram US$ 11,60 a mais que 0s homens nos custos
em consultas. Essa diferenca nos custos pode ser explicada pelas necessidades especificas que
as mulheres tém devido a sua especificidade bioldgica, levando a necessidade de mais visitas
periddicas aos médicos ao decorrer de suas vidas, nos EUA de 2.500.000 mulheres
procuraram médicos por disturbios ginecoldgicos, as mulheres com 45 e > 65 anos
apresentaram maiores custos médicos devido aos sintomas da menopausa®. Outra explicacéo
que pode contribuir para nossos achados é que as politicas voltadas para a saude do homem
sdo recentes e ainda ndo possuem equidade de género na busca por servicos de salde, e ainda
se tem um pré-conceito vindo dos homens pela busca por consultas, resultando assim em

menor procura®.

Pacientes com trés ou mais doencas apresentaram maiores custos com servigos de
saude. Isso pode ser explicado pelo fato de que quanto mais doenca um individuo possui,
maior é a necessidade de consultas, de medicamentos para controle e tratamento e maior a
complexidade do seu estado de salde, o que acaba elevando os custos com servigos de

salide®®?’. S&o escassos na literatura estudos que verificam o impacto de individuos com trés
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0s mais morbidades nos custos em servicos de saude, ndo tendo uma base de comparacao para

nosso estudo.

A maior composic¢do na populacdo hipertensa podem ser explicados pela HA ser um
agravamento da obesidade total e abdominal, fato que contribui para o aumento da pressao
arterial, o que explica os valores elevados da PAS e PAD?. Os valores mais altos de custos
com salde de pacientes hipertensos podem ser explicados pelo fato de ser uma doenca crénica
que exige necessidade de tratamento continuo, alavancando seus custos, fazendo com que
sejam superiores aos custos de pacientes normotensos. A aderéncia ao tratamento terapéutico
é determinante no controle da presséo arterial e contribui para a reducéo de complicacdes®*,
levando a diminuicdo de 30 a 45% dos casos de acidente vascular cerebral e 15% da
incidéncia de infarto do miocérdio™.

O grupo hipertenso ativo, mostrou diferenca significativa apenas para os servicos de
consultas, j& o grupo que aderiam ao tratamento e eram fisicamente ativos apresentou
diferenca significativa apenas para o0s custos dos exames. Pesquisa realizada com
participantes hipertensos fisicamente ativos geravam uma reducdo nos custos anuais de US$
50,00 quando comparados & hipertensos IA *2. Em outro estudo, verificou-se que o grupo que
aderia ao tratamento apresentou valores menores nos custos de saude (US$ 7182) quando
comparada ao grupo com baixa ades&o (US$ 7560)*. Embora sejam escassos estudos que
verifiguem a associacdo da aderéncia ao tratamento terapéutico de pacientes com HA a
atividade fisica habitual, foi possivel verificar que ambos, de forma isolada, tem impacto
minimizador nos custos com saude, podendo em conjunto ter um maior impacto nos custos, o

que colabora com nossos achados.

O grupo que ndo aderia ao tratamento e era ativo ndo apresentou diferenca
significativa para os valores de medicamento, diferente do grupo hipertenso IA e 0s grupos
que aderiam e ndo aderiam, mas eram |A, mostraram valores elevados para medicamentos,
assim como em consultas e total da atencdo primaria. Estudo que avaliou uma populacédo de
806 pessoas, das quais 95,9% eram hipertensas (28,6% eram fisicamente ativas) e 62,5%
diabéticas (26,7% fisicamente ativas), observou que 0s ativos mostraram uma economia com
medicamentos de 395% comparado ao grupo IA *. A literatura mostrou que aumento na
associacao de adesdo em 70% poderia resultar em uma economia em cinco paises europeus de
332 milhdes de euros®. Podendo a atividade fisica ser um potencial redutor em custos com

medicamentos, e demais variaveis de custos, assim como aliada a aderéncia terapéutica.
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Embora poucos estudos tenham sido realizados comparando 0s custos de servigos da
salde na atengdo primaria e secundéria /tercidria em pacientes com HA, podemos verificar
que os pacientes com HA apresentam maiores custos, de forma significativa, na atengédo
priméria, devido aos cuidados menos complexos necessarios, e 0s cuidados secundarios /
tercidrios sdo necessarios apenas em casos mais complexos, exigindo cuidados mais

avancados.

Uma limitacdo da presente investigacdo é a falta de avaliacdo dos principais motivos
que levam os pacientes a ndo adesdo ao tratamento. Por outro lado, a forca do estudo é a
metodologia de facil aplicacdo e baixo custo, que oferece resultados importantes para a satde
publica. A atividade fisica aliada a adesdo terapéutica de pessoas com hipertensdo pode
apresentar resultados importantes para a economia em servicos com salde, tanto para
economia do sistema publico de salde, como para economia do proprio individuo, além de
melhorar a qualidade de vida do individuo. Sendo assim se faz necessario que gestores voltem
seus olhares a essa combinacdo para possiveis implementacGes de novos programas de
tratamento por meio da pratica de exercicios fisicos, e incentivar medidas educacionais para

melhorar e adesdo terapéutica.

Conclui-se que a aderéncia terapéutica atrelada a atividade fisica habitual contribui
fortemente para a reducdo dos custos em exames, apesar de ndo apresentar diferenca nos
custos de consultas, medicamentos, total da atencdo primaria e atencao e secundaria/terciaria

quando comparado ao grupo normotenso ativo.
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3.2 Artigo 1l: IMPACTO DA ATIVIDADE FISICA HABITUAL E
COMORBIDIDADES NOS CUSTOS COM SAUDE DE PACIENTES COM
HIPERTENSAO ARTERIAL

RESUMO

Objetivos: Verificar a influencia da HA associada a outras morbidades como nos custos
totais com servicos de saude e hospitalizacdes, bem como a influéncia da atividade fisica
habitual. Métodos: Foram selecionados 306 pacientes admitidos regularmente nos 12 meses
anteriores a pesquisa no Hospital Regional de Presidente Prudente, as avaliacbes foram
realizadas nos anos de 2018 e 2019 e totalizaram 24 meses de acompanhamento. Para o
presente estudo, consideramos apenas pacientes com morbidades classificados na categoria |
do CDI-10. Os critérios de inclusdo de todos os pacientes foram: (i) idade entre 30 e 65 anos;
ii) atendimento prévio a saude no Sistema Publico de Saude nos altimos 12 meses; iii)
residente regular / permanente na cidade. Informacdes no prontudrio médico de 12 meses
antes do registro da avaliacdo do paciente. Os servicos de salde, bem como seus custos
monetarios, foram estimados na atencdo primaria e secundaria/terciaria. Para internacdo foi
considerado o numero de dias em que o paciente foi internado. A presenca de morbidade foi
obtida através de um questionario de morbidade, incluindo HA, diabetes mellitus (DM),
colesterol (COL) e infarto. Utilizando a andlise General Linear Model, foi analisada
associacdo da HA, morbidades e custos em saude, ajustando por sexo, idade, indice de massa
corporal, circunferéncia da cintura, massa muscular, percentual de gordura e atividade fisica
habitual. Os dados dos pacientes inseridos no estudo foram apresentados em média e desvio
padrdo e porcentagem. A significancia foi estabelecida no valor de p <5%. O software
utilizado foi o Stata/MP4 16 - Student — Perpetual. Resultados: Foi possivel observar que
todos os grupos formados com as morbidades (HA+COL, HA+DM, HA+infarto,
AH+DM+infarto, HA+Col+infarto, HA+Col.+DM, HA+Col.+DM+infarto) apresentaram
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estimativas maiores para custos na atencdo primaria comparado ao grupo de referéncia, para
0s anos de 2018, 2019 e no total de 24 meses. Por outro lado na atencdo secundaria e terciéria,
0 grupo que apresentou maior despesa foi o grupo com todas as morbidades (US$
816,20(1C=59,8; 15726)), ja em 2019 foi o grupo HA+DM (US$ 497.4 (IC=-116.4; 1111.3))
se mantendo com maior custos nos 24 meses de acompanhamento (US$ 1334.8 (IC= -40.0;
2709.8).0 grupo fisicamente ativo apresentou reducdo nos custos totais da atencdo primaria
em 2019 (US$ 20,40 (IC=-39,3; -1,52) e nos 24 meses de acompanhamento (US$ 39,9 (IC= -
67,0; -2,86)) quando comparado ao grupo IA. Conclusdo: Concluimos que a HA sozinha ou
em conjunto com outras doencas tem um grande impacto nos custos com servicos de saude,
quando comparada ao grupo de referéncia, e a atividade fisica pode contribuir para reduzir os
custos da atencéo priméria.

