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“One could make the case that comorbidity, the simultaneous exis-
tence of multiple competing medical problems in the same patient, is
what primary care is all about”

Thomas L. Schwenk"”

(a) Schwenk TL. Competing priorities and comorbidities. Arch Fam Med 1977; p.238-239.
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«Pourquoi nous priver de croyances qui nous sou-
tiendraient dans les moments de crises, et don-
neraient un sens a notre vie »

CG Jung b®

(a) CG Jung.Essai d'exploration de I'inconscient. Franga:Denoel, Folio essais. 1962 ; p.150.



A minha geragdo foi marcada pelos ideais e acontecimentos que se
desenrolaram nos anos 60. Reconhego, hoje, que sao dessa época algumas
ideias-chave que organizam a minha ac¢ao. Um dos discursos desse tempo,
que passou 2 histéria com a designagao “I have a dream”, foi o de Martin
Luther King®. Quando pensei encetar este trabalho ocorreu-me um
sonho. O seu contetdo estava na mesma linha do pensamento do reverendo
Luther King: sé poderia trabalhar com um projecto amplo. Naquilo que
eu gostaria que fosse o desenvolvimento académico da disciplina de Medi-
cina Geral e Familiar. Um projecto aberto e colaborativo que interligasse
a pesquisa, o ensino e a prdtica clinica, sustentado numa "comunidade” ou
grupo de pessoas que se respeitam e entre quem, existindo confianca
mutua, ¢ possivel a proficua partilha de ideias, prdticas e experiéncias.

Do meu ponto de vista, a investigagao tem que ser uma actividade sis-
temdtica, de busca de novos e mais aprofundados conhecimentos, em
qualquer ramo do saber. Como actividade sistemdtica, nao pode ser con-
fundida com ensaios isolados de obtengao de respostas ou de exercicios
mais ou menos espontineos de classificagio ou de medigao de um qual-
quer fenémeno. Daf a necessidade de inserir este trabalho numa linha de
investigagao, num projecto de desenvolvimento continuo apoiado na prd-
tica clinica e docente, de uma rede de Médicos de Familia, Tutores da dis-
ciplina de Medicina Geral e Familiar, numa rede de “Registo Continuado
de Comorbilidade de Doengas Crénicas”.

O trabalho de investigagio tem por pano de fundo as doengas crénicas,
porque s3o elas a principal causa de incapacidade e de morte, e porque a
elas estd ligada a nogao de tempo/temporalidade, o relégio vivo que
somos. A nossa vida é feita com e de tempo. Vdrios tempos. Como se pode
tornar o tempo inteligivel, sempre foi uma questao que me apaixonou. O
que se repete, a questao do tempo. O tempo na relagao médico-doente. O
tempo na construgao do self (da pessoa, da familia). A continuidade de
cuidados aos doentes com doengas crénicas e os tempos de consulta. A
sequéncia, a duragio e o intervalo entre doengas. O estudo da comorbilida-
de em doengas crénicas insere-se também dentro deste campo de interesse.

(a) Clayborne C, editor. A call to conscience: the landmark speeches of Martin Luther
King Jr. New York: IPP/Warnar Books; 2001
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Creio que a interacgdo continuada, mediante o processo de ensino-
aprendizagem e a formulagdo de perguntas e respostas que a investigacao
possibilita, permite abrir, por um lado, novas perspectivas e relativizar a
omnisciéncia de algumas certezas e, por outro, conciliar o exercicio clinico de
uma especialidade que usa o tempo como elemento diagndstico e tera-
péutico, com o seu ensino e investigagao.

Considero assim, este trabalho como resultado intercalar de um pro-
cesso, simultaneamente meio e fim, como exploragio de um pensamento
em ac¢ao. Nesta circunstincia, espero que seja uma primeira etapa.

Os resultados deste estudo podem servir para conceber programas de
ensino mais adequados, facultando aos estudantes uma melhor com-
preensao do perfil e extensio da Medicina Geral e Familiar e uma opg¢ao
potencial de carreira. A profissao poderd usar esta informagio na melhoria
do desempenho e no planeamento de consultas e de cuidados. Com esta
informagdo, administradores, gestores e politicos poderdo compreender
que os desafios e as mudangas que importa fazer, para melhorar a qualida-
de dos CSP, ndo podem ser vistos unicamente em termos financeiros e
necessitam de instrumentos de avaliagao ajustados aos riscos de saide das
popula¢des. Os organismos normativos do Ministério da Satide poderio
melhorar os seus sistemas de conhecimento epidemiolégico, concretizando
assim as estratégias definidas nos planos de promogio da sadde e de luta
contra a doenca.
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A exposigao escrita estrutura-se em quatro sequéncias.

A Parte I descreve o conjunto de razdes que justificam as proposi¢oes
a defender e as perguntas de investiga¢ao que as suportam.

A Parte II, antecAmara da Parte III, é uma andlise da literatura sobre
comorbilidade de doengas crénicas em Medicina Geral e Familiar. Este
estudo de revisdo respiga a investigagao desta problemdtica e sumaria os
seus resultados, fornecendo deste modo uma fotografia do estado da arte.
Em consequéncia, procedemos a distingao dos conceitos de comorbilidade e
multimorbilidade.

Assim, as sequéncias I e II expressam as bases tedricas ou conceptuais
que introduzem a Parte III e suportam a estrutura e a 16gica da discussao
a que se submetem os dados da investigagao, fornecendo uma perspectiva
para a interpretagdo dos resultados.

A Parte III apresenta o estudo empirico que expomos sob a forma de
dois trabalhos, relativamente auténomos, esperando que a separagio faci-
lite a comunicagio dos seus resultados e discussao. O primeiro trabalho
intitula-se “Comorbilidade de 4 doencas crénicas e sua relagio com facto-
res sécio-demogrificos”, e o segundo “Diferengas entre doentes, por médico
e por SRS, na comorbilidade de 4 doengas crénicas”. Ambos visam medir
o fenémeno da comorbilidade em Medicina Geral e Familiar, numa popu-
lagao definida, e confirmar e alargar o conhecimento j4 obtido, por outros
autores, noutros paises. No primeiro trabalho, estudamos todos os indivi-
duos identificados com pelo menos uma das 4 doengas crénicas indepen-
dentemente do seu local de residéncia / Sub-Regiao de Saide ou Médico
de Familia. No segundo, comparamos os individuos com estas doengas
agrupados por médico e por SRS.

Os dois estudos tém a formatagao exigida na apresentagao de um tra-
balho de investigagao: introdugao, metodologia, resultados, discussao e
conclusdes. No entanto, como as razdes que legitimam a condugio dos
estudos e que apontam os seus objectivos s3o extensamente referidas na
Parte I, a introdugio, no inicio dos trabalhos, serd breve e sucinta, visan-
do tao s6 permitir a passagem entre dois momentos, diferenciados e inter-
dependentes, o caminho do contexto e da problematizagio e a expressio e
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transmissdo da “verdade” descoberta®. Do mesmo modo, para que nao
existam repetigoes desnecessdrias, visto que ambos os trabalhos partilham
diversos procedimentos metodoldgicos, a secgao “Métodos” na primeira
comunicagio descreverd os aspectos comuns, limitando-se o segundo tra-
balho a referir, apenas, os aspectos processuais que lhe sao especificos.

A Parte IV descreve as conclusdes, perspectivando um caminho para
o futuro. Para o efeito, sumaria os resultados e as suas implica¢bes para a
prdtica, para o ensino e para a investigagao.

As referéncias bibliogrdficas encontram-se no final de cada capitulo.
Ao "fechar a obra” apresenta-se uma listagem global da bibliografia de
suporte e um conjunto de documentos, organizados sob a designagao de
“Anexos”, considerados importantes para um juizo e compreensao do per-
curso efectuado.

A estruturagao das vdrias sequéncias permite ordenar as ideias longi-
tudinalmente e seguir um dispositivo orientador: introdugao, desenvolvi-
mento e conclusao®. Na apresentacao das referéncias bibliogréficas adoptou-
-se 0 estilo de Vancouver, por ser o usado na maioria das publica¢oes
médicas. Tentdmos assim tornar a leitura deste texto mais atractiva. Espe-
ramos ter atingido esse objectivo.

(a) Eco U. Como se faz uma tese em Ciéncias Humanas.Lisboa: Presenca; 1988.
(b) Quiry R, Campenhoudt L. Manual de investigaco em Ciéncias Sociais. Lisboa:
Gradiva; 1992.

(c) International Committee of Medical Journal Editors
http://www.icmje.org/.[consultado 2005Fev.25]
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Este trabalho visa demonstrar duas proposigoes: a comorbilidade de 4
situagdes de doenca prevalentes, hipertensio arterial (HTA), diabetes
(DM), doenga cardiaca isquémica (DCI) e asma é um assunto importante
em Medicina Geral e Familiar e o seu estudo tem diversas implica¢des na
forma como os cuidados de sadde sdo prestados, na sua organizagao e no
ensino-aprendizagem.

O documento encontra-se dividido em quatro partes:

1) justificagdo do interesse do tema e finalidades;

2) revisao sistemdtica de literatura publicada entre 1992 e 2005;

3) apresentagio de dois trabalhos de investigagao, que se debrugam
sobre a mesma populagio de estudo, o primeiro intitulado “Comorbilidade
de quatro doengas crénicas e sua relagao com factores sécio demogréficos” e
o segundo, “Diferengas entre doentes, por médico e por sub-regido, na
comorbilidade de 4 doencas crénicas”;

4) conclusoes e implica¢oes dos resultados dos estudos na gestao da
prética clinica, nos servigos, no ensino da disciplina da MGF e no desen-
volvimento posterior de uma linha de investigagao nesta drea. O primeiro
estudo tem como objectivos: descrever a prevaléncia da comorbilidade
entre as 4 doengas-indice; verificar se existe relagao entre o tempo da pri-
meira doenga e o tempo decorrido até ao aparecimento da 22 e da 32 doenga,
nas 4 doengas; determinar a comorbilidade na populagao estudada; iden-
tificar eventuais agrupamentos de doengas e verificar se existe relagao entre
comorbilidade e factores sociais e demogrificos. O segundo estudo pre-
tende verificar se existem diferengas na comorbilidade a nivel local, por
médico, e por Sub-Regido de Satde.

O trabalho empirico ¢ descritivo e exploratério. A populagao é cons-
tituida pelos doentes, com pelo menos uma das 4 doengas crénicas indice,
das listas de utentes de 12 Médicos de Familia a trabalharem em Centros
de Satde urbanos, suburbanos e rurais dos distritos de Lisboa e Beja. Os
dados foram colhidos durante um ano através dos registos médicos. As
varidveis sécio demogrdficas estudadas sdo: sexo, idade, etnia/raga, escola-
ridade, situagdo profissional, estado civil, tipo de familia, funcionalidade
familiar, condigoes de habitagao. A comorbilidade ¢ definida pela presenca de
duas ou mais doengas e estudada pelo ndmero de doengas coexistentes. O
tempo de duragio da doenga ¢ definido como o ndmero de anos decorridos
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entre o ano de diagndstico e 2003. Os problemas de sadde crénicos sao
classificados pela ICPC2. Nas comparagdes efectuadas aplicaram-se os testes
de Mann-Whitney e de Friedman, de homogeneidade e de andlise de resi-
duos. A Andlise Classificatéria Hierdrquica foi utilizada para determinar o
agrupamento de doengas e a Andlise de Regressao Categérica e Andlise de
Correspondéncias na relagao entre as caracteristicas sécio demogréficas e a
comorbilidade

Identificaram-se 3998 doentes. A idade média é de 64,3 anos
(DP=15,70). H4 uma correlagao positiva significativa ( =0,350 »=0) entre
“anos com a primeira doenga” ¢ “idade dos doentes” em todos os indivi-
duos (homens 7=0,129 mulheres 7=0,231). A comorbilidade entre as quatro
doengas crénicas indice estd presente em 1/3 da populagio. As associagoes
mais prevalentes sio HTA+DM (14,3%) ¢ HTA+DCI (6,25%). Existe
correlagao positiva, expressiva, entre a duragao da primeira doenga, quando
esta ¢ a HTA ou a DM, e o intervalo de tempo até ao aparecimento da 22
e da 32 doengas. Identificaram-se 18 655 problemas crénicos de sadde que
se traduziram em 244 cédigos da ICPC2. O niimero médio de problemas
foi de 5,94 (DP=3,04). A idade, a actividade profissional, a funcionalidade
familiar e a escolaridade foram as varidveis que mais contribuiram para
diferenciar os individuos quanto a comorbilidade. Foram encontradas
diferengas significativas entre médicos (x2=1165,368 p=0) e entre os agru-
pamentos de doentes por Sub-Regido de Satide (2= 157,108 p=0) no res-
peitante 2 comorbilidade. Na parti¢ao por Lisboa o ndmero médio de
problemas ¢ de 6,45 e em Beja de 5,35.