Palavras chaves: Hipertensdo arterial, custos, morbidades, servicos de saude,
atividade fisica.

ABSTRACT

Objectives: To examine the influence of arterial hypertension on other morbidities such as
dyslipidemia, diabetes and infarction in the total costs of health services and hospitalizations,
as well as its association with habitual physical activity.

Methods: Three hundred and six (306) patients admitted regularly at the Regional Hospital of
Presidente Prudente 12 months prior to this survey were selected. The evaluations were
carried out in the years 2018 and 2019 and totalled 24 months of follow-up. For the present
study, we considered only patients with morbidities classified in category | of the CDI-10.
The inclusion criteria for all patients were: (i) age between 30 and 65 years; ii) prior health
care in the Public Health System in the last 12 months; iii) regular / permanent resident in the
city. Information was collected from medical records backdating 12 months to the time of
patient's assessment. Health services, as well as their monetary costs, were estimated in
primary and secondary/tertiary care. For hospitalization, the number of days the patient was
admitted was considered. The presence of morbidity was obtained through a morbidity
questionnaire, including arterial hypertension (AH), diabetes mellitus (DM), cholesterol
(CHO) and infarction. Using the General Linear Model analysis, the association of arterial
hypertension, morbidities and health costs was analyzed, adjusting by sex, age, body mass
index, waist circumference, muscle mass, fat percentage and habitual physical activity. The
data of the patients included in the study were presented as mean and standard deviation and
percentage. Significance was established at p <5%. The software used was Stata / MP4 16 -
Student - Perpetual.

Results: All groups with the morbidities (AH + cholesterol (CHO), AH + diabetes mellitus
(DM), AH +heart attack (HA), AH + DM + HA, AH + CHO + HA, AH + CHO + DM, AH +
CHO + DM + HA) showed higher estimates for costs in primary care compared to the
reference group in 2018, 2019 and a total of 24 months; and the physically active group
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showed a reduction of US $ 20.40 in the total costs of primary care in 2019 (CI = -39.3; -
1.52) and in the 24-month follow-up US $ 39.9 (CI = - 67.0; -2.86) when compared to the
group IA. In the secondary and tertiary care, the group with all morbidities had the highest
expenditure (US $ 816.20 (Cl = 59.8; 15726)), while in 2019 the AH+DM group US$ 497.4
(Cl=-116.4; 1111.3) that maintained higher costs in the 24-month follow-up US$ 1334.8 (CI
=-40.0; 2709.8).

Keywords: arterial hypertension, costs, morbidities, health services, physical activity.

INTRODUCAO
Hipertensdo Arterial (HA) é a doenca cardiovascular (DCV) mais prevalente no

mundo, afetando mais de um bilh4o de pessoas®. No Brasil atinge 32,5% dos adultos e 60%
dos idosos 2. Evidéncias mostram que a HA é um dos principais fatores de risco para infarto
agudo do miocérdio e acidente vascular cerebral, contribuindo para o aumento das taxas de

mortalidade®.

A alta prevaléncia da HA esta associada a alto impacto econdémico, visto que a HA
isolada ou associada a outras doengas cardiovasculares aumentam o numero de
hospitalizagOes levando assim a necessidade de tratamento mais especializado e de maior

custo economico®.

Em estudo com quatro milhGes de pessoas com DCV e quase 940 mil internacdes, foi
verificado que a cada mil pessoas 111,7 tinham hipertensdo e geraram uma despesa de 15,2
milhdes de US$, e um total de 297,7 milhGes de US$ no tratamento de todas as doencas
cardiovasculares®. Devido & necessidade de tratamento continuo, a HA leva ao aumento dos
custos com salde™®. Nos Estados Unidos, os custos com sadde para hipertensdo em 2014
totalizaram US$ 198,3 bilhdes ’. No Brasil, em 2005, os sistemas de satide publicos e privados

estimaram custos de US$ 671,5 milhdes no tratamento da HAS,

Além do impacto econémico a HA esta associada a outras morbidades é o que mostra
a literatura, nos Estados Unidos estudo que incluiu 618 pacientes com HA, mostrou
prevaléncia de 37,8% de diabetes mellitus, 43,2% de insuficiéncia cardiaca e 36,6% em

cardiopatia isquémica®. Outro estudo mostrou que pacientes com HA tém 22,1% maior
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probabilidade de apresentar DCV e 22,3% diabetes™, portanto, é importante isolar 0 impacto

dessas morbidades em combinagdo com a hipertenséo.

A atividade fisica é forma de tratamento ndo medicamentoso eficiente. Segundo a VII
Diretriz de HA (2016) individuos ativos tém 30% menos chances de desenvolver HA do que
uma pessoa insuficientemente ativa (1A), além de contribuir para a diminuicdo da taxa de

morbidades cardiovasculares e de mortalidade®®.

A atividade fisica também pode levar a atenuacdo nos custos com servicos de saude.
Estudo realizado em S&o Paulo com 808 pessoas com hipertenséo e diabetes mostrou que 0s
IA gastaram 395% a mais que 0s ativos em medicamentos®?, em outro estudo no interior de
Sdo Paulo que também avaliou pessoas com hipertensdo e diabetes mostrou que as pessoas

ativas gastam US$ 50,00 a menos que as insuficientemente ativas®.

A literatura concentra-se, em sua maioria apenas nos custos associados ao tratamento
da hipertensdo, com uma populacdo mais idosa e com uma analise de dados mais simplistas,
utilizando dados secundarios de custos com saude. Expondo um quadro incompleto, pois ha
uma escassez de evidéncias sobre o impacto da HA associada a outras morbidades nos custos
com servicos de salde Diante disso, 0 objetivo deste estudo foi verificar o impacto da HA
associado a outras morbidades em individuos de 30 a 65 anos e a influéncia da atividade fisica

ao longo de 24 meses.

METODOS
Trata-se de um estudo longitudinal retroativo realizado em 24 meses no ano de 2018 e

2019.
Populacao e fontes de dados

Foi realizado um levantamento de dados no Hospital Regional de Presidente Prudente
(HR), na regido Oeste do Estado de Sdo Paulo, Brasil. A coleta de dados consistiu em duas
avaliacdes, uma na linha de base e a outra ap6s 12 meses (julho de 2018 e julho de 2019).
Todas as informacdes registradas foram de 12 meses anteriores a data da coleta, totalizando
24 meses de acompanhamento. Foram selecionados, aleatoriamente, 0s pacientes internados
regularmente nos 12 meses anteriores do estudo (linha de base). Para o presente estudo,

consideramos apenas pacientes com morbidades, atendidos por alguma ocorréncia dentro da
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categoria | do CID-10. Os critérios de inclusdo de todos os pacientes foram: (i) idade entre 30
e 65 anos (faixa etaria com alta prevaléncia de doencas cronicas no Brasil'); ii) atendimento
prévio a salde no Sistema Publico de Salde nos ultimos 12 meses; iii) residente regular /

permanente na cidade.

Foi realizado previamente o célculo do tamanho da amostra e os pacientes foram
selecionados aleatoriamente até atingir o nimero minimo. Para realizar o calculo do tamanho
amostral minimo, foi considerado o numero anual de pacientes atendidos no HR (total de
163.288 consultas, doencas cardiovasculares [CID-10] 0,74% de todos os atendimentos; 1.200
atendimentos), levando em consideracdo o universo total de consultas e a porcentagem da
populagéo na cidade, a idade da populacdo do estudo foi entre 30 e 65 anos. Foi considerado o
percentual de 0,74% do total da consulta, o erro amostral de 5% e Z = 1,96, estimando-se um
tamanho amostral minimo de 178 pacientes. Superestimou-se 0 nimero total de pacientes
deste estudo para evitar perdas no seguimento, estipulando um minimo de 285 pacientes (178
mais 60%).

Depois de preenchidos todos os critérios de inclusdo, os pacientes elegiveis foram
contatados por telefone e convidados a participar de avaliacdo e entrevista presencial. Aqueles
que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de S&o
Paulo, Campus Presidente Prudente (CAAE 82767417.5.0000.5402).

Protocolo

A primeira etapa da pesquisa foi centrada na obtencdo das devidas autorizacGes para
realizacdo da pesquisa. Inicialmente foi realizado contato com o Hospital Regional (HR) e
solicitada autorizacdo para execucao da pesquisa, incluindo acesso aos dados dos pacientes,
apos aceite do Hospital foi realizada & submiss&o ao Comité de Etica em Pesquisa.

Na segunda etapa foi cedido o acesso a uma lista de pacientes que passaram por
médicos cardiologistas do HR nos 12 meses retroativos a data de contato com o hospital e
inicio das coletas de dados. Com acesso a lista de pacientes que cumpriam o0s critérios de
inclusdo da pesquisa, foi feita a selecdo dos pacientes de forma aleatorizada usando software
especifico, selecionando assim o0s participantes que receberam ligacdo telefénica onde foi

realizado convite para participa¢do na pesquisa.
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Os pacientes que aceitaram participar se deslocaram até a Universidade onde foram
realizadas as avaliagdes (aplicacdo de questionarios e avaliagdo fisica). ApoOs as avaliacdes
presenciais foi realizado o levantamento de dados dos prontuarios dos pacientes por meio da
Secretaria da saude (atencéo primaria) e do HR (atencdo secundéria), e em seguida iniciou-se

a fase de tabulagdo dos dados e analises.

Custos e utilizacéo de cuidados de saude

Os servicos de satide foram coletados nos prontuérios'®*®. Os servicos de satide, bem

como seus custos monetarios, foram estimados da seguinte forma, para atencéo priméria:

(i) Consultas médicas e outras consultas profissionais (assisténcia social, enfermagem,
farmécia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, odontologia, psicologia, terapia ocupacional).
As informacdes fornecidas pelo Ministério da Saude foram usadas para calcular os custos de

cada consulta.

(if) Servicos de atendimento ao paciente (agendamento de consultas, liberacdo de
medicamentos, gerenciamento, entre outros). Para o calculo dos custos de cada servi¢co foram
considerados o salério diario dos profissionais envolvidos no servi¢o oferecido, o valor do
trabalho diario (salério total dividido por 30 dias) e o nimero médio de pacientes atendidos

diariamente;

(iii) Contas de servicos publicos (eletricidade, dgua e telefone). Para calcular os
custos com contas de servigos publicos, usamos os valores médios dos ultimos trés meses, 0
valor diario de cada conta (valor médio dividido por 30 dias) e o valor unitéario
correspondente a cada despesa de contas de servi¢os publicos para cada participante (valor
diario dividido fluxo de pacientes tratados diariamente), conforme metodologia utilizada em

estudos anteriores™® Y.

Nos cuidados secundarios e terciarios, foram incluidos 0s seguintes recursos,
avaliados por paciente e agrupados para a estimativa geral da despesa total. Medicamentos e
servigos de diagnostico (exames laboratoriais e exames de imagem), consultas de emergéncia,
hospitalizagdes, incluindo bolsas de sangue, utilizacdo de recursos humanos, tempo de

permanéncia e instalagbes. Os valores monetarios desses servicos foram informados pelo HR.
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Além dos custos totais relatados em valores monetarios, as estatisticas consideraram o

namero de dias em que o paciente esteve internado durante os 24 meses de acompanhamento.

Os custos totais avaliados, em reais, foram convertidos em délares de acordo com o
Banco Central do Brasil em novembro de 2019 (1 US$ = BRL 4,1927) e, posteriormente
todos os custos dos pacientes foram somadas para cada ano de estudo. Os custos da avaliagdo
do segundo ano foram somadas a avaliacdo do primeiro ano, incluindo a taxa de desconto de
5%, conforme recomendado pelo Ministério da Satde®®.

Mensuracgédo das morbidades

A presenca de morbidades foi avaliada por questionario, o qual avalia tempo de
diagndstico e se esta sendo medicagdo™®. Foram criados grupos de pacientes com HA e outras

doencas.

Foram avaliadas 306 pessoas, no entanto, para fins estatisticos deste estudo, 26
pessoas foram excluidas por apresentarem alguma doenca cardiovascular importante de

maneira isolada, as quais ndo correspondiam a HA.

Os grupos foram formados por meio de doencas auto-relatadas pelos pacientes no
questionario de Freitas et al. 2009, para a presente pesquisa consideramos 0S Qrupos
hipertensédo arterial (HA) (n = 58); hipertensdo e colesterol (HA + COL) (n = 26); hipertenséo
e diabetes (HA + DM) (n = 13); hipertensdo e infarto (HA + infarto) (n = 21), hipertensao
com todas as morbidades mencionadas (HA + COL + DM + infarto) (n = 27); hipertensdo,
diabetes e infarto (HA + DM + infarto) (n = 7); hipertensao, colesterol e infarto (HA + COL +
infarto) (n = 35); hipertensdo, colesterol e diabetes (HA + COL + infarto) (n = 20).

O grupo referéncia ndo tinha nenhuma das doencas citadas acima pelo questionario de
Freitas et al. 2009, as doencas do grupo referencia estdo descritas no quadro abaixo:

Doencas (CIb_D % (n)
Varizes 839 45,2 (33)
Hemorroidas 84 16,4 (12)
Acidente vascular cerebral 64 9,5(7)
Embolia e trombose de outras veias 829 6,8 (5)
Angina instavel 200 2,8(2)
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Flutter e fibrilacéo atrial 48 2,8 (2)
Aneurisma cerebral ndo-roto 671 1,3 (1)
angina pectoris 209 1,3 (1)
Arritmia cardiaca NE 499 1,3 (1)
Degeneragdo miocardica 525 1,3 (1)
Flebite e tromboflebite dos membros inferior NE 808 1,3 (1)
Hemorragia intracerebral 61 1,3(1)
Insuficiéncia cardiaca 50 1,3(1)
Pericardite aguda NE 309 1,3(1)
Transt ndo-reumaticos da valva mitral 34 1,3(1)
Hemorragia subaracnoide 60 1,3(1)
Inf cerebr dev tromb ven cerebral ndo-piogenic 636 1,3(1)
Hemorragia intracerebral cerebelar 614 1,3(1)

Para a prevaléncia das doencas consideramos as informacdes coletadas na avaliacdo

do baseline.
Caracterizacdo da amostra

Variaveis de composicdo corporal coletadas no momento da entrevista (peso, altura,
indice de massa corporal (IMC = peso / altura?) e circunferéncia da cintura (CC), ambas

coletadas de acordo com o protocolo de Lohman?.

Pressao arterial de repouso foi medida de acordo com o protocolo das VII Diretrizes

Brasileiras de HA, bem como o ponto de corte para HA >140 / 90mmHg 2.

A massa muscular (MM) e porcentagem de gordura (%PG) foram verificadas por
meio da impedéancia bioelétrica Inbody 260.