Deste trabalho ressaltam vdrias consequéncias para os profissionais,
para os servigos, para o ensino e para a procura de mais saber nesta drea.
Os médicos, numa gestao eficiente de cuidados sao chamados a desempe-
nhar um papel de gestores da complexidade e de coordenadores assim
como a trabalhar num modelo organizativo apoiado numa colaboragio
em equipa. Por sua vez os servicos de saide tém que desenvolver medidas
de avaliagao de cuidados que integrem a comorbilidade como medida de
risco. O contexto social da cronicidade e da comorbilidade deverd ser
incluido como drea de ensino. A concluir analisa-se o impacto do estudo
nos colaboradores e o possivel desenvolvimento da investigagio nesta drea.
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Abstract




This work has two propositions, co-morbidity of four chronic condi-
tions (hypertension, asthma, diabetes, cardiac ischaemic disease) is a pre-
valent and complex issue and its study has several implications in the way
care is provided and organised as well as in the learning and teaching of
the discipline of General Practice. In the first part of the document argu-
ments of different nature are given in order to sustain the dissertation
aims; the second part describes a systematic study of literature review from
1992 to 2002; the third presents two research studies "Comorbidity of
four chronic diseases and its relation with socio demographic factors” and
“Differences between patients among GPs at local and regional level”;
implications of study results for practice management, teaching and
research are presented in the last part.

The prevalence of the four chronic diseases co-morbidity, the relation
of the first disease duration with the time of diagnose of the next index
condition, the burden of co-morbidity in the four chronic diseases, the
clustering of those diseases, the relation between demographic and social
characteristics and co-morbidity, are the objectives of the first study. The
second intends to verify differences in co-morbidity between patients at
local and regional level of practice.

Research studies were descriptive and exploratory. The population
under study were patients enlisted in 12 GPs working in urban and rural
health centres, in Lisbon and Beja districts, with at least one of the four
mentioned diseases. Data were collected through medical records during
one year (2003) and 3998 patients were identified. The social demo-
graphic variables were: sex, age, ethnicity/race, education, profession,
marriage status, family status, family functionality, home living condi-
tions. Co-morbidity is defined by the presence of two or more diseases,
and studied by the number of co-existing diseases. The time duration of
the disease is defined by the number of years between the diagnostic year
and 2003. The chronic disease problems are classified in accord with
ICPC2. The characterization of population is descriptive. The effected
comparisons applied the Mann-Whitney, Friedman, homogeneity and
analysis of residuals tests. The Classificatory Hierarchy Analysis was
utilized to determine the grouping of diseases and the Regression Cate-
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gorization and Correspondences Analysis was used to study the relation of
socio-demographic and co-morbidity.

The median age of the population under study is 64,3 (SD= 15,70).
There is a significant positive correlation (7 =0,350 7=0) between “years
with the first disease” and “patient age” for all individuals (men 7=0,129
women 7=0,231). Co-morbidity of the four index diseases is present in
1/3 of the studied population. The most prevalent associations for the
four diseases are HTA+DM (14,03%) and HTA+IHD (6,25%). Expres-
sive positive correlation between the duration of the first disease and the
second and the third index disease interval is found. For the 3988
patients, 18 655 chronic health problems, translated in 244 ICPC2 codes,
were identified. The mean number of problems is 5,94 (SD=3,04). Age,
professional activity, family functionality and education level are the socio
demographic characteristics that most contribute to differentiate indivi-
duals concerning the overall co-morbidity. Significant differences in co-
morbidity between GP patients at local (¥2=1165,368 p=0) and regional
level (2= 157,108 p=0) are found.

This study has several consequences for professionals, for services, for
the teaching and learning of General Practice and for the pursuit of know-
ledge in this area. New competences and performances have to be imple-
mented. General Practitioners, assuming a role of co-ordination, have to
perform the role of complexity managers in patient's care, working in
practices supported by a strong team in collaboration with other specia-
lists. In order to assess provided care, services have to develop tools where
co-morbidity is included as a risk measure. The social context of co-mor-
bidity and chronicity has to be included in the curricula of General Prac-
tice learning and teaching areas. The dissertation ends describing the
added value to participant's performance for their participation in the
research and an agenda for further research, in this area, based on a com-
munity of practice.
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Ce travail prétend démontrer deux postulats : le premier, que la
comorbidité de quatre maladies fréquentes, hypertension artérielle (HTA),
diabéte (DM), maladie cardiaque ischémique (DCI) et asthme, est un
théme important en Médecine Générale et Familiale et que son étude a
plusieurs implications au niveau de l'approche pour dispenser les soins, de
leur organisation et de I'enseignement/apprentissage de la discipline.

Le document comprend quatre parties distinctes :

1) justification de I'intérét du sujet et objectifs de la dissertation ;

2) étude systématique de publications éditées entre 1992 et 2002 ;

3) présentation de deux travaux de recherche, descriptifs et explora-
toires, un premier intitulée « Comorbidité de quatre maladies chroniques
et leur relation avec des facteurs sociodémographiques » et un deuxieme «
Différences entre malades, selon le médecin et la sous région, dans la
comorbilité de quatre maladies chroniques» ;

4) conclusions et conséquences des résultats des études dans la gestion
de la pratique clinique, dans les services, dans I'enseignement de la disci-
pline de MGF et dans le développement postérieur de la recherche dans
ce domaine.

Les objectifs de la premiere étude sont les suivants : décrire la préva-
lence de la comorbidité entre les quatre maladies chroniques, vérifier s'il
existe une relation entre temps de durée de la premiere maladie et ['espa-
ce de temps jusqu'a le diagnostic de la 2éme ou 3¢me maladie; déterminer
la comorbidité entre les 4 maladies ; identifier d'éventuelles groupements
de maladies et vérifier s'il existe une relation entre comorbidité et facteurs
sociodémographiques. La deuxi¢me étude prétend vérifier s'il existe des
différences de comorbidité entre médecins et par groupement régional.

Le travail empirique est descriptif et exploratoire. La population est
composée des malades ayant au moins une des quatre maladies chroniques
parmi les listes de malades de douze Médecins de Famille qui travaillent
dans des Centres de Santé urbains, suburbains et ruraux (Districts de
Lisbonne et Beja). Les données ont été extraites pendant ['année 2003 des
registres des médecins. Les variables sociodémographiques étudiées sont :
le sexe, '4dge, I'ethnie/race, la scolarité, la situation professionnelle, I'état
civil, le type de famille, sa fonctionnalité, les conditions de logement. La
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comorbidité est définie lorsqu'il existe deux ou plusieurs maladies et est
étudiée d'apres le nombre de maladies coexistantes. La durée de la mala-
die est établie en comptant le nombre d'années écoulées entre le diagnos-
tique et 2003. Les problemes de santé chroniques sont classés par I'lCPC
2. Pour les comparaisons les tests de Mann-Whitney et Friedman, de
homogénéité et analyse de résidues ont été appliqués. L'Analyse de Clas-
sification Hiérarchique a été utilisée pour procéder au regroupement des
maladies et 'Analyse de Régression Catégorique et 1'Analyse de Corres-
pondances pour étudier la relation entre les caractéristiques sociodémo-
graphiques et la comorbilité.

Les principaux résultats sont les suivants : les 3998 malades identifiés
ont 64,3 ans d'dge moyen (DP=15,70). II existe une corrélation positive
significative (7 =0,350 7=0) entre « les années avec la premiere maladie » et
« I'age des malades », chez tous les individus (hommes 7=0,129 femmes
7=0,231). La comorbidité entre les quatre maladies chroniques est une réa-
lité chez 1/3 des patients. Les associations les plus fréquentes sont
HTA+DM (14%) et HTA+DCI (6,25%). 1l existe une corrélation positive
significative entre la durée de la premiere maladie, HTA ou DM, et I'écart
jusqu'a l'apparition de la deuxi¢me et de la troisitme maladie. Chez les
malades, 18.655 problemes chroniques de santé ont été identifiés et tra-
duits en 244 codes de 'lCPC2. La moyenne des problemes a été de 5,94
(DP=3,04). L'age, l'activité professionnelle, la fonctionnalité familiale et
la scolarité sont les variables qui ont le plus contribué a différencier les
individus face a la comorbilité. Des différences notoires ont été trouvées
entre médecins (x2=1165,368 p=0) et entre les groupements régionaux
(x2=157,108 p=0) en ce qui concerne la comorbidité. Dans le groupe de
patients de Lisbonne, le chiffre moyen de problemes est de 6,45 et a Beja
il est de 5,35.

Cette étude met en évidence plusieurs conséquences pour les profes-
sionnels, les services, 1'enseignement et 1'élargissement du savoir dans ce
domaine. Les médecins, soucieux de gérer efficacement les soins sont
appelés a jouer un réle de gestionnaires de la complexité et de coordina-
teurs, de méme qu'a travailler dans un modele d'organisation soutenus par
un travail d'équipe. D'autre part, les services de santé doivent eux aussi
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développer des mesures d'évaluation des soins qui integrent la comorbidité
comme mesure de risque. Le contexte social de la chronicité et de la
comorbidité devra étre inclus comme domaines a étudier. La fin de cette
these décrit I'impact de cette étude sur les collaborateurs et le développe-
ment futur de la recherche dans ce domaine.
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“...the treatment of chronic disease is often complicated by the coexis-
tence of multiple medical conditions and by the presence of social and
psychological impediments...”

Debusk FE West JA, Miller NH, Taylor CB!

O presente capitulo tem por objectivo fazer o enquadramento das
proposi¢des que este trabalho pretende defender. Para o efeito, justifica-se
o interesse do tema, posteriormente delimita-se a drea de estudo e, por
tltimo, enuncia-se a sua finalidade.



Justificagao da drea de interesse

Os argumentos que justificam a drea de interesse "comorbilidade de
problemas de saide crénicos em Medicina Geral e Familiar" sao de natureza
diversa:

1. Realidades demogrificas e epidemiolégicas em mudanca

A revolugao na sadde no século XX e a consequente transi¢ao demo-
grifica ocasionou altera¢des major no padrio de doenga. Das doengas
infecciosas passou-se as doengas nio transmissiveis®. Esta mudanca epide-
mioldgica teve como resultado uma alteragio nas causas de morte e de
incapacidade’, verificando-se em 1999 uma distribui¢io das causas de
morte acentuadamente diferente da encontrada em 1909, apesar de as
doencas infecciosas se manterem em niveis idénticos®.

Para além de assistirmos a substitui¢ao dos padroes de morbilidade e
de mortalidade’, também a esperanca média de vida aumentou considera-
velmente. Portugal, apesar de ser, em 2002, o pais da Europa comunitdria
onde se morre mais cedo®’, também acompanha este movimento.

O grande tema do ponto de vista demogréfico, a que Portugal tam-
bém nio foge, é o envelhecimento populacional répido, reflectindo a cada
vez menor taxa de natalidade ¢ o cada vez maior nimero de pessoas que
chegam a terceira idade®. Portugal é, em 2002, o 6° pais da Europa dos
quinze com maior percentagem de pessoas com idade igual ou superior a
65 anos’. Este fenémeno tem imensas repercussdes em vdrios sectores e,
em particular, no sector da saide.

Para Kalache’, o reverso da moeda do aumento de esperanca de vida
¢ 0 aumento das doengas crénicas degenerativas que ainda nao atingiu o
seu pico. Para este autor, sendo as doengas crénicas determinantes na qua-
lidade de vida e no “peso da doenga”, é central para a saide publica saber
se 0 aumento de esperanga de vida conduz a anos com mais ou menos
sadde e, consequentemente, a menores ou maiores necessidades em cuidados
de satde.