Caracteristicas do paciente - condicBes croénicas, atividade fisica e fatores
sociodemograficos

Considerou-se como variaveis de caracterizacdo: Sexo, idade, nivel de atividade fisica
habitual (AFH) que inclui trés dominios: atividades fisicas ocupacionais; exercicios fisicos
praticados no lazer; atividades fisicas de lazer e mobilidade **?2. A atividade fisica foi
dividida em quartis e considerada igual e acima do quartil 75 (ativo) e abaixo (IA).
Composicéo corporal (peso, altura, massa corporal e circunferéncia da cintura (CC), coletada
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de acordo com o protocolo de Lohman et al.?>. A presséo arterial em repouso foi mensurada
seguindo o protocolo da VII Diretrizes Brasileira de HA, bem como o ponto de corte para HA

>140 / 90mmHg’.

Dados ausentes e analises estatisticas

2018

306 pacientes eleaives para avaliacdo

26 pacientes foram excluidos por
apresentar doencas ndo associadas a

HA.
2019
171 pacientes avaliados
Perdemos 135
pacientes
Obito =8 Néo foi possivel Néo quiseram Marcou mais de 3
contactar por continuar avaliacOes e ndo
telefone = 14 participando = 48 compareceu = 65

Figura 1. Fluxograma com a perda amostral ao longo do seguimento.

Os dados ausentes em 2019 foram recuperados por meio de uma analise de imputacao
multipla, que prevé os dados perdidos, precisando ter uma perda minima de 5% das variaveis

para sua realizac&o?”.
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Os dados dos pacientes inseridos no estudo foram apresentados com frequéncia e
porcentagem ou média e desvio padrao.

Utilizou-se a andlise estatistica do modelo linear geral (GLM) da familia de
distribuicdo gama e o link especificado como log, transformando os resultados em log,
mantendo os residuos e outros valores em suas unidades naturais de medida. Apds a
realizacdo do GLM, os dados de custos e hospitalizacdo foram previstos e interpretados pelo
modelo estatistico marginal effect, interpretando o log em dados monetarios e dias de
hospitalizaces. As varidveis de confusdo consideradas foram sexo, idade, CC, IMC, %PG e
AFH.

A significancia foi estabelecida no valor de p <5%. O software utilizado foi o
Stata/MP4 16 - Student — Perpetual.

RESULTADOS
O estudo incluiu 280 pacientes com diagndstico de doenca cardiovascular, 48% eram

mulheres com idade média de 54 (+8,2) anos. Desses, 58 foram diagnosticados com HA
isolada, 149 de hipertensdo combinada com outras doencas e 73 apresentavam doencas com

baixa prevaléncia.

Os dados clinicos e epidemiol6gicos e dados descritivos da populagdo cardiaca,
referentes aos periodos, estdo apresentados na tabela 1. Pode-se observar que 0s custos com
cuidados priméarios permaneceram estaveis, enquanto os cuidados secundarios e terciarios

tiveram uma diminuicao nos custos.

Tabela 1. Dados clinicos e epidemiologicos de todos os pacientes incluidos no estudo

Amostra total Media (DP) 17- Media (DP) 2017-2018  Media (DP)2018- Media (DP) 2018- p-
2018 imputados 2019 2019 imputados valor
-ldade (anos) 54 (8,2) - 55,86 (8,12) 55,9 (6,5) 0,001
Peso (Kg) 81,32 (17,92) - 79,74 (17,55) 78,7 (14,3) 0,002
Altura (centimetros) 168,3 (9,42)
IMC (Kg/m? 30,39 (5,71) - 29,75 (5,90) 29,6 (4,6) 0,002
CC (centimetros) 100,83 (14,85) - 98,57 (14,75) 98,5 (12,4) 0,001
MM (Kg) 28,6 (7,1) - 28,2 (6,7) 27,7 (5,8) 0,001
PG (%) 36,3(9,4) - 34,3(10,4) 34,9 (8,56) 0,002
PAS (mmHg) 124,75 (19,93) - 122,21 (26,58) 122,6 (20,7) 0,158
PAD (mmHg) 84,72 (43,49) - 79,51 (17,34) 79,8 (13,6) 0,052
Hospitalizagdes (dias) 5,75 (11,10) 5,70 (10,60) 1,7 (6,38) 1,81 (6,1) 0,001

Custos (US$)
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Atenc&o primaria 76,7 (69,8) 82,40 (74,15) - 0,069
Atencdo secundaria e terciaria 647,21 (999,9) 642,70 (1037,6) 237,04 (704,7) 242,80 (767,0) 0,001
Grupos

Grupo referéncia n(%) 73(26,7) -

HA n(%) 58 (20,7) -

HA+Col. n(%) 26 (9,3) -

HA+DM n(%) 13 (4,6) -

HA+infarto n(%) 21(7,5) -

AH+DM+infarto n(%) 27 (9,6) -

HA+Col+infarto n(%) 7(2,5) -

HA+Col.+DM n(%) 35(12,5) -

HA+Col.+DM+infarto n(%) 20(7,1) -

Teste t pareado para variaveis normais e teste Wilcoxon para varidveis ndo normais, P-valor < 5%. IMC = indice de massa corporal; CC = Circunferéncia de
Cintura; MM= massa muscular; PPG%= porcentagem de gordura; PAS= pressdo arterial sistélica; PAD= pressdo arterial diastélica; HA= hipertenséo
arterial; Col.= colesterol; DM= diabetes.

Na tabela 2 é possivel observar que quando realizada a analise bruta todos os grupos de morbidades
apresentaram estimativas mais altas em custos com satde nos anos de 2018, 2019 e nos 24 meses de
acompanhamento na atencdo primaéria, e quando ajustado para variaveis de confusdo a significancia se
manteve. Anda é possivel verificar que o grupo fisicamente ativo apresentou uma reducgdo nos custos de
US$ 20,40 (IC=-39.3; -1.52) em 2019 e nos 24 meses de acompanhamento US$ 34,90 (IC= -7,0; -2,86)

em comparacao ao grupo IA.



Tabela 2.

Estimativas do efeito marginal a partir de um modelo de regressao linear generalizada de custos na atencdo primaria e secundaria 2018 e 2019
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MARGINAL EFFECTS (US$)

Atencao primaria (2018)

Atencao primaria (2018)

Atencao primaria (2019)

Atencdo primaria (2019)

Atencdo primaria (24 meses)

Atencdo primaria (24 meses)

AJUSTADO AJUSTADO
AJUSTADO
Estimativa (Erro [95% IC] Estimativa (Erro [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC]
padréo) padréo) (Erro padréo) (Erro padréo) (Erro padrao) (Erro padrao)
Grupo referencia (n=73) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
HA (n=58) 29,30 (8,6)** 12,4; 46,1 22,4 (8,56)** 5,64; 39,2 35,6 (9,1)** 17,8;53,5 31,3 (9,53)** 12,6; 50,0 64,9 (15,9)** 33,8; 96,1 54,0 (16,0)** 22,5; 85,6
HA+Col (n=26) 54,3 (16,1)** 22,6; 86,0 49,5 (16,4)** 17,3; 81,8 44,6 (14,3)** 16,6; 72,7 39,9 (15,0)** 10,5; 69,3 99,0 (27,3)** 45,5; 152,5 89,7 (27,9)** 34,9; 144,6
HA+DM (n=13) 53,0 (22,2)** 9,4; 96,6 45,5 (21,6)** 3,04; 87,9 74,4 (26,6)** 22,2, 126,6 66,2 (26,8)** 13,7, 118,7 127,5 (43,8)** 41,5; 2135 112,3 (43,2)** 27,6;197,0
HA+infarto (n=21) 31,9 (13,8)** 4,8;59,0 26,0 (14,4)* -2,31; 54,3 37,1 (14,5)** 87,655 39,5 (17,3)** 5,61; 73,5 69,1 (25,4)** 19,3; 118,9 65,4 (28,1)** 10,2; 120,7
HA+DM-+infarto (n=7) 50,9 (29,4)** -6,7; 108,5 57,9 (33,9)* -8,47; 1244 68,7 (34,3)** 1,4;136,0 84,7 (43,5)** -0,56; 170,0 119,6 (57,2)** 7,5;231,8 139,8 (67,9)** 6,7;272,9
HA+Col+infarto (n=35) 54,0 (14,0)** 26,5; 81,5 51,9 (14,6)** 23,2; 80,6 63,3 (15,0)** 33,9;92,8 67,9 (17,2)** 34,1;101,7 117,4 (26,0)** 66,3; 168,5 118,8 (28,1)** 63,6;173,9
HA+Col+DM (n=20) 111,4 (29,1)** 54,2; 168,5 113,9 (31,3)** 52,4;175,3 120,9 (30,1)** 61,9;179,9 116,7 (32,0)** 53,9; 179,4 232,3 (53,1)** 128,1;128,1 229,5 (56,0)** 119,8; 339,3
HA+Col.+DM+infarto(n=27) 85,4 (20,9)* 44,4; 1265 86,5 (22,7)** 41,8;131,1 100,4 (22,7)** 55,8; 145,0 103,8 (25,4)** 54,0; 153,7 185,9 (39,2)** 109,0; 262,7 189,4 (42,6)** 105,9; 273,0
Variaveis de confuséo

Sexo (feminino) - - -5,15 (13,7) -32,1;21,8 - - 6,20 (15,0) 23,3; 35,7 - - -0,99 (25,4) -5,8; 48,8
Idade - - 0,55 (0,56) -0,55; 1,66 - - 0,57 (0,62) -0,65; 1,79 - - 1,11 (1,05) -0,95; 3,17
IMC - - 1,36 (1,62) -1,82; 4,54 - - -1,20 (1,83) -4,80; 2,39 - - 0,20 (3,04) -5,76; 6,17
cC - - -0,72 (0,49) -1,69; 0,24 - - -0,30 (0,63) -1,54; 0,94 - - -1,07 (0,99) -3,02;0,88
%PG - - 0,22 (0,99) -1,72; 2,17 - - 0,70 (1,03) -1,33; 2,73 - - 0,96 (1.80) -2,57; 4,50
AFH (ativo) - - -16.1 (8.7) -33.3;1.11 - - -20.4 (9.64)** -39.3; -1.52 - - -34,9 (16,3)* -67,0; -2,86

*P-valor < 5%; ** P-valor < 1%. IMC = indice de massa corporal; CC = Circunferéncia de cintura; MM= massa muscular; GP%= porcentagem de gordura; PAS= pressdo arterial sistdlica; PAD= presséao arterial diastolica; AFH =
atividade fisica habitual; HA= hipertensdo arterial; Col.= colesterol; DM= diabetes.

Na tabela 3, estdo apresentadas as estimativas monetérias da atengdo secundaria, onde € possivel observar que no ano de 2018 quando verificada a

andlise bruta os grupo HA USS$ 338,8 (IC=7,7; 669,9), HA+infarto US$ 581.8 (IC=-11,3; 1226,5), HA+Col.+DM-+infarto US$ 607,6 (IC=-11,3; 1226,5)

e 0 HA+Col+infarto US$ 534,90 (IC= 24,6; 104,3) apresentaram diferenca significativa, porém quando ajustados pelas variaveis de confusdo o grupo



49

HA+infarto nio manteve a significancia. E possivel observar que apenas trés grupos (HA, HA+Col.+DM-+infarto e HA+Col+infarto) apresentam custos
elevados em todo acompanhamento da atencdo secundaria, nos anos 2018, 2019 e no total de 24 meses quando comparado ao grupo referéncia. O grupo

mais  ativo  apresentou  economia de US$ 152, 10 (IC= -261,8; -425) quando comparado ao grupo IA.



Tabela 3. Estimativas do efeito marginal a partir de um modelo de regressao linear generalizada de custos na atencdo primaria e secundaria 24 meses. (US$)
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MARGINAL EFFECTS (US$)

Atencdo secundaria / terciaria

Atencao secundaria / terciaria

Atencao secundaria / terciaria

Atencdo secundaria / terciaria

Atencao secundaria / terciaria

Atencao secundaria / tercia

(2018) (2018) (2019) (2019) (24 meses) (24 meses)
AJUSTADO AJUSTADO AJUSTADO
Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% I
(Erro padréo) (Erro padréo) (Erro padréo) (Erro padréo) (Erro padréo) (Erro padréo)
Grupo referencia 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
I(—rI]A7(?1)=58) 338,8 (168,9)* 7,7, 669,9 426,7 (186,6)* 61,0; 792,5 128,9 (77,6) -23,1; 281,1 230,6 (87,4)** 59,1; 402,1 467,8 (195,9) 83,7, 851,9 607,3 (217,0)**  181,8; 10
HA+Col (n=26) -89,9 (117,1) -319,6; 139,74 -24,0 (125,3) -269,7; 221,6 33,2 (71,7) -107,4; 173,9 75,4 (63,6) -49,2; 200,1 -56,7 (146,4) -343,.8; 230,3 103,1 (170,3) -230,7; 4
HA+DM (n=13) 388,9 (352,5) -302,1; 1080,0 4955 (385,2) -259,5; 1250,5 804,8 (567,8)** -308,1; 1917,9 4974 (313,2)**  -116,4; 1111,3 1193,8 (663,9) -107,4; 2495,0 13348 -40,0; 27!
*x
HA+infarto (n=21) 581,8 (347,1)* -98,4; 1262,2 577,6 (353,3) -114,9; 1270,1 44,0 (83,3) -119,3; 207,4 113,1 (93,1) -69,3; 295,7 625,9 (353,9) -67,8; 1319,6 56?37,6(3)1(535327,3)* -92,3; 12
HA+Col.+DM+infarto(  607,6 (315,7)** -11,3; 1226,5 816,2 (385,9)* 59,8; 1572,6 66,7 (83,8) -97,6 231,0 225,1 (130,0)** -29,6; 480,0 674,3 (327,1) 33,0; 1315,6 991,5 (416,4)* 175,3; 18
lIIIP%ZI)DManarto (n=7) 210,0 (368,2) -511,7;931,8 169,2 (332,6) -482,8; 821,2 105,4 (188,5) -264,0; 475,0 119,6 (151,2) -176,8; 416,0 315,5 (439,4) -545,7; 1176,8 303,5 (390,0) -460,8; 1(
HA+Col+infarto 534,9 (260,3)** 24,6; 1045,3 614,4 (287,1)* 51,6; 1177,1 323,5 (167,7)** -5,3; 652,4 371,3 (154,0)** 69,4, 673,3 858,5 (332,2) 207,4;1509,6 9109 (341,6)**  2413;15
I(-r|]Ai5C)oI+DM (n=20) -37,1 (143,7) -318,9; 244,7 46,1 (161,5) -270,4; 362,7 134,8 (128,3) -116,5; 386,3 166,5 (111,2)* -51,4; 384,6 97,7 (204,1) -302,3; 497,9 290,8 (245,2) -189,8; 7
Variéveis de confuséo

Sexo (feminino) - - -146,41 (207,4) -553,0; 260,2 - - -165,6 (89,5)* -341,1; 9,8 - - -391,2 (282,3) -944.6; 1
Idade - - -4,56 (8,24) -20,7; 115 - - -9,4 (4,6)* -18,5; -0,2 - - -15,3 (12,3) -39,5; €
IMC - - -2,92 (25,0) -51,9; 46,1 - - 23,9 (13,6) -2,7,50,7 - - 21,0(38,8) -55,0; 9
cC - - -5,82 (7,86) -21,2;9,58 - - -10,5 (4,1)** -18,6; -2,3 - - -14,5 (11,6) -37,3; €
%PG - - 0,92 (15,1) -28,8; 30,6 - - 1,3 (6,0) -10,5; 13,3 - - 0,5(21,4) -41,4; 4
AFH (ativo) - - 97.8 (171.4) -238.0; 433.8 - - -152,1 (5,0)** -261,8; -42,5 - - -11,7 (179,5) -363,6; 3

** P-valor < 5%; ** p-valor < 1%. IMC = indice de massa corporal; CC = Circunferéncia de cintura;

atividade fisica habitual; HA= hipertensdo arterial; Col.= colesterol; DM= diabetes.