Em Portugal, tem-se detectado um peso elevado de incapacidade fisica
de longa duragio, acompanhando o desejdvel aumento de longevidade'®"' e,
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a semelhanca do que j4 hd muito vem acontecendo noutros paises, cresce
o interesse pelo estudo e avaliagao da qualidade de vida (autonomia, per-
cepgao de saude, etc.).

Devido 4 precisao dos instrumentos diagnésticos, as doengas crénicas
e degenerativas s3o detectadas cada vez mais, e mais precocemente, o que
leva a um ganho de tempo® no tratamento ou no controlo da doenga®.
Também os cuidados médicos sofisticados, providenciados em vida, fazem
com que se viva cada vez mais maior ndmero de anos com doenga ou,
dizendo de outro modo, que exista uma aparente extensao da morbilidade.

As doengas crénicas nio transmissiveis sao responsdveis por cerca de
60% da mortalidade geral e por quase metade (47%) do volume global de
doenga®. A nova epidemia de doencas nao transmissiveis e causadoras de
incapacidade desafia a capacidade de resposta e a sustentabilidade finan-
ceira dos sistemas de saide a nivel mundial, continuando a ser considerada
como desadequada a resposta que, no conjunto, as organizagoes interna-
cionais e nacionais continuam a dar a este problema'.

O crescimento rdpido de doengas crénicas, que para a OMS repre-
senta um dos principais desafios ao desenvolvimento global, fez com que
esta organiza¢ao decidisse criar, em 2004, o Departamento de Doengas
Crénicas e de Promogao da Satde®.

Por tudo isto, John Horder menciona em primeiro lugar “o envelhe-
cimento das populagoes que sofrem de problemas crénicos e/ou multiplos
problemas (comorbilidade), requerendo cada vez mais cuidados globais e
continuos””, como uma das mudangas que nos dltimos vinte e cinco anos
mais afectou, a partir do exterior, a medicina, e em particular a Medicina
Geral e Familiar.

(a) Em inglés este ganho de tempo designa-se por “lead time”
(b) OMS.Disponivel em:URL:http//www.who.int/noncommunicable_diseases/about/
chp/en/.[consultado em 2004Abr22]
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2 - As doengas crénicas, a comorbilidade e a Medicina Geral e
Familiar

As manifesta¢oes fisicas e sociais das doengas crénicas resultam da
interacgao simultdnea e complexa de diferentes factores de risco e/ou
doengas em diferentes etapas, de um continuum. O diagnéstico de uma
doenga crénica rotula o doente para o resto da vida, tem implicagdes na
sua vida didria e coloca problemas especificos de seguimento e tratamento
quer ao préprio, quer aos médicos.

O curso natural e as intervengdes terapéuticas de uma doenga podem
influenciar a segunda (ou mesmo a terceira) doenga'®. As pessoas que
sofrem de doencas crénicas correm maior risco de vir a ter complicacoes,
complexas e sérias, e interven¢oes médicas parcialmente invasivas. A coexis-
téncia de outras doencas pode, potencialmente, alterar tanto a eficdcia
terapéutica como a evolu¢io da doenga primdria, pondo em causa, nomea-
damente, a sobrevida a longo prazo". Vdrios estudos demonstram que
estes doentes se encontram polimedicados e que a sua adesao a terapéuti-

1520 ¢ com grande variabi-

ca, consoante as diferentes condi¢oes de satide
lidade de cerca de 50%.

Diversos autores”* chamaram a aten¢do para a limitada validade
externa dos resultados dos estudos quando sio excluidos doentes com
caracteristicas especificas. Frequentemente a comorbilidade ¢ tratada
como uma possivel causa de heterogeneidade sendo, por isso, habitual
exclufrem-se estes doentes dos ensaios clinicos.

Nos EUA, em 1984, 35%, 47% e 53% dos homens entre os 60 e 69
anos, entre os 70 e 79 e acima dos 80 anos, respectivamente, tinham duas
ou mais doencas crénicas, sendo estas percentagens superiores nas
mulheres®*. Em 1987, 39 milhées de americanos viviam com mais de
uma doenga crénica” e sé um ter¢o das visitas a0 médico de jovens adultos
com hipertensao se devia a este diagndstico™. Relativamente aos custos,
Clouse e Osterhaus” concluiram que as despesas dos cuidados de saide
aos adultos com enxaqueca eram 30% mais elevados comparativamente
com os que nio tinham enxaqueca, devido a situagdes de sadde nao rela-
cionadas com aquela situagio e Ray et al.* concluiram que cerca de 1/8

das despesas com asma, otite média crénica e doengas da trompa de
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Eustdquio sdo atribuiveis ao diagndstico e tratamento de uma sé destas
comorbilidades.

A extensio da comorbilidade aumenta progressivamente com a
idade®*, sendo que os doentes com mais comorbilidade tém uma utiliza-
¢ao de recursos de sadde superior’ e que quanto maior a comorbilidade,
maior é o numero de servicos solicitado e utilizado®.

A comorbilidade pode ainda afectar a funcionalidade assim como a
esperanga de vida, podendo ser usada como um indicador de prognéstico
também para a duragdo dos internamentos hospitalares. Por uma ou outra
razao, estes doentes sio frequentemente sujeitos a re-internamentos hos-
pitalares®*.

Os cuidados prestados pelos Médicos de Familia incluem diversas
actividades diagnésticas e terapéuticas, tanto na fase inicial da doenca
como no seu seguimento ao longo do tempo. Segundo o INS realizado em
1998/1999%, a Medicina Geral e Familiar ¢ a especialidade mais consultada,
por ambos os sexos em todos os grupos etdrios, para os problemas de sadde
relativos aos 17 capitulos da ICD-9%, independentemente do tempo de
duragio do problema. Da andlise mais em pormenor dos dados sobressai
que, quanto mais velho ¢ o inquirido e quanto maior ¢ a duragio do pro-
blema de sadde, maior é a procura desta especialidade relativamente as res-
tantes, chegando ao ponto de os inquiridos com mais de 85 anos pratica-
mente sé consultarem este médico (87,2% do total das consultas).

Assim, em Portugal, tal como noutros paises””*, a maioria dos doentes
com doengas crénicas, com excepgao das doengas pouco comuns, ¢ seguida
pelos médicos de familia, quer para o problema crénico de sadde isolado,
doenga-indice”, quer para situagoes de elevada comorbilidade.

Alguns autores revelam que o nimero de visitas a0 médico de familia,
devidas a presenga das doengas adicionais, é superior as efectuadas tendo
por referéncia o diagnéstico inicial da doenga considerada principal®,
excepto nos grupos com baixa comorbilidade. No entanto, no século XXI
a MGF continua a trabalhar na era pré-informdtica. Os registos clinicos
mantém-se em papel. Fazer resumos periédicos, anuais, do seguimento de
um doente com vdrias doengas, revela-se dificil de praticar, os instrumentos
de ajuda a decisdo diagndstica e terapéutica por via electrénica, a facilitagao
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de respostas integradas assentes em forte trabalho em equipa e na colabora-
¢ao com outros especialistas, e a coordenagao de cuidados sao pura retdrica.

O estudo dos comportamentos e atitudes da populagio portuguesa
perante a Satide e a Doenga, coordenado por Manuel Villaverde Cabral®
e publicado em 2001, revela que 30% dos portugueses apresentam pelo
menos uma doenga crénica de ordem fisica ou psiquica. De acordo com
este estudo, os portugueses depositam a sua confianga total no médico de
familia: 85% dos inquiridos afirmam ter um médico de familia designado
pelo centro de satde, sendo que a relagao com o médico “¢ a pedra angular
do funcionamento do sistema’.

Apesar da prdtica da Clinica Geral se caracterizar por um espectro
alargado de morbilidade e pela existéncia, em simultineo, de vdrios pro-
blemas de sadde num mesmo paciente, a comorbilidade de doengas cré-
nicas nio tem sido objecto de particular interesse no nosso pais.

3 - A qualidade de cuidados: o paradoxo das partes e do todo

Tal como o controlo das doengas crénicas se desenvolveu enquanto
uma disciplina auténoma dentro da sadde publica, também se comegou a
desenvolver a ideia de organizar a actuago clinica em termos de diagnéstico
precoce, tratamento e seguimento das doengas consideradas prioritdrias
em termos de satide publica. Em consequéncia, surgiram os programas de
saude dirigidos a doengas especificas, hipertensao, asma, diabetes.

Estes programas estabelecem prioridades, captam recursos, criam sis-
temas préprios de recolha de informagao e incentivam a criagao de espa-
cos e tempos préprios dentro dos Centros de Sadde para a prestagao de
cuidados a determinados grupos de doentes ou a determinados grupos
populacionais, raramente equacionando a problemdtica da comorbilida-
de®; isto pode levar a um desperdicio de recursos por duplicagio de servigos.

A organizagao em torno da procura de melhores indicadores de satde
tem, a pouco e pouco, incorporado a dimensio “qualidade” que atravessa
os diferentes componentes do sistema de cuidados de satide. No entanto,
s6 algumas varidveis s2o habitualmente medidas, em particular a satisfagao
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dos utilizadores com a disponibilidade de recursos de satide ¢ a atitude dos
cuidadores relativamente 2 efectividade de alguns procedimentos.

Hoje ¢ uninime para diversos autores**

que o ganho em efectividade
nos actos médicos nas dreas de diagndstico, decisao terapéutica e de auto-
controlo, beneficia da estandardizagao de procedimentos proporcionada
pela difusio e implementagao de Normas de Orientagao Clinica. No
entanto, ¢ preciso considerar que a formulagio e a implementagao destas
normas nao reflectem a individualidade do doente, o seu contexto parti-
cular ou as suas comorbilidades.

A satde, considerada por muitos como um produto mercantil, tem
sido sobretudo avaliada a partir da satisfagio dos utentes. O inquérito
levado a cabo em Portugal, por investigadores do Instituto de Ciéncias
Sociais da Universidade de Lisboa®, refere que 75% da populagio utiliza-
dora dos Centros de Satde, estd satisfeita e que 75% dos nio utilizadores
nio estdo satisfeitos, sendo objecto desta apreciagio o leque de servigos
prestados, a acessibilidade e os procedimentos administrativos. A eficiéncia
do sistema tem vindo progressivamente a ganhar terreno nas politicas de
satde, preocupando-se os governos cada vez mais com a racionalizagdo, os
cidadaos com a equidade no acesso e quase ninguém com a capacidade de
autonomia dos doentes na resolu¢ao dos seus problemas. A maioria dos
problemas de satide crénicos, como o seu nome indica, precisam ser con-
trolados a partir do momento em que sao detectados, principalmente
pelos doentes, embora requeiram avaliagdes periddicas pelo servigo de
saude. Nesta perspectiva, importa medir as consequéncias econémicas na
gestao e organizagao dos servicos, que a comorbilidade de doengas crénicas,
associada a uma utilizagao mais frequente dos servigos de sadde, acarreta.
Os doentes com doengas crénicas consultam mais vezes® e frequentemen-
te solicitam renovagao de receitudrio®. Se o nimero de vezes que o doente
consulta o médico e a relagao personalizada que com ele estabelece, mos-
tram o potencial da relagio continuada na prestagio de um leque de ser-
vigos, simultaneamente constituem uma condicionante da prestagio de
cuidados a um grande niimero de pacientes e, consequentemente, de acessi-
bilidade geral e de atendimento por problemas de satde agudos.
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Um outro problema relacionado com a qualidade dos servicos prestados
¢ a gestao dos tempos de consulta. O tipo de cuidados providenciados ¢,
segundo Stange et al.”’, condicionado pelo tempo de consulta e pela forma
como os médicos s3o pagos. A dura¢io média de consulta e a marcagido de
consultas pelo sistema SINUS®, no Servigo Nacional de Satde, é de 15
minutos®, independentemente do motivo de consulta e do doente, estabele-
cendo-se em alguns Centros de Satde que as primeiras consultas de vigi-
lancia de gravidez e de saide infantil possam ter marcagoes de 20 a 30
minutos. No entanto, o tempo previsto para uma consulta a um doente
pobre, analfabeto com hipertensao arterial, diabetes, obesidade, altera¢oes do
metabolismo lipidico e perturbagoes depressivas no actual contexto organiza-
tivo é menor do que o previsto para uma consulta de planeamento familiar.

Por outro lado, os indicadores de avalia¢io de desempenho partem do
pressuposto que os CS e as listas de utentes sdo semelhantes e que a
comorbilidade tem uma distribui¢ao aleatéria. Sabemos que as coisas nao
s30 bem assim. Existem dreas com maior morbilidade do que outras, com
populagio mais envelhecida, com maiores niveis de analfabetismo®.
Mesmo sabendo que alguns indicadores de satide estao a melhorar em ter-
mos absolutos, também sabemos que se aprofundam as desigualdades
entre pobres e ricos™.

Deste modo, a gestao eficiente da comorbilidade das doengas crénicas
para além de estar ligada aos préprios pacientes e aos médicos, também
estd ligada 4 organizagao e a orientagao dos cuidados de sadde, sendo que
em muitos casos os servigos seguem uma estratégia paternalista de presta-
¢ao de cuidados, dirigidos a doengas agudas minor’".

4 - O quiasma do ensino e o desenvolvimento académico da
Medicina Geral e Familiar

No respeitante ao ensino, costuma dizer-se que os estudantes, quando
entram para a escola médica, se preocupam com a pessoa como um todo,

(a) SINUS =Designagao do sistema de gestao administrativa de doentes criado pelo MS
- IGIE para os Cuidados Primdrios de Satide
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mas que na altura de se graduarem sé se preocupam com uma parte. A
educagio médica corrente inculca, como refere Pinto® e Grumbach®,
muitos dos principios dominantes da medicina moderna que em certa
medida dela fizeram um éxito: o reducionismo, a especializagao, os modelos
mecanicistas da doenca e a fé na cura definitiva. A parte negativa destes
valores ¢ evidente, para o comum dos mortais, quando para tratar de um
qualquer problema tem de procurar trés e quatro pessoas diferentes em
locais por vezes bastante distintos.

Sem sombra para divida existe uma relagao entre a cognigao, a apren-
dizagem e o contexto da ac¢ao*. Durante o seu curso, os estudantes, em
ambiente de aprendizagem hospitalar, sao educados na parcelarizagao dis-
ciplinar e na fragmentagao teérica, num cendrio de grande divisao de tra-
balho onde os cuidados de saide se encontram organizados verticalmente
por agrupamentos de doengas, ligados a um sé érgao ou a um s6 sistema,
reforcando a perspectiva redutora biomédica e a tendéncia para uma
aprendizagem terapéutica associada a rétulos diagndsticos.

Ao longo do curso de Medicina os estudantes s3o ensinados a pensar
no abstracto, a conversar sobre doengas, a pensar que os doentes A, B e C
s30 iguais porque tm a mesma doenga. A linguagem taxondémica e o grande
poder preditivo dado pela abstrac¢io impede no entanto que, em diversas
circunstincias, as tecnologias terapéuticas sejam aplicadas com precisao a
Sr2 Deolinda, a Sr.2 Ester ou ao Sr. Hélder. Como afirma McWhinney”,
nenhuma abstracgao é uma fotografia completa do que representa, tor-
nando-se tanto mais incompleta quanto maior for o nivel de abstrac¢io e
o poder da sua generalizagao.

Neste ambiente, as doencas sao entendidas como acontecimentos de
vida exteriores a biografia do doente, onde a maioria das decisdes sao
tomadas em fungao de varidveis bioldgicas que sao interpretadas isolada-
mente. No hospital, o doente com uma ou vidrias doengas, é quase sempre
remetido a um papel passivo, sendo da exclusiva responsabilidade médica
tomar decisdes quanto a prioridades diagndsticas e terapéuticas. Os estu-
dantes sao levados a acreditar que a doenga é mais importante do que o
sofrimento e que para a tratar s6 precisam de ter conhecimentos sobre bio-
logia, sendo despreziveis os aspectos psicossociais e culturais. Para eles, o

56



INTRODUGAO

efeito placebo ¢ algo de antiquado e a psicoterapia algo de anacrénico, que
s6 os psiquiatras podem praticar. As componentes sociais e humanitdrias
da medicina sao consideradas parentes pobres.

Relativamente ao ensino, também hd um fosso entre o que se faz, o
que se pratica, e o que se diz; entre quem faz e quem ensina. A mesma
dicotomia se apresenta com a investigagao. Apesar de grande parte da prd-
tica clinica do Médico de Familia ser com situa¢oes de comorbilidade, esta
situagao nao se traduz em objectivos educacionais nos contetdos curricu-
lares de ensino e quando se procura informagao epidemioldgica descritiva
sobre este assunto é como se este fenémeno nio existisse. A Medicina
Geral e Familiar, disciplina integradora cujo coragao se encontra na préti-
ca clinica, ressente-se mais do que qualquer outra desta separagio.

Habitualmente, a pressio de trabalho e a consequente escassez de
tempo sao factores que jogam contra uma maior participacao dos MF em
trabalhos de investigagao e no ensino*. Recentemente, apesar do ensino
clinico hd muito se efectuar nos centros de saide com a colaboragao
imprescindivel dos Clinicos Gerais/ Médicos de Familia, o Ministério da
Educagio através do Decreto-Lei n°33/20027 de 19 de Fevereiro, desejou
envolver de uma forma mais efectiva e comprometida os médicos das ins-
tituigdes prestadoras de cuidados de saide, onde ¢ ministrado o ensino de
determinadas unidades curriculares do curso de Medicina. No entanto,
este instrumento legal ainda nao foi aplicado e a integragao do ensino, da
actividade cientifica e da prdtica clinica como defendida na Declaragao de
Edimburgo™ em 1989 mantém-se um cendrio distante.

Delimitagio e finalidade do estudo

1. Delimita¢ao do estudo

A investigagao cientifica é um processo que permite resolver problemas

relacionados com fenémenos do mundo real no qual vivemos. E um
método particular de aquisi¢ao de conhecimento, uma forma ordenada e
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sistemdtica de encontrar respostas a questoes. Por isso, este estudo, embo-
ra enquadrado na 4rea da comorbilidade de doengas crénicas em Medicina
Geral e Familiar, nao abrange, nem toda a comorbilidade, nem todas as
doengas crénicas: circunscreve-se a comorbilidade de problemas de saide
crénicos associados a 4 doengas-indice. A delimita¢io deriva de constran-
gimentos de ordem metodolégica e do contexto de desenvolvimento da
investigagao.
A escolha das doencas-indice baseou-se nos seguintes critérios:

- A doenga ser geralmente aceite como crénica;

- A sua prevaléncia ser elevada na populagio seguida em MGF;

- O seu seguimento ser, em geral, da responsabilidade do Médico

de Familia;

- Existirem a nivel nacional, e/ou internacional, procedimentos

padronizados, consensualmente aceites quer para o tratamento,

quer para a prevengao secunddria de doengas que lhes possam estar

associadas;

- Encontrarem-se entre as 10 principais causas de mortalidade.

Assim, importa definir o termo “doenga crénica” que determina o

conjunto de situagoes a serem medidas e fundamentar, de acordo com os
critérios anteriores, a selec¢io das doengas-indice.

2. Defini¢ao de doenga crénica

As doengas crénicas tém sido definidas como doengas degenerativas,
nao transmissiveis. Para alguns autores”, caracterizam-se por terem uma
etiologia ainda pouco conhecida, multiplos factores de risco, um longo
periodo de laténcia e um curso prolongado de doenga, nao serem de origem
contagiosa, causarem altera¢des de funcionalidade e/ou incapacidade e
serem incurdveis. De acordo com estas caracteristicas, o servigo de pesquisa
de literatura médica PubMed®, através do seu vocabuldrio de termos médi-

(a) PubMed ¢ uma base de dados desenvolvida pelo National Center for Biotechnology
Information (NLBI) sediado na National Library of Medicine (NLM) um dos
Institutos do National Institute of Health (NIH).
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cos (MeSH), define doengas crénicas como sendo as situagdes que nao se
resolvem espontaneamente e para as quais ¢ raro existir uma cura completa.

Das particularidades mencionadas decorrem condicionantes para a
prestacao de cuidados de saide que vulgarmente sio também introduzidas
na defini¢ao de doengas crénicas: necessitam de um longo periodo de
supervisao, observa¢ao e de cuidados ao paciente. Recentemente, alguns
autores” propuseram que os critérios para a sua definigdo fossem os
seguintes: ter, pelo menos, uma duragao de 6 meses; ter um padrao de
recorréncia ou deterioragao; ter um mau progndstico; produzir conse-
quéncias, ou sequelas, com impacto na qualidade de vida.

Esta defini¢do, complexa, compreende um conjunto vasto de problemas
de satide nas classificagdes de doengas, em particular na ICPC-2°.

3. Selec¢ao das 4 doengas crénicas

No trabalho de Jordao®, entre os vinte problemas de satide mais fre-
quentes na prdtica dos médicos de familia portugueses na zona sul do pais,
aparece em primeiro lugar a Hipertensio nao complicada (7,94%), em
quinto a Diabetes mellitus (2,61%), em décimo a Cardiopatia Isquémica
Crénica/outras (1,64%) e em vigésimo a Asma (1,03%). Naquele estudo,
estes problemas sao também os que estdo na base dos principais motivos
de consulta por sinais e sintomas mal definidos ou por vigilincia e segui-
mento de doencas. Estes dados, obtidos através de registos médicos, sao
concordantes com os do INS efectuado entre 1998 e 1999 junto da popu-
lagao, em que 5,3% dos inquiridos refere padecer de Diabetes, 3,9% de
“bronquite asmdtica” e 17,02% de “tensao alta™.

Para além da elevada expressao na morbilidade da populagao, as doengas
anteriormente referidas sao ainda responsdveis por um nimero elevado de
6bitos, ocupando um lugar expressivo entre as principais causas de morte
no nosso pais®.

O "peso" destas doengas levou o Ministério da Satde, no documento
“Satide um Compromisso” de 1998 a 2002, a realcar os ganhos, possi-
veis de obter, com a prevengao da mortalidade prematura por Doenga
Isquémica Cardiaca e por Acidente Vascular Cerebral, para os quais a
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Hipertensao Arterial ¢ um importante factor de risco, e ainda por Diabetes e
Asma. Neste seguimento, o Plano Nacional de Sadde, nas suas orientagdes
estratégicas para 2004-2010%, volta a referir qualquer uma destas doengas
como problemas importantes de satide putblica, dado serem causas de con-
siderdvel morbilidade e incapacidade e de “anos de vida potencial perdi-
dos™™.

Aos factos anteriormente mencionados acresce que a DGS, desde a
década de 70, emite normas de diagndstico e seguimento, quer para a
Hipertensao®, quer para a Diabetes”* e desde 2002 para a Asma™”,
visando o seu correcto diagndstico, tratamento e controlo. Esta actuagio
segue o movimento internacional dos principais organismos de satide e das
principais sociedades cientificas™”*.

A estratégia, a nivel europeu, para prevengao de doengas cardiovascu-
lares na prdtica clinica” recomenda a preven¢ao secunddria nos doentes
com Doenga Cardiaca Isquémica pré-estabelecida. Esta recomendagao, na
nova redacgao que lhe foi dada pelo vasto conjunto de Sociedades Médicas
Europeias™, incorpora os resultados obtidos em estudos de prevaléncia e
gestao da doenga corondria em cuidados de satde primdrios” e defende
que esta prevengio seja feita, em primeira-mao, de uma forma estruturada,
mediante aconselhamento e tratamento, e de acordo com a evidéncia,
pelos Médicos de Familia, assegurando que para o efeito estes dispoem de
registos de todos os doentes com esta doenga, sendo que a sua identifica-
¢ao ¢ o primeiro passo’®.

Neste mesmo caminho, em Agosto de 2003, a DGS refere que as
doengas cardiovasculares s3o a principal causa de morte em Portugal,
sendo a sua taxa considerada como uma das mais elevadas na Europa e no
Mundo, e perspectiva um crescimento para a incidéncia de DCI até ao
ano 2025. Em consequéncia, surge o Programa Nacional de Prevencio e
Controlo das Doengas Cardiovasculares publicado em Didrio da Reptblica
em 22 de Agosto de 2003”, que estabelece, claramente, ter como estraté-
gia de intervenc¢ao melhorar o acesso ao diagndstico e terapéutica da
Doenga Corondria.