MM= massa muscular; GP%= porcentagem de gordura; PAS= pressao arterial sistélica; PAD= presséo arterial diastélica; AFH =

Na tabela 4 é possivel observar que apenas houve significancia em nimero de dias nas internacbes somente em 2019, nos grupos HA 4,84
(IC=-3,64; 13,3), HA + COL 29,3 (IC=72,9; 131,6), HA + DM + infarto 3,71 (1C=-2,58; 10,0), apresentando estimativas de internagcdo maiores

que o grupo referéncia. O grupo mais ativo apresentou 4,12 (IC=-11,6; 3,41) a menos em dias de hospitalizacdo do que 0 grupo menos ativo.
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Tabela 4. Efeitos marginais das internacdes de acordo com a morbidade de pacientes com doencas cardiovasculares em uma coorte de 24 meses (Dias)
Hospitalizagdes (2018) Hospitalizagdes (2018) Hospitalizagbes (2019) Hospitalizagbes (2019) HospitalizagBes (24 meses) Hospitalizagdes (24 meses)
AJUSTADAS AJUSTADAS AJUSTADAS
Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC] Estimativa [95% IC]
(Erro padréo) (Erro padréo) (Erro padréo) (erro padréo) (Erro padréo) (erro padréo)
Grupo referencia (n=73) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
HA (n=58) 31(2,2) -1,2;7,6 2,31(2,22) -2,04; 6,67 1,79 (1,2) -0,7; 43 4,84 (4,33)* -3,64; 13,3 4,9 (2,6) -0,2;10,1 4,0 (2,8) -1,4;9,5
HA+Col (n=26) -1,3(1,5) 44,17 -1,39 (1,74) -4,81; 2,03 0,5(0,9) -1,4;24 2,14 (2,43) -2,62; 6,90 -0,8(1,8) -4,5;2,8 -0,5(2,2) -4,9;3,9
HA+DM (n=13) 2037 -5,3;9,3 1,79 (3,82) -5,69; 9,29 3,7(4,6) -5,3;12,.7 29,3 (52,2)* 72,9;131,6 5,7 (5,5) -5,2; 16,6 4,8 (5,7) -6,4; 16,0
HA+infarto (n=21) 34(35) -3,6;10,4 2,89 (3,90) -4,75; 10,5 0,3(0,9) -14; 21 0,37 (0,96) -1,52; 2,27 3,7(3,6) -3,4,10,9 2337 -5,1;9,7
HA+Col.+DM-+infarto 2,9 (3,0) -3,0;8,8 3,14 (3,40) -3,52; 9,81 0,0 (0,6) -1,2;14 -0,22 (0,50) -1,20; 0,75 3,0(3,0) -2,9;9,0 3,7(3,7) -3,5;11,0
I(-I|1A3-7D)M+infarto (n=7) -0,4(3,2) -6,6; 5,8 0,32 (4,08) -7,68; 8,33 2,6 (4,7) -6,6; 11,9 1,63 (3,14) -4,51;7,79 2,1(51) -7,8;12,2 1,2 (4,8) -8,2; 10,7
HA+Col+infarto (n=35) 2,8(2,6) -2,4,8,0 2,4 (2,63) -2,91; 7,41 3,2 (2,5)* -1,7;8,2 3,71 (3,21)* -2,58; 10,0 6,0 (3,6)* -1,0; 13,1 6,1 (4,0) -1,8; 14,0
HA+Col+DM (n=20) 0,8 (2,5) -4,2;5,9 0,77 (2,75) -4,62; 6,18 0,6 (1,1) -1,7;2,9 2,66 (3,30) -3,81; 9,15 1,4 (2,8) 41,71 1,6 (3,3) -4,9;8,3
Variéveis de confuséo
Sexo (feminino) - - -0,98 (2,39) -5,67; 3,70 - - -17,2 (27,9)* -71,9; 71,9 - - -3,3(3,4) -10,0; 3,3
Idade - - 0,01 (0,10) -0,18; 0,21 - - 0,16 (0,19) -0,22; 0,55 - - 0,1(0,1) -0,1;04
IMC - - 0,08 (0,32) -0,54; 0,72 - - 0,04 (0,58) -1,10; 1,20 - - 0,3(0,5) -0,6; 1,3
cC - - -0,00 (0,11) -0,22; 0,22 - - -0,31 (0,42) -1,15;051 - - -0,1(0,1) -0,4;0,1
PG - - -0,03 (0,18) -0,38; 0,32 - - 0,49 (0,66) -0,80;1,80 - - -0,0 (0,2) -0,5;0,5
AFH (ativo) - - -2,09 (1,48) -4,99; 0,81 - - -4,12 (3,84)** -11,6; 3,41 - - 0,3(2,3) -4,2;5,0

* P-valor < 5%;

atividade

** p-valor < 1%. IMC = indice de massa corporal; CC = Circunferéncia de cintura; MM= massa muscular; GP%= porcentagem de gordura; PAS= pressdo arterial sistélica; PAD= pressdo arterial diastolica; AFH =
fisica habitual; HA= hipertensao arterial; Col.= colesterol; DM= diabetes.
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DISCUSSAO
Os principais achados mostraram que ambos 0s grupos com morbidades associadas a HA

na atencdo priméria apresentaram estimativas mais altas que o grupo referencia nos custos com
servigos de saude em 2018, 2019 e no total de 24 meses. Isso pode ser explicado com base nas
morbidades, que exige monitoramento e tratamento continuos, sendo a atencdo primaria

responsével por fornecer tratamento adequado para essas morbidades®.

O grupo HA+COL em 2018 foi o grupo com duas doencas que apresentou maiores custos.
O aumento do nivel de colesterol é causado principalmente por disfuncdo no perfil lipidico e seu
tratamento é caracterizado pela pratica de habitos mais saudaveis, como alimentacdo saudavel,
exercicios e, em muitos casos, o uso de medicamentos®. O alto custo com essas duas doencas
pode estar associado ao fato de serem duas doencas que necessitam de tratamento continuo e para

o tratamento do colesterol alterado necessita de estatinas que apresentam alto custos®?°.

Jaem 2019 o grupo com duas doencas que apresentou maior despesa no nosso estudo foi o
HA + DM. Poucos estudos verificam o efeito da HA associada a outras doengas, mas existem
pesquisas que descobriram que pacientes diabéticos geravam uma despesa anual de US$ 184,00 e
um hipertenso de US$ 198,00%". Possivelmente isso ocorreu por serem duas doencas que
necessitam de cuidados e tratamentos especificos e continuos e, quando associados, podem
potencializar os custos com o0s servigos de salde na atengdo basica, € o que tem mostrou nosso

estudo™®?8,

Além disso, o grupo com trés doencas que teve maior despesa em servicos de salde, foi a
HA+COL+DM, tanto em 2018, 2019 e na somatoria dos 24 meses de acompanhamento. Isso pode
ser explicado pelo motivo de ambas as doencas necessitarem de tratamento especifico e continuo,
e em conjunto agrava o estado de saude do individuo, necessitando de mais cuidados no
tratamento, aumentando assim o0s custos da atencdo primaria, visto que esse € o primeiro nivel de
cuidados em salde que os pacientes procuram, tendo assim um maior fluxo diario e por

consequéncia maiores custos®.

O grupo ativo apresentou melhores estimativas na redugéo de seus custos com servicos de
salde em comparacdo com o grupo 1A em 2019 e nos 24 meses de acompanhamento na atengédo
primaria e em 2019 na atencdo secundaria. A atividade fisica pode, portanto, ser ferramenta na

reducdo de custos com servicos de saude. Corroborando com esses resultados, no estudo de Bueno
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et al. (2017), o grupo que possuia hipertensdo e diabetes e que era fisicamente ativo teve custos
395% menores com medicamentos do que o grupo IA. Além de mostrar dias de hospitalizacdes
menores (4,12) do que o grupo 1A em 2019. Estudo que levou em consideracdo as internagdes no
Brasil em 2013 constatou que naquele ano foram gastos mais de 3,5 milhGes de dolares em
internagBes por inatividade fisica®. O menor nimero de internacdes e de custos com servigos de
salide em pessoas ativas podem estar relacionados ao fato de os pacientes terem um maior cuidado
com sua saude, proporcionando menos casos de crises agudas, evidenciando o papel protetor para

os individuo ativo.