Deste modo, de acordo com os critérios estabelecidos, seleccionamos
a hipertensio, a doenca cardfaca isquémica, a diabetes e a asma como
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doengas-indice crénicas. Qualquer uma delas representa um importante
problema de satide, com elevada expressao na Medicina Geral e Familiar,
existindo para o seu combate um vasto conjunto de directivas de conduta
clinica e terapéutica.

As neoplasias malignas e as doengas psiquidtricas nao sao incluidas
nesta seleccao de doencas-indice por serem, em geral, também seguidas
por outros especialistas, embora os MF providenciem uma parte substan-
tiva dos cuidados de satide a estes pacientes. Apesar da elevada prevaléncia
e da quantidade de trabalho que geram em Medicina Geral e Familiar, as
doengas crénicas psiquidtricas apresentam dificuldade de definigao e o
tipo de cuidados prestados depende muito das preferéncias pessoais dos
médicos e dos pacientes, e das aptidoes particulares de cada médico.

4. Tipo de investigacao

Perante um dado problema circunscrito a uma determinada drea, sio
as perguntas que colocamos que fixam o tipo de investigagao e delimitam
o tipo de estudo. As interrogacbes que expressamos nao representam a
nossa curiosidade e vontade de conhecimento, antes obedecem ao principio
da realidade, ou seja, pergunta-se o que 2 partida, pelos recursos disponiveis,
sabemos poder obter uma resposta. As questdes sao as seguintes:

- Qual ¢ a prevaléncia da comorbilidade entre as quatro doengas

crénicas seleccionadas?

- Que outras doengas crénicas se encontram associadas a estas doencas-

-indice?

- Existe alguma relagio entre caracteristicas sociodemogrdficas e

comorbilidade?

- Existe alguma relagao entre o tempo de duragao da primeira doenga

e o aparecimento da segunda ou terceira doenga?

- Existem diferencas na expressao da comorbilidade destas doengas

crénicas a nivel local ou regional?

As classificagbes dos estudos empiricos inserem-se em duas grandes
categorias: exploratérias-descritivas ou explicativas-preditivas.
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O nivel de conhecimentos no dominio em estudo determina a escolha
do tipo de investigacao®. Sendo escassos os conhecimentos disponiveis
sobre comorbilidade de doengas crénicas, o estudo empirico serd de cardcter
exploratdrio, orientando-se para a descoberta e a descrigao do fenémeno de
comorbilidade na prética de um grupo de Médicos de Familia.

O objectivo de algumas das questdes anteriores, para além de identi-
ficar e descrever varidveis, é também de examinar relagoes e diferencas
entre varidveis, pelo que o estudo no 4mbito da tipologia definida serd
também correlacional e comparativo®.

5. Finalidade

Este estudo visa contribuir para um conhecimento mais aprofundado
da comorbilidade de quatro doengas crénicas prevalentes e para o desen-
volvimento da MGE. Para o efeito, esta exposi¢ao escrita defende duas
proposigoes:

1) Nos doentes com pelo menos uma das quatro doengas crénicas de
saide seleccionadas, o fenémeno da comorbilidade ¢ frequente, o seu
leque ¢ abrangente e a sua expressao ¢ diversa;

2) o estudo da comorbilidade tem fortes implica¢des na prdtica médica,
na organiza¢ao dos servigos, no ensino-aprendizagem e na prossecu¢ao da
investigagao clinica.
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I1. Estudo da Revisao Sistemadtica da Literatura e
Clarificagao de Conceitos




“...the treatment of chronic disease is often complicated by the coexis-
tence of multiple medical conditions and by the presence of social and
psychological impediments...”

Debusk FE West JA, Miller NH, Taylor CB!

O presente capitulo tem por objectivo fazer o enquadramento das
proposi¢des que este trabalho pretende defender. Para o efeito, justifica-se
o interesse do tema, posteriormente delimita-se a drea de estudo e, por
tltimo, enuncia-se a sua finalidade.



Onde estamos e para onde vamos no estudo da comorbilidade?

1 - Introdugao

A comorbilidade, como referido no capitulo precedente, tem sido
considerada como um assunto de particular interesse na abordagem e
seguimento de doentes devido as implicagdes no modo como se prestam
os cuidados e aos resultados clinicos.

De todas as dreas médicas, a Medicina Geral e Familiar é uma das
mais interessadas no seu estudo. A razio deste interesse deriva do seu con-
teddo e do seu método clinico. Os Médicos de Familia lidam frequente-
mente com doentes com mais de uma doenga crénica, tendo que gerir
multiplos problemas de diferente natureza, assim como com a repercussao
que esses problemas tém nos individuos, nas familias e no ambiente social.
A especialidade caracteriza-se por prestar cuidados de satde a pessoas de
ambos os sexos, de qualquer idade, ao longo da vida, nao limitados a um
6rgao ou sistema e por utilizar um método clinico centrado na pessoa que
envolve componentes bio-psico-sociais, que privilegia a promog¢ao da
satide e a preven¢io da doenga'.

Assim, torna-se particularmente relevante saber como tem sido este
fenémeno estudado na investigagao em Clinica Geral. A caracterizagao
dos trabalhos realizados nesta drea visa obter uma fotografia do “estado da
arte”, abrir caminhos e colher informagio que suporte a discussao de
novos dados de investigagao.

2 - Objectivos

A revisio bibliogrifica tem como objectivo caracterizar os estudos
efectuados relativamente a:

-Defini¢oes de comorbilidade;

-Finalidades;

-Desenho do estudo;

-Fontes de dados utilizadas;

-Problemas ou doengas estudados;

-Resultados alcangados.
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3 - Métodos

Fez-se uma pesquisa sistemdtica da literatura, tendo por limites os
anos de 1992 e 2005, nas bases bibliogrdficas Medline, Current Contents
e Proquest Health. Para o efeito usaram-se os descritores "comorbilidade",
"doencas crénicas”" e "Clinica Geral" e/ou os seus sinénimos. Posterior-
mente, de forma a preencher eventuais lacunas, fez-se nova pesquisa a par-
tir da revisao da bibliografia citada nos artigos encontrados. Os critérios
de exclusio utilizados foram: existéncia de outros sumdrios que nio em
lingua inglesa ou portuguesa, estudos de caso ou cartas ao editor, estudo
de populagio especifica (exército), a palavra comorbilidade nao aparecer
no resumo, nao se ter tido acesso ao texto completo.

As defini¢oes de comorbilidade sio categorizadas em explicitas ou
implicitas. Os aspectos metodoldgicos, analisados relativamente ao desenho
do estudo, s3o classificados em experimentais e observacionais. A finalidade
dos trabalhos ¢ categorizada em duas classes: dirigidos ao estudo das causas
ou das consequéncias da comorbilidade. As fontes de dados sao classificadas
quanto a forma de recolha de informagao, entrevista, registos médicos ou
questiondrios e as doengas ou categorias de doenga estudadas sao agrupa-
das por Aparelho, ou Sistema e em Doengas Oncoldgicas.

A andlise é descritiva. Os artigos seleccionados foram codificados,
sequencialmente, com numeragao drabe e aparecem ao longo do texto
entre paréntesis rectos.

4 - Resultados

Eficicia da pesquisa e caracterizacio da amostra

Seleccionaram-se 52 artigos (Quadro 1): 31 foram obtidos mediante
utilizagao dos descritores de indexagio e 21 através das suas referéncias
bibliogréficas. No Quadro 2 apresentam-se os artigos seleccionados nume-
rados de 1 a 52, por ano da sua publicagao. Os estudos publicados em
revistas de Clinica Geral foram 15 e nos dltimos 5 anos do perfodo estu-
dado publicaram-se 33 trabalhos sobre esta temdtica.
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QUADRO 2 - Distribui¢o dos estudos por ano de publicagio

Ano de publicacao Fa Identificacdo dos estudos
1992 3 4,19,40
1993 1 34,
1994 2 33, 37
1995 1 35,
1996 4 17,33,36,38
1997 1 22
1998 5 8,14,18,41,52
1999 2 7,15
2000 9 3,10,12,20,23,28,42,47,49
2001 9 1,2,24,25,27,43,44,45,48
2002 2 30,51
2003 5 5,6,9,16,46,50
2004 1 29
2005 6 11,13,21,26,31,39
TOTAL 52

Legenda: A negrito encontram-se assinalados os artigos publicados em revistas de Clinica Geral;
Fa = frequéncia absoluta

Definigoes de comorbilidade

A maioria dos estudos nio define de forma explicita o que entende
por comorbilidade. O seu significado ¢ transmitido através das perguntas
ou dos objectivos operacionais dos estudos e expressa-se de duas maneiras
distintas (Quadro 3): somando as doencas que ocorrem em simultdneo
numa pessoa com ou sem doenga-indice’.

QUADRO 3 - Definigio de comorbilidade

Definicao de Fa Identificacao dos estudos
comorbilidade

Existéncia de doencas 22 2,5, 11,13, 14, 18, 19, 20, 22, 25, 30, 31, 32, 36,
em simultaneo 39, 41, 42,43, 47, 48, 51, 52

Presenca de outras 30 1,3,4,6,7,8,9, 10, 12, 15, 16, 17, 21, 23, 24, 26,

doencas para além 27, 28, 29, 33, 34, 35, 37, 38, 40, 44, 45, 46, 49, 50
da doenca-indice
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Finalidade dos estudos

No respeitante 2 finalidade dos estudos (Quadro 4), verifica-se que a
maioria, 48 artigos, dizem respeito a consequéncias da comorbilidade:16
a “gestdo e tratamento de doencas”, 11 a“utilizagdo de cuidados” e a“esta-
do funcional e qualidade de vida”, 3 a “risco de morte” e 9 a diversos resul-
tados em satde.

QUADRO 4 - Finalidade dos estudos

Finalidades Identificacao dos estudos

Causas 10, 41, 42, 43

Consequéncias 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 11,12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 44, 45,
46, 48, 49, 50, 51, 52, 53

Procura / Utilizacao de servicos 2,5,16,18, 19, 22, 23, 24, 33,38, 51

Mortalidade / estimativa de risco 7,8,25

Funcionalidade e qualidade de vida 14, 20, 26, 31, 38, 40, 45, 46, 48, 50

Gestao e tratamento de doencas 3,4,6,9,12,15,17, 27, 28, 30, 35,
36, 37, 39, 47, 49

Outras 1,11, 13,21, 29, 32, 34, 38, 52

Desenho dos estudos
Conforme se verifica no Quadro 5 a maioria dos estudos sao observacionais.

QUADRO 5 - Tipologia dos estudos

Tipo de estudos Fa Identificacao dos estudos

Observacionais
Transversais 29 2,3,4,5,6,11,12, 13, 14,16,17,19, 20, 21, 22, 24, 26,
28, 34, 35, 36, 39, 40, 41, 44, 49, 50, 51, 52

Coorte 14 7,10, 18, 23, 25, 27, 30, 32, 33, 37, 38, 47, 48
Caso-controlo 7 1,8, 29, 31, 42, 45, 46

Experimentais
Ensaio clinico aleatorizado 2 9,15
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Fontes de informagcdo

No Quadro 6 verifica-se que os doentes sio a fonte de informagio
mais frequente para a recolha de dados sobre comorbilidade e que os registos
sa0 o meio mais utilizado. Em trés trabalhos [9,12, 31] sao utilizados, em
simultineo, dois tipos de fontes: entrevistas e registos.

QUADRO 6 - Fontes de informagio

Fonte Fa Identificacdo dos estudos

Entrevista 9 4,10, 12, 13, 15, 26, 28, 35, 38

Questionario 18 2,3,9,12,14,17,19, 20, 31, 32, 36, 40, 42, 44, 45, 46, 48, 50

Registo 28 1,5,6,7,8,9, 11,16, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 29, 30, 31,
33, 34, 37, 39, 41, 43, 47, 49, 51, 52

Problemas de saiide estudados

As doengas-indice mais estudadas sao a hipertensao, a doenca cardfaca
isquémica, a depressao, a ansiedade, a diabetes, a asma e a DPCO.