Embora o grupo HA + infarto tenha apresentado significancia, foi o grupo com duas
morbidades que apresenta menores custos nos servigos primarios de salde em compara¢do com 0s
demais grupos, porém maior que o grupo referencia. Isso pode ser explicado pelo fato de o infarto
ter maior influéncia nos servicos de saude mais complexos, ndo apresentando diagndstico prévio e

assim ndo necessitando de tratamento continuo®*%,

As mulheres apresentaram economia no ano de 2019 na aten¢do secundaria de US$ 165,60
e reducéo de internacdo de 17,2 dias em comparagdo aos homens. Isso pode estar associado ao
fato os homens apresentam ainda um pré-conceito na busca de servicos de saude para prevengoes
e por diagnoésticos de doencas iniciais. 1sso pode estar associado ao fato da politica de saude
voltada aos homens ser recente, ndo tendo um histério antigo de incentivo pela procura por
servicos de saude, fazendo com que eles procurem o tratamento tardio, quando a doenca ja esta

instalada sendo necessario tratamento mais especializado e internagdo™*.

O grupo com maior despesa na atencdo secundaria em 2018 foi 0 grupo que apresentou
todas as morbidades associadas a HA. Isso pode estar associado ao fato de que quanto mais
doencas um individuo tem, mais critico seu estado de salde, e quando necessario a internacao,
maiores os cuidados deve se ter com a salde desse paciente, necessitando de tratamento mais

complexo, aumentando assim 0s custos em servicos de satide®>%.

Para a avaliagdo de 2019 o grupo que teve maior despesa foi HA + DM, assim como no
acompanhamento de 24 meses. O elevado custo pode estar associado a presenca do diabetes,
doenga que necessita de tratamento especifico de alto custo para o controle, especialmente se
considerado o uso de insulina, e atrelado a HA pode elevar a gravidade do estado de saude do

individuo, aumentando assim custos dos servicos de satide do paciente %’. A literatura mostra que
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as principais complicacGes das internacOes diabéticas estdo relacionadas a crises hiperglicémicas,
pé diabético e doencas cardiovasculares que requerem tratamentos intensivos de longo prazo,
gerando alta carga nos servigos de salide® . Estudo realizado com 1.528 pacientes diabéticos
observou custos com servicos de salde de US$ 80,88 maiores em internagdo em pacientes com

crises cronicas do que pacientes sem eventos de crise®.

O grupo com duas doengas que apresentou maior despesa em 2018 foi HA + infarto. O
infarto é morbidade que implica hospitalizacdo urgente e tratamento intensivo e, em alguns casos,
requer intervencdo cirGrgica levando a altos custos com satde®. Os altos custos podem estar
relacionados a crises agudas que requerem tratamentos de emergéncia mais intensos. Um estudo
com 619.479 hospitalizacBes constatou que na readmissdo por infarto do miocardio tem custos
médio de US$ 10.814, e em outro estudo que avaliou a internacdo de 103 pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacao por infarto do miocardio, os custos médios dos procedimentos eram

de aproximadamente US$ 2.571 por cirurgia®®.

Os grupos HA (4,8), HA + DM (29,3), HA + Col. + infarto (3,2) apresentaram estimativas
mais altas de dias de internacdo do que o grupo referéncia. Isso pode ser explicado pelo fato de a
hipertensdo apresentar crises agudas que requerem hospitalizagéo, e associada a outras morbidades
como € o caso da diabetes, infarto e colesterol, pode agravar ainda mais a condicdo clinica do
paciente, exigindo maior cuidado. Existem poucos estudos na literatura que associam outras
morbidades a HA, mas observa-se que diabetes e infarto isolados tém grande impacto nas
hospitalizacdes®****', entdo quando associadas a outras morbidades como a HA, podemos crer

gue o impacto nos custos é ainda maior para o sistema de saude.

Uma limitacdo deste estudo podem ser a falta de um grupo controle sem doencas
cardiovasculares. Por outro lado, os aspectos positivos deste trabalho se referem ao carater
inovador da temdtica. Ponto positivo do estudo é a metodologia de fécil aplicabilidade. Este
estudo demonstra resultados importantes para a salde publica, visto o impacto que as
multimorbidades tém nos custos com servi¢os de salde. Este estudo trds importante informacao
para pacientes com doencas cronicas e gestores em salde, mostrando uma possivel economia para

ambos, com tratamentos prévios e por meio da atividade fisica.

Assim, concluimos que a hipertensdo associada a diabetes e outras morbidades

cardiovasculares apresentam alta associagdo com maiores custos com saude, tanto na atencdo
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primaria quanto na secundaria/terciaria, € no nimero de internagGes. A atividade fisica reduziu
significativamente 0s custos na atencdo primaria no ano de 2019 e nos 24 meses de

acompanhamento e na atencdo secundaria em 2019 e no nimero de internacGes em 2019.
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CONSIDERACOES FINAIS
De acordo com os estudos apresentados € possivel verificar que a HA arterial apresenta

maior impacto na atencao primaria de satde do que na atencdo secundaria / terciaria.

A atividade fisica se mostrou um potencial redutor dos custos com servi¢os de salde em
hipertensos fisicamente ativos.

Foi possivel verificar que a HA associada com a diabetes e outras doencas
cardiovasculares tem uma forte relacdo nos custos com servigos de salde.

A aderéncia ao tratamento medicamento aliado a atividade fisica é uma potente ferramenta

na diminuicdo dos custos em salde.

CONCLUSAO GERAL
Conclui-se assim que a HA tem um grande impacto nos custos com servicos de saude,

tanto na atencdo primaéria, quando na secundaria / terciaria, apresentando maior significancia nas

variaveis da atencdo primaria, ja a atividade fisica atrelada a HA tem um papel minimizador em

seus custos nos servicos de satde e também em dias de hospitalizacGes.

Nosso trabalho tras resultados importante para a sociedade, visto que uma melhor

aderéncia ao tratamento, assim como a pratica da atividade fisica leva a uma melhora na salude do

paciente, possibilitando diminui¢cdo em consultas e medicamentos, além de ser importante para

gestores de saude, visto que a atividade fisica isolada ou aliada a aderéncia terapéutica é capaz de

levar a diminuigéo dos custos com salde.
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assinado.pdf 19:00:59 Codogno

Outros declaracao_Unilab.pdf 13M12017 |Jamile Sanches Aceito
17:03:47 | Codogno

Qutros DECLARACAD_PREFEITURA pdf 13112017 | Jamile Sanches Aceito
17:03:25 | Codogno

Qutros Declaracao_impedancia_bioeletrica pdf 13112017 | Jamile Sanches Aceito
17:03:00 Codogno

Outros Declaracao_doppler.pdf 13M12017 |Jamile Sanches Aceito
17:00:42 | Codogno

Projeto Detalhado ! | Projeto.pdf 13112017 |Jamile Sanches Aceito

Brochura 16:57:28 Codogno

Investigador

Folha de Rosto folha_rosto. pdf 13112017 | Jamile Sanches Aceito
16:53:56 Codogno

Situagdo do Parecer
Aprovado

Necessita Apreciagio da COMEP:

Enderego: Rua Robe
Bairro: Centro Educa
UF: 5P I
Telefone: (18)3228-5

UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS E TECNOLOGIA DO Q@w“w. e
CAMPUS DE PRESIDENTE

Congnuagdo 0o Parecer: 2.669.14
Néo

PRESIDENTE PRUDENTE, 22 de Maio de 2018

Assinado por:
Edna Maria do Carmo
(Coordenador)



DECLARACAQ

Declaro para fins de apresentacao de Projeto de intitulado
“CUSTOS DIRETOS E INDIRETOS DECORRENTES DE DOENCAS CARDIOVASCULARES ENTRE
ADULTOS ATENDIDOS PELO SUS: COORTE DE 24 MESES” de autoria de Jamile Sanches
Codogno, professora da Universidade Estadual Paulista-UNESP-campus de Presidente
Prudente, tem sua realizagdo aprovada pela Secretaria Municipal de Satde de Presidente
Prudente.

A referida aprovacdo esta condicionada a prévia, expressa e
documentada aceitagdo de participagdo do paciente na pesquisa mediante assinatura de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde a pesquisadora esclarece aos pacientes
sobre a sua participacdo na pesquisa indicando a ndo obrigatoriedade de participacao.

Dr. Valmir da Sil
Secretario Municipa
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A Comissao de Avaliacao de Projetos de Pesquisa

Encaminho para apreciagao desse comité o projeto intitulado “Custos
diretos @ indiretos decorrentes de doencas cardiovasculares entre adultos
atendidos pelo SUS: Coorte de 24 meses”, sob minha responsabilidade.

Desde ja me coloco a disposicao dos senhores para eventuais
esclarecimentos sobre 0 projeto.

Contato: telefone: (18} 997974606
Atenciosamente,

o \ D ’
AV Yy WA ey bV A e s e

Responsavel pelo projeto (Nome e carimbo)
Prof.? Dra. Jamile Sanches Codogne
] Departameno Educacao Fisica
25 9‘*““"“’ UNESP - Presidante Prudanic

Parecer da Comissao de Avaliagao de Projetos: Data: ™ °



(,:)_J Autorizado

() Solicito modificacbes/esclarecimentos

() Nao autorizado a‘bﬂﬁl*llw
Observacoes:

Pareger do Diretor do Hospital: Data < / 102 7
( utorizado

( ) Solicito modificagées/esclarecimentos
( ) Nao autorizado
Observagoes:

TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO PARA USO, GUARDA E
DIVULGAGAOQ DE DADOSE ARQUIVOS DE PESQUISA

Titulo Projeto: "Custos dirctos ¢ indiretos decorrentes de doengas cardiovasculares entre adultos
atendidos pelo SUS: Coorte de 24 meses”

Nome completo do solicitante/pesquisador responsavel ou participante:
Jamile Sanches Codogno

RG: 43.419.922-9 CPF: 340.776.088-48

Endereco: Roberto Simonsen, n°.: 305

Bairro: Vila Santa Helena Cidade: Presidente Prudente

CEP: 19060-900 Estado de Sao Paulo

Local a ser pesquisado: Hospital Regional de Presidente Prudente e UNESP de
Presidente Prudente

O solicitante/pesquisador responsavel ou participante, retro qualificado, se declara ciente €
de acordo:

a) De todos os lermos do presente instrumento, assumindo toda e qualquer e
responsabilidade por quaisquer condutas, acdes ou omissdes que importem na
inobservacdo do presente e consequente violacdo de quaisquer das clausulas
abaixo descritas bem como por outras normas previstas em lei, aqui nao
especificadas, respondendo de forma ilimitada, irretratavel, irrevogavel e absoluta
perante a fornecedora dos dados e arquivos em eventuais acoes regressivas, bem
como perante terceiros eventualmente prejudicados por sua nao observagao.
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APENAS PARA HIPERTENSOS ] _
ADESAOQ TERAPEUTICA EM HIPERTENSAO ARTERIAL: (MARTIN; BAYARRE; GRAU, 2008)

Ha um conjunto de afirmacoes em que voce devera escolher qual das cinco epgioes de respesta corresponde a sua situagio
particular. Siga o exemplo: “dsiiwe felevisde na parie da farde”

ATIRMACOES

RESPOSTAS

Eﬁ

Cuase

mca

Asg
VEIES

Chaase
SEITE

Toma as medicagoes no borace sstabelacide

Toma todas as doses mdicadas

Segue as regas da dista

Wai 2 conzultas marcadas

Pizaliza o5 exercicios fisicos indicados

Encaiza oz horanas do remedio ms aividades do sen dia a 42

12 senhama) & seu medico declosm untos o Tatamento a ser segusdo

| gy v | S o] | e

Cumpre o Taamento sem supervizao de sua famalia ou anzos

Leva o matamento sem prandess ssforgos

| i

Faz uso de lembretss para realizacao do ratamento

I senhama) & seu medico MS00RSE OO0 CUMPIT o Tafments

[ESr Sy Sy QS I U S Gy ey gy gy’

by b | ba ] b | by b B3] B b | bS] b3

Rt | R | e | b bl Ga] R | L | faa] Les

Tem a possibilidade de dar a sua opiniao oo Tatamento qus o medice
PrEsiIevel

[ = B ey I ) e e e ) e By | gy ]

(=]

[E8)

W
e +~+~+~+~+~+~+~+~+~+~+~'§




Presenca de doencas cromicas: (FREITAS, 2009)

DOENCA estasendo | tempo
medicads | (metes)

Hipertensao Arerial | () )

Colesterol alto () ()

Dizbetes () ()

Infarto () ()

Cimurgia de revasculanizagso |

Osteoporose () ()

Lombalgias 0 0

Depressio () ()

Aterosclerotica ) )

Fenal Cromica 0 0

Tem historico das doeagas acima (*) em parentes

Homens <255 anos & mulheres <65 anos
( ) avos paternos ( Jpai ( )mae

() avos maternos  ( Jirmaos { )flhos
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ATIVIDADE FISICA HABITUAL: (BAECKE, 1982)

Possiveis op¢oes de resposta para as questoesde 1 a 5:
(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre

ATIVIDADES FISICAS OCUPACIONAIS

1. Vocé trabalha: Sim () Nao () Qual profissao:
2. Para realizar 3s atividades do seu wsbalho, vocépermanace sentado: 1 ()2()3()4()3()
3. Para realizar as atividades do seu mabalho, voceé permanece empe: 1 ()23 ()4 ()5()
4. Para realizar a5 atividades do seu wsbalho, voce necessita caminhar: 102030405 (0)
5. Para realizar as atividades do seu trabalho, voce necessita camregarpeso: 1 ()2 ()3 ()4 ()5()
6. Apos um diz de abalho, vocé se sente cansado:

(5) Muito frequentemente (4) Tequentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) ounca

7. Para realizar as atividades do seu trabalho, vocé transpira (por esforgo)
(S)Muitofreqtmsemente(‘f) frequentemente (3) raramente (2) al'gunnsvms(l)mnca

8. Em comparagao com pessoas da mesma idade, meu trabalho &

(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) t30 pesado quanto (2) mais leve (1) muito mais leve

EXERCICIOS FISICOS PRATICADOS DURANTE TEMPO DE LAZER (modalidade especifica).
9. vocé pratica esportes, vai a academia ou faz caminhada? Sim () Nao ( ) Qual:
Intensidade: (1) Leve (2) Moderada (3) Intensa
Horas por semana <IC )1-2( )23 )34 )=4()
Ha quantos meses <1 Y13 )46( )T7-9( )=9( )
10. Em comparagdo com pessoas da mesma idade, as atividades que realiza no tempo livresdo:
(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) t30 pesado quanto (2) mais leve (1) muito mais leve
11. Para realizar as atividades esportivas, vocé transpira (por esfor¢o):
(5) Muito frequentemente (4) frequentemente (3) raramente (2) alzumas vezes (1) mnca
12. Nas atividades de tempo livre, voce pratica de esportes:
(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) fequentemente (5) sempre

ATIVIDADES FISICAS DE LAZER E LOCOMOCAO: (aqui sio excluidos exercicios fisicos).
13. Nas atividades de lazer, voce assiste televis3o:

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre

14 Nas atividades de lazer, com que frequéncia vocé faz caminhada:

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre

15. Nas atividades de lazer, vocé anda de bicicleta:

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre

16. Locomogao - Quantos minutos vocé caminha ou anda de bicicleta por dia. para o trabalbo, escola ..
(1) <5 minutos (2) 5-15 minutos (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos (5) >45 minutos