O estudo da comorbilidade abrange um vasto espectro de doengas.
No entanto, alguns estudos tém como alvo sé uma ou duas doengas e
outros chegam a 23. S6 10 estudos cobrem todo o leque de doengas das
classificacdes internacionais de doenga ou de problemas de satide para os
cuidados de sadde primdrios [10,11, 13, 30, 35, 36, 37, 38, 45, 46].

Como se verifica no Quadro 7, os problemas mais estudados, por
ordem decrescente, sao os Psicoldgicos, as doengas do Aparelho Circula-
tério (hipertensio e doenca isquémica), do Sistema Enddcrino (diabetes),
do Musculo-Esquelético (osteoartrose) e ainda do Aparelho Respiratério
(asma/ doenga pulmonar crénica obstrutiva). Em vérios trabalhos a
comorbilidade nao ¢ especificada em termos de diagnésticos, mas sim em
funcao das designagoes utilizadas pelos doentes. A classificagao de doengas
mais utilizada é a ICD-9. Em quatro trabalhos [11, 30, 39, 51], o leitor ¢
remetido para referéncias a instrumentos de medicio de comorbilidade,
indices de comorbilidade®”.
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QUADRO 7 - Categorias de problemas de satde incluidos nos estudos de comorbilidade
Doencas Identificacdo dos estudos
Sistema Musculo-Esquelético 5,6,7,8, 16, 18, 20, 21, 22, 26, 28, 29, 30, 31, 33, 34,

44, 45, 46, 47, 50
Aparelho Circulatério

Cérebro-vasculares (AIT, AVC) 1,5,7,10, 18, 20, 24, 25, 26, 28, 44, 49, 50
Hipertensao 1,5,7,8,9 10, 16, 17, 19, 20, 22, 26, 28, 31, 33, 34,
44, 45, 46, 49, 50
DCI. IC, Perturbacées do ritmo 5,6,7,8,9 10,17,18, 19, 20, 22, 24, 25, 26, 28, 29,
33, 34, 44, 45, 47, 49, 50
Doenca Vascular Periférica 7,18, 24, 25, 46, 49
Endocrino, Metabdlico e Nutricional
Diabetes 1,5,6,9, 10, 18, 19, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 31, 33, 34,
47, 49
Hiper ou hipotiroidismo 5, 31, 44, 45, 49, 50
Obesidade 1,5,17,49
Alteracoes do metabolismo lipidico 5,49
Olho 1,7,8,40

3,4,5,6,7,9, 14,15, 18, 20, 22, 23, 24, 27, 30, 32,

Psicolégico (inclui Depressao, Ansiedade) 1,
5, 36, 37, 38, 44, 45, 46, 47

1
35,
Doenca Oncolégica 6,7,10, 24, 25, 26, 31, 46, 50
Aparelho Respiratoério 1,5,7,8,9, 17,18, 20, 22, 24, 25, 28, 29, 31, 33, 34, 46
Aparelho Digestivo (figado) 5, 18, 24, 44, 45, 46
Sistema Nervoso 5,16, 18, 22, 24, 30, 44, 45, 46, 47
Aparelho Urinério 5,18, 24, 44, 45, 46, 49
Pele 29, 46

Resultados alcancados nos estudos

Apesar das diferengas nas definigoes utilizadas e no desenho dos estudos,
¢ claro que a ocorréncia de doengas ¢ um fenémeno comum: 10 a 78% da
populagio estudada tem duas ou mais doengas em simultineo [41].Sendo
nos grupos etdrios acima dos 65 anos a prevaléncia de 97% [11].

Os trabalhos que se debrugam sobre as causas olham para a relagao
entre caracteristicas psicossociais e comorbilidade [10,41,42,43]. As doencas
podem ter caracteristicas predisponentes ou patogénese comuns [10], o
sofrimento pode relacionar-se com fenémenos stressantes da vida e as
capacidades individuais de adaptagdo e a vulnerabilidade ao stress podem
ser cruciais numa “personalidade virada para a doenga” [42, 43]. A idade,
o tipo de seguro de sadde, o grau de instrugao [41], o grande nimero de
doengas prévias e o baixo nivel sécio-econémico [42] podem ser considera-
dos determinantes independentes de morbilidade co-existente. As pessoas
descritas como jovens, vivendo com um companheiro numa familia ou
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fazendo parte de uma vasta rede social, deverdo ser mais resistentes 2 mor-
bilidade multipla [43].

Os estudos sobre consequéncias concluem que a co-ocorréncia de
doencas influencia a utilizacao de servicos de saude [2,5,13,22,23,33,39],
pode estar associada a uma incapacidade fisica e social [7,20,38,40,44,46],
a um baixo nivel sGcio-econédmico [5] e que determinadas comorbilidades
podem influenciar negativamente a evolugao natural ou a resolugdo de
determinados problemas de satide [6]. Como consequéncia, aumentam as
despesas médicas e em sadde [19,24,51] e hd uma perda de produtividade
[14], o que representa um custo substantivo para a sociedade. O grau de
incapacidade cresce em todas as idades como consequéncia do ndmero de
doengas presentes, mas nos idosos esta rela¢io ¢ ainda maior [41], encon-
trando-se forte relagao entre comorbilidade e idade [11]. Em acréscimo,
encontra-se forte relagao, em todos os grupos etdrios, entre o nimero de
doengas apresentadas e o aparecimento de novas morbilidades [41] e, em
suplemento a estas asser¢oes, sabe-se que determinadas associagoes de
doengas tém um impacte significativo sobre a esperanga de vida [7,8],
sobre a possibilidade de ter outra doenga [12,17] e representam um risco
mais elevado de incapacidade fisica do que outras [31].

5 - Discussao e conclusoes

Nesta revisio, seleccionaram-se 52 estudos efectuados em pessoas a
viver na comunidade. E possivel que esta andlise sistemdtica de bibliogra-
fia ndo contemple todos os trabalhos efectuados nesta drea. As “falhas”
podem dever-se ao facto jd referido de a palavra “comorbilidade” nao apa-
recer no seu titulo ou no seu resumo. Outras designagdes, como, por
exemplo, “multimorbilidade” ou “polipatologia” , escolhidas por alguns
autores como sendo semelhantes a comorbilidade, nio sio consideradas na
taxonomia de descritores MeSH da maior base de dados de literatura
médica Medline/PubMed.

Por esta razdo, julgamos ser urgente que investigadores e especialistas
clarifiquem as definigoes utilizadas e cheguem a um acordo sobre os con-
ceitos e a inclusdo na indexa¢ao médica, de forma a facilitar a comparagao
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de dados e as revisoes sistemdticas de literatura. Todas as defini¢oes de
comorbilidade utilizadas assumem a co-ocorréncia de estados ou condi-
¢oes relacionados com a satide, mas raramente sao explicitas.

Nesta revisao, como noutras, nao se exclui a comorbilidade psiquid-
trica”® e de forma semelhante verificamos que a maioria das doengas somd-
ticas dizem respeito a diabetes, hipertensao, doengas cardiovasculares e
musculo-esqueléticas. A maioria dos estudos debruga-se sobre situagoes
crénicas porque sao estas que parecem ter maior peso na saide e também
porque serd mais fdcil a colheita de dados.

A tipologia de investigagdo sobre comorbilidade segue o mesmo
padrao de desenho de outros estudos em MGF’, sendo escassos os estudos
experimentais. As doengas e as popula¢des em estudo variam; a maioria
incluiu s6 idosos e na colheita de dados utiliza registos ou questiondrios, o
que pode ter consequéncias, quer sobre a extensio da comorbilidade
encontrada, quer sobre as comparagdes que se podem efectuar.

Nesta revisio encontra-se um extenso leque nosoldgico, mas a maioria
diz respeito a um relativamente pequeno nimero de doengas. Nas publi-
cagoes espigadas também se observa uma vasta gama de classificagoes de
doenga, 0 que mais uma vez traz dificuldades nas confronta¢des que tém
que se fazer.

A maioria dos estudos concentra-se nas consequéncias da comorbilida-
de. No entanto, algumas pessoas podem ser mais vulnerdveis a co-ocorréncia
de doengas do que outras, devido a mecanismos causais ou de maior sus-
ceptibilidade 4 doenga. Nao foram encontrados estudos sobre funcionali-
dade familiar, factores ambientais ou susceptibilidade genética como cau-
sas possiveis de comorbilidade.

A investiga¢ao sobre comorbilidade tem aumentado, mas, apesar da
evidéncia crescente de que é comum em todas as populagdes, o interesse e
a literatura nesta drea, em particular em Medicina Geral e Familiar, parece ser,
de acordo com os resultados obtidos, ainda escasso. Todavia, esta especia-
lidade médica ¢ uma das mais importantes no controlo das doencas cré-
nicas; os Médicos de Familia estao particularmente bem posicionados para
poderem fornecer dados fidedignos sobre o fardo das doencas crénicas e
para identificar padrées de morbilidade crénica que possam explicar dife-
rengas na resposta a intervengao terapéutica que lhes é proporcionada.
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O termo comorbilidade ¢ relativamente recente. H4 cerca de 30 anos,
Feinstein o primeiro autor a usar este termo, descreveu-a como “uma
doenga associada que deriva de outras doencas™. Mais tarde, este mesmo
autor definiu este termo como “qualquer entidade adicional que surgiu ou
que pode ocorrer durante o curso clinico de uma dada doenga-indice num
doente”. Desde entio, o conceito tem evoluido em diversos sentidos , exis-
tindo autores® que tém uma defini¢io mais vasta deste conceito, indicando
t30 s6 a coexisténcia de doengas numa mesma pessoa.

Como anteriormente observado, na literatura médica ¢ frequente o
uso dos termos comorbilidade, polipatologia ou multimorbilidade, sem
que a sua defini¢do seja explicita, ou como sinénimos, sendo que a Medli-
ne/PubMed s6 reconhece o termo comorbilidade como categoria de pesquisa.

Em 1993, Schellevis® , na sequéncia da sua Tese de Doutoramento,
esbogou uma classificagao para a comorbilidade centrada no tipo de rela-
¢oes entre as doengas:

1) Comorbilidade concorrente: coexisténcia de doengas na mesma
pessoa sem nenhuma explicagao;

2) Comorbilidade agrupada (cluster): a distribui¢ao de doengas numa
populagao mostra concentragoes em subgrupos que diferem significativa-
mente da distribuicio casuistica;

3) Comorbilidade causal: relagio de doencas baseada numa causa
patofisiolégica comum;

4) Comorbilidade que complica uma doenga: a existéncia de uma
doenga ¢é obrigatdria para que outra ocorra.

Esta classificacdo que estrutura a relagio entre a doenga-indice e uma
ou mais doengas, nao tem em conta a designagao de multimorbilidade ou
polipatologia, j4 na altura utilizada.

Como se observou anteriormente, vdrios autores interessam-se em
estudar o impacte que a coexisténcia de doengas pode ter quer no processo
diagnéstico quer no progndstico, sendo muito recente o interesse em estu-
dar as suas causas. A procura de respostas e a intensificagao da pesquisa
tém levado a que alguns autores® defendam que é necessdrio fazerem-se
algumas escolhas antes de se estudarem quer os determinantes quer as con-
sequéncias da patologia multipla. Neste sentido, propdem uma clarificagao
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dos conceitos de comorbilidade e multimorbilidade e que se determine o
conjunto de doengas incluidas na sua operacionalizagdo e andlise.

Para van den Akker et al’, a taxonomia oferecida por Schellevis®, para
além de nio distinguir comorbilidade de polipatologia, termo muito uti-
lizado na literatura francéfona e alema, tem contra ela ainda os seguintes
argumentos: traduz vdrias dimensdes, parte do principio que se conhece a
partida a relagio entre as doengas e que as categorias estabelecidas se
excluem mutuamente. Deste modo, sugere as seguintes defini¢oes:

1. A comorbilidade, como na definicio inicial de Feinstein', mantém-
se como uma entidade adicional distinta que apareceu ou que ocorre
durante o curso clinico de uma dada doenga-indice;

2. A multimorbilidade serd a coexisténcia de doencgas ou situacoes
médicas maltiplas, crénicas ou agudas, numa pessoa.

Para este autor, estas defini¢oes podem classificar-se em trés categorias:

- Comorbilidade simples/multimorbilidade: coexisténcia de doengas,
sejam elas coincidentes ou nao;

- Comorbilidade associada/multimorbilidade: nao sendo conhecida
como causal;

- Comorbilidade causal/multimorbilidade: implicando uma relagao
causal entre doengas co-existentes.

Recentemente, uma revisao de literatura de Ambito mais vasto do que
a por nés apresentada, mas temporalmente mais restrita (1993 a 1997), de
que ¢ co-autor Schellevis', aceita as defini¢bes propostas por van den
Akker et al” anteriormente referidas.
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III. Duas Observagoes da Comorbilidade




"....para 0 homem, serd sempre mais ficil descrever com pertinéncia do

que intervir com pertinéncia..."

Jean Paul Gaillard!

Nesta sequéncia, sdo apresentados dois trabalhos relativamente auté-
nomos. O primeiro, intitula-se “Comorbilidade de 4 doencas crénicas
e sua relagao com factores sécio-demogrificos” e o segundo “Diferengas
entre doentes, por médico e por SRS, na comorbilidade de 4 doengas
crénicas”. Ambos contribuem para descrever o perfil da pritica dos ME o
primeiro, evidenciando a prevaléncia da comorbilidade de 4 doengas crénicas
e, o segundo, as diferengas entre os doentes agrupados por médico e por

SRS.



Comorbilidade de 4 doengas crénicas e sua relagaio com
factores sociodemogrificos.

1. Introdugao

Como referido e documentado nos capitulos anteriores, na pritica cli-
nica ¢ importante determinar a presenga em simultdneo de vdrias doengas,
visto a sua combinagao poder influenciar a qualidade de vida dos doentes™ e
a procura e utilizagao de servigos de satide’®. Para além disso, o diagndstico,
o tratamento ¢ o prognéstico podem ser influenciados pela presenga de
outras doengas™"’, sendo que qualquer uma das quatro doengas seleccio-
nadas (hipertensao arterial, asma, diabetes, doenga cardiaca isquémica)
pode ser um factor de risco para a ocorréncia de outros problemas de
sadde.

Assim sendo, nos ensaios clinicos e na avalia¢ao de qualidade torna-se
importante, embora na maioria das vezes isso nio se verifique, incluir
doentes com comorbilidade e conhecer as comorbilidades mais comuns e
respectivos perfis dos pacientes.

Em Portugal, apesar do trabalho da Rede de Médicos Sentinela' e de
dispormos de populagbes fixas por médico - o que facilita a descrigao de
base populacional - o padrio de comorbilidade dos doentes com as quatro
doengas-indice encontra-se pouco documentado.

Em virtude de nio existirem publicagdes no nosso pais sobre fre-
quéncia de comorbilidade em Medicina Geral e Familiar, pretende-se
aprofundar o conhecimento sobre este fenémeno, nomeadamente através
da descri¢ao da sua prevaléncia e da identifica¢io de grupos mais e menos
vulnerdveis.

2 - Objectivos

O conhecimento que se pretende obter deriva dos seguintes propdsitos:

- Caracterizar, do ponto de vista social e demogrifico, a populagio de
doentes com HTA, DM, DCI e Asma que fazem parte das listas de 12
M¢édicos de Familia;
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- Determinar a duragio destes problemas na populagao estudada;

- Descrever a prevaléncia da comorbilidade entre as 4 doengas-indice
nesta populagao;

- Verificar se existe relagdo entre o tempo de duragao da 12 doenga
e o tempo decorrido até ao aparecimento da 22 e da 32 doenga, nas 4
doencas-indice;

- Determinar a comorbilidade na populagio estudada;

- Identificar eventuais agrupamentos de doengas nesta populagio de
doentes;

- Verificar se existe relagio entre comorbilidade e factores sociais e
demogréficos que caracterizam a populagao estudada.

3 - Métodos

Neste capitulo apresentam-se os principais procedimentos utilizados
na realiza¢do do estudo de observa¢ao, transversal e analitico.

3.1. Locais e Colaboradores no estudo

A selecgao dos colaboradores e dos cendrios de exercicio foi efectuada
por etapas e fundamentalmente determinada:

1) pelo grupo de Tutores e Assistentes Convidados da disciplina de
Clinica Geral da FCM, em 2002;

2) pelo protocolo de colaboragio existente entre a Faculdade de Cién-
cias Médicas e as Administragoes Regionais de Saide de Lisboa e Vale do
Tejo e do Alentejo para o ensino e investigagao;

3) pelo desejo de criar um grupo motivado, homogéneo e com poten-
cial para se constituir como embrido de uma rede de médicos dedicada ao
ensino e investigagao que continuadamente alimente uma base de dados
relativa as quatro doengas-indice;

4) pelo desejo de incluir diferentes contextos de prdtica.
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QUADRO 1 - Distribui¢do dos tutores da disciplina, pelos CS das SRS de Lisboa e de Beja

Centros de Saude /extensdes e n° de tutores em 2002

Alcantara (2); Carnaxide (2); Oeiras* (5)

é _'q_% § Cascais/ Alvide (2); Parede/ Tires (1)
3 g & Marvila* (3); Olivais (1)*; S.Jodo (2)
3 o g Reboleira/ Damaia* (4); Venda Nova/Brandoa* (6);
L2 v Sacavém/Bobadela (2);
< @ Alameda (3); Sto Condestavel* (3)
©
9 »% = Aljustrel** (1), Alvitot (1), Barrancos (1), Beja** (4), Castro Verde (2);
4 ;Cj 3 Cuba (2), Ferreira do Alentejo (2), Mértola (2), Moura (1),
<< § Odemira** (3), Ourique (2), Serpa (1) / Vila Verde de Ficalhot (1)/ Pias**(1)

Legenda:*CS Urbanos; ** CS Suburbanos; T CS Rurais (CENSUS 2001). Na cor negro estao

assinalados os CS dos médicos que participaram no estudo

Na selec¢io dos locais procurdmos abranger CS rurais, suburbanos e
urbanos. Para o efeito, utilizdmos a definicio do Glossdrio de Medicina
Geral e Familiar'? que define CS rural aquele em que a maioria da popu-
lagdo registada vive num aglomerado populacional inferior a 2000 habi-
tantes, CS suburbano a unidade onde a maioria da popula¢ao registada
vive numa vila ou cidade entre 2000 e 50000 habitantes, e como urbano
o Centro de Satide em que a maioria da populacio registada vive numa
cidade com 50000 ou mais habitantes®.

A selecgao dos tutores foi oportunista e teve por base: 1) anteriores
experiéncias de trabalho em comum; 2) facilidade de comunicag¢ao entre
o Departamento e estes médicos; 3) caracteristicas pessoais de empenha-
mento e capacidade de trabalho; 4) gosto pela reflexo e interesse em asso-
ciar a investigacdo 4 melhoria continua da qualidade da prética e do ensi-
no académico da disciplina.

Tendo em consideragio as premissas anteriores, em 15 de Margo de
2002 enviou-se uma carta-convite a 16 tutores da disciplina acompanhada

(a)A classificagio dos CS foi efectuada mediante aplicagao destes critérios aos dados do
Census de 2001.
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de um questiondrio, visando a sua caracterizagio e a identificagao de even-
tuais incompatibilidades. Dos 14 médicos que aceitaram colaborar, s6 12
concluiram a recolha de dados solicitada® (CS a que pertencem assinala-
dos a negro no Quadro 1). Destes, 6 pertencem a Sub-Regido de Saide de
Lisboa e 6 a4 de Beja. A sua caracterizagio socioldgica ¢ apresentada no
Quadro 2. A dltima vez que haviam procedido a uma actualizagao do seu
ficheiro tinha sido hd 3 anos (Anexos I, II).

QUADRO 2 - Detalhes sociolégicos® dos 12 colaboradores no estudo

Caracteristicas Numero
Idade média (amplitude) 48 (37-55)
Sexo F 7

M 5
Média de anos de licenciatura (amplitude) 21 (13-22)

Média de anos de exercicio no mesmo local (amplitude) 11 (5-21)
Via de acesso ao titulo de especialista(c)

ICCG 5

REE 7
Dimensdo média da lista de utentes (amplitude) 1504 (1287 - 1804)
Percentagem média de utentes activos (2001 -2002) 58% (50% - 64%)

(a) Dois médicos, devido a auséncia prolongada e por motivos de doenga,
interromperam o estudo.

(b) A contagem dos tempos, idades, anos de licenciatura e exercicio tem como referente o
ano de 2003.

(c) Entre 1987 e 1999 existiram dois modos de aceder ao Grau de Assistente da carreira
de Clinica Geral, um via frequéncia de um programa de formagio em exercicio,
conduzido pelos Institutos de Clinica Geral, com cerca de 1 ano de duragio (FEE), e
outro via Internato complementar (ICCG), com 3 anos de duragio, gerido pelas
Coordenagoes do Internato Complementar de Clinica Geral.
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Aos 14 médicos que inicialmente aderiram ao estudo foi atribuido um
cédigo numérico sequencial de 1 a 14. Os 12 médicos que concluiram o
trabalho tém os cddigos seguintes:

Médicos
Beja Lisboa
Codigos 8,9 10, 11,12, 14 1,2,3,4,6,7

3.2. Populagdo do estudo

A populagio do estudo inclui todos os doentes das listas de utentes
dos 12 médicos (19 295 utentes), identificados com o diagndstico de pelo
menos uma das 4 doencas crénicas até Setembro de 2003: hipertensao
arterial (HTA), doenga cardfaca isquémica (DCI), diabetes mellitus (DM)
e asma. Os critérios de diagndstico foram prévia e consensualmente acor-
dados:

A Hipertensao Arterial foi definida mediante os critérios de diagnds-
tico para a HTA estabelecidos pela Organizagao Mundial de Satde em
1999 e confirmados em 2003". A Circular Normativa n® 2 da Direc¢ao
Geral de Saide", emitida pela Divisao das Doengas Genéticas, Crénicas e
Geridtricas, em 31/03/04, adopta também os mesmos critérios de diag-
néstico.

Critérios de diagndstico: TA2140/90mmmHyg para a populacio em geral,
em duas ou mais medicoes e TA=130/80 para os doentes diabéticos.

A Diabetes Mellitus foi definida mediante os critérios de diagndstico
estabelecidos pela Organizacao Mundial de Satde” e pela Circular n° 9
/DGCG de 4/07/2002 da DGS'.

Critérios de diagndstico: sintomas de diabetes (politiria, polidipsia e perda
de peso) elou glicémia sérica ocasional 2200mgldl ou duas glicemias em
Jejum=126mg/dl (8 horas) ou glicémia pds prandial=200mg/dl.

A Doenga Cardiaca Isquémica foi definida de acordo com os critérios
de inclusao da ICPC-2".

Critérios de diagndstico: histéria elou imagiologia de antigos enfartes do
miocdrdio ou sinais de isquémia do miocdrdio no ECG em repouso ou de
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esforco; ou deteccdo por investigagio de estenose da artéria corondria ou aneu-
risma ventricular, elou sinais electrocardiogrdficos.

A Asma foi definida mediante os critérios adoptados no Manual de
Boas Préticas na Asma'®, divulgados pela Comissao de Coordenagao do
Programa da Asma em 2001, no 4mbito da Direcgao Geral de Sadde.

Critérios de diagndstico: episédios recorrentes de pieira, dispneia, aperto
tordcico elou tosse pdrticularmente nocturna ou no inicio da manha, associa-
dos ou ndo a obstrugio bronquica generalizada, mas varidvel; reversivel espon-
taneamente ou através de tratamento.

Admitiu-se que os casos diagnosticados por outro especialista ou no
Hospital preenchiam estes critérios, desde que o doente estivesse a fazer
medicagao especifica.

A identificagio de casos foi efectuada em duas fases.

Numa primeira fase, de Novembro de 2002 a Abril de 2003, optou-se
por proceder a uma selec¢ao de doentes de tipo acidental: na altura da
consulta, aquando da renovagio de receitudrio, ou por contacto de natu-
reza administrativa. Inicialmente, calculou-se que a maioria destes doentes
consultaria o seu médico de familia pelo menos uma vez de 3 em 3 meses ou
de 4 em 4 meses e, em alguns casos, uma vez cada seis meses. Esta identifi-
cagao inicial, efectuada de forma exclusiva nos primeiros 6 meses do estu-
do pelos médicos sem ficheiro informatizado, pareceu-nos ter duas vanta-
gens: ser simples de organizar para os médicos, nio ocasionando grande
perturbagio no seu trabalho clinico didrio, e permitir, facilmente, obter infor-
magoes sobre os dados colhidos quando tal se verificasse necessdrio.

Numa segunda fase, de Abril a Novembro de 2003 de forma a iden-
tificar pessoas nao observadas durante o periodo anterior, solicitou-se aos
clinicos que fizessem uma revisao sistemdtica a partir do seu ficheiro orde-
nado de utentes. Esta técnica consistiu em extrair do ficheiro, a partir do
primeiro elemento da lista, um a um, todos os registos clinicos, e em ana-
lisé-los de forma a identificar novos individuos. Embora moroso, este pro-
cedimento permitiu que se recuperassem mais sujeitos para o estudo.
Simultaneamente, manteve-se a selec¢ao acidental da populagao.
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3.3. Varidveis

A descrigdo das medidas consideradas ¢ a seguinte:

- Sexo - Masculino e Feminino

- Idade - em anos

- Etnia/raga®

Os termos raga e etnia sao principios taxonémicos de classificagao de
grupos de pessoas. Estes termos sdo frequentemente utilizados em con-
junto, quer em estudos cientificos, quer em diversos Census, para nomear
a varidvel que define um conjunto populacional que tem em comum ou
uma cultura, ou religido, ou local de naturalidade e/ou hereditariedade;
sendo que qualquer um destes factores pode predispor ou facilitar o apa-
recimento de uma dada doencga.

Por serem as classifica¢des mais frequentes no nosso pafs e as mais fre-
quentemente discriminadas em diversos estudos, optdmos por categorizar
esta varidvel da seguinte forma: branca, negra, cigana, indiana, chinesa.

- Escolaridade. Foram consideradas as seguintes classes

Analfabeto Nio lé nem escreve

Lé e escreve Mas nao possui escolaridade formal

Prim4dria 4° Ano de escolaridade, antiga 42 classe

Preparatdria 6° Ano de escolaridade, equivalente ao antigo 1°
ciclo liceal

Bdsica 9° Ano de escolaridade, equivalente ao 2° ciclo liceal

Secunddria 120 Ano de escolaridade, equivalente ao 3° ciclo liceal

Profissional A via directa de 5 anos pés-escolaridade primdria ou

o ensino bdsico seguido de dois ou mais anos pro-
fissionalizantes; inclui os antigos cursos comerciais e
industriais

Superior Frequéncia de universidade, escolas superiores e
institutos politécnicos

(a) heep://facfinfer.census.gov; heep://www.wikipedia.org;
http://dimensionsnews.com/nomenclature_of_race.htm [consultadas em 31/08/2002]
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N3o aplicdvel Quando por condigao fisica ou mental nenhuma
das situagbes anteriores se aplica

N3o caracterizada Quando a informagio ¢ desconhecida e impossivel
de obter

- Situagdo profissional. Foram estabelecidas as seguintes categorias:

Trabalhador activo Estudante
Desempregado Outra situagao
Reformado Nio aplicdvel
Doméstica

Quando se verificou sobreposi¢ao de situagdes, logicamente nio
incompativeis (por exemplo, trabalbador-estudante, reformadola-doméstica),
seguiu-se o seguinte esquema de prioridades:

Reformado> trabalhador activo> desempregado> doméstica> estudante

Nesta ordenagio, perante uma sobreposi¢ao de duas condigoes, con-
tiguas ou nao, foi sempre escolhida a que se posicionasse a esquerda.

A classe “ndo aplicdvel” foi utilizada nas situa¢des em que a idade
(menos de 16 anos) ou a condi¢io psiquica nao permitiram a inclusio em
qualquer uma das outras classes.

- Estado civil. Foram descritos os seguintes tipos:
Solteiro

Casado

Coabita¢io / Uniao de Facto

Divorciado

Vitvo

N3o aplicdvel

A classe “coabitacdo” corresponde a situagao de “viver junto” em con-
tinuidade, e ndo apenas com contactos esporddicos. Assim, todos os sol-
teiros, vitivos ou divorciados a viver com outra pessoa foram classificados
nesta classe.
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A classe “ndo aplicdvel” foi utilizada nas situa¢des em que a idade
(menos de 16 anos) ou a condi¢do psiquica no permitiram a inclusiao em
qualquer uma das outras classes.

- Tipo de familia. Foram descritos os tipos seguintes:

Nuclear Duas geragbes em linha directa e sequencial.
N3o h4 linhas colaterais ou saltos de geragoes
Unitdria Uma tnica pessoa vivendo sé
Alargada Coexisténcia de vdrias geragdes, com linhas
directas e/ou colaterais
Monoparental ~ Um s6 progenitor com os filhos
Reconstruida Formagao apds uma ou mais estruturas dissolvidas
Outra Inclui republicas de estudantes, comunidades

religiosas, lares de idosos
Na3o caracterizada Desconhecida

- Funcionalidade familiar

Consoante o grau de certeza do médico na sua avaliagdo, classificou-se a
funcionalidade familiar em quatro categorias. A familia funcional é aquela
que revela capacidade em afrontar as mudangas que derivam, quer do seu
desenvolvimento quer de circunstincias externas, diversas, capazes de
gerar tensao no seu seio e a familia disfuncional, a que de forma continua-
da se demonstra incapaz de responder as necessidades dos seus membros.

A classificacao das familias foi efectuada conjugando a presenga ou
auséncia de um ou mais dos indicadores de disfuncionalidade propostos
por Christie-Seely" e a eventual observacio pelo médico dos papéis assu-
midos pelos elementos que a compdem, de como a familia soluciona os
seus problemas, se expressa afectivamente, comunica, regula a conduta e
outorga autonomia aos seus membros®?'.
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Funcional Indicadores de disfuncionalidade ausentes
e a observa¢ao de mais de um elemento
confirmam a funcionalidade

Supostamente funcional Indicadores ausentes

Disfuncional Indicadores presentes e a observagao do
agregado ou de mais elementos confirmam
a disfuncionalidade

Supostamente disfuncional Indicadores presentes

Nio caracterizada Nio tem informacao

- Condigoes de Habitagao. Estudaram-se as seguintes categorias:

Salubre Possui energia eléctrica, dgua, condigoes de
higiene e rede de esgotos

Insalubre N3o possui um ou mais dos indicadores anteriores

Nio caracterizada Nio tem informagao

- Doengas Crénicas

As 4 doencas-indice conforme estipulado pela ICPC2 foram classificadas
em 7 categorias: doenga cardiaca isquémica sem angina (DCIS), doenca
cardfaca isquémica com angina (DCIC), hipertensio arterial sem compli-
cagoes (HTAS), hipertensao arterial complicada (HTAC), diabetes tipo 1
(DM1), diabetes tipo 2 (DM2) e asma. Neste estudo sé se consideram,
para além das 4 doengas-indice j4 referidas, os problemas de sadde de
longa duragio, ou seja que duram 6 meses ou mais, definidos e codifica-
dos nas rubricas especificas de cada capitulo pertencentes as componentes
1 e 79 da Classifica¢io Internacional de Problemas de Satde em Cuidados
Primdrios” que requerem cuidados continuados e acompanhamento
médico. Com excepgao do capitulo Z, “Problemas sociais”, todos os res-
tantes capitulos da ICPC-2 sao considerados como ocorréncias possiveis
na classificagao dos problemas de sadde activos deste estudo:

(a) Nesta classificagio, os componentes 2 a 6, iguais em todos os capitulos, dizem
respeito a procedimentos (classificagao de interven¢des imediatas)
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A. Geral e inespecifico

B. Sangue, sistema hematopoiético e imune

D. Aparelho digestivo

E. Olho

H. Ouvido

K. Aparelho circulatério

I. Sistema musculo-esquelético

N. Sistema neurolégico

P. Psicolégico

R. Aparelho respiratério

S. Pele

T. Endécrino, metabdlico, nutricional

U. Aparelho urindrio

W. Gravidez, parto, planeamento familiar

X. Aparelho genital feminino (incluindo a mama)
Y. Aparelho genital masculino (incluindo a mama)

- Autor do diagndstico
Médico que fez o diagnéstico. Categorizado em: 1) Médico de familia;
2) Outro especialista; 3) Nao sabe

- Tempo de duragao da doenga

O tempo de duragio da doenca ¢ definido como o nimero de anos
decorridos entre o ano do diagndstico € 2003. Definiram-se quatro varid-
veis que correspondem ao tempo de duragio da primeira doenga HTA,
DM, DCI e Asma. O ano de diagnéstico ¢ o ano a que o doente ou o
médico atribuem o conhecimento da doenca.

- Tempo decorrido entre duas doengas

O tempo decorrido entre duas doengas ¢ definido como o ndmero de
anos decorridos entre o ano de diagndstico de uma doenga e o ano de
diagnéstico da doenga seguinte. Definiram-se 24 varidveis que correspon-
dem aos intervalos de tempo decorrentes das combinagoes possiveis entre
a primeira, a segunda e a terceira doengas-indice.
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- Comorbilidade simples

A comorbilidade ¢ definida pela presenga de 2 ou mais doengas e estu-
dada pelo nimero de doengas crénicas coexistentes, nao importando se
entre elas existe alguma associagao estatistica ou relagao de causalidade.

3.4. Suportes e registo de dados

No inicio do estudo foi fornecido a todos os colaboradores um con-
junto de instrugdes relativas aos critérios de diagndstico para hipertensao,
diabetes, doenga cardfaca isquémica e asma, 2 metodologia do estudo e a
descri¢ao das varidveis (Anexo III). Para recolha da informagio construfu-se
uma ficha de 4 pdginas em formato A5 (Anexo IV). Visando aperfeigoar
este instrumento e corrigir eventuais dificuldades no seu preenchimento,
procedemos a um “estudo piloto” antes de iniciar a colheita definitiva dos
dados. Este estudo teve como objectivos:

1) simplificar a listagem de rubricas da ICPC-2, contidas na ficha de
notagio, dos problemas de sadde crénicos coexistentes;

2) resolver eventuais dificuldades relacionadas com a descri¢ao das varid-
veis a estudar ou com a metodologia desenhada para o envio de informagao.

Para este efeito, solicitou-se a cada um dos colaboradores® que preen-
chesse 21 fichas:

1) vinte com os dados s6cio-demogréficos de doentes com pelo menos
uma das doengas crénicas em estudo e sinalizagao dos cédigos relativos a
existéncia de outros problemas de saide crénicos;

2) uma ficha para sinalizar, entre os cédigos listados, os que nunca
teriam uma evolug¢do superior a 6 meses ou fossem de natureza a recidivar.

Em consequéncia, recolheram-se e analisaram-se 264 fichas?. No
final deste estudo obtiveram-se os resultados seguintes:

1) seleccionaram-se 230 cddigos de doengas e incluiram-se 9 rubricas
pertencentes a componente “Sinais e sintomas” dos capitulos B, Y, X e Wi

(a) Inicialmente contdimos com a colaboragao de 14 médicos.
(b)Por motivo de férias e/ ou doenca 3 médicos sé enviaram 10 fichas.
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2) construfu-se a ficha definitiva com 17 capitulos e 239 rubricas,
tendo-se criado um campo de registo para “Outros” problemas que nio
fizessem parte da lista e que os médicos considerassem importante registar;

3) alcangou-se consenso nos critérios de diagndstico;

4) obteve-se uniformidade nos procedimentos de colheita e envio de
dados.

O registo da informagio contida nas fichas foi informatizado®
mediante recurso ao software “netgest E.Forms™® da empresa ITDS* que
disponibiliza formuldrios para preenchimento on-line. Esta ferramenta ¢é
especificamente construida para desenhar e disponibilizar na Internet for-
muldrios para preenchimento on e/ou off-line, sendo os dados dos mesmos
validados (validagoes bésicas) e descarregados automaticamente em tabelas de
bases de dados estruturadas a fim de serem trabalhados. Esta tecnologia
permite o preenchimento e consulta dos formuldrios independentemente
do local geogrifico do utilizador e tendo apenas um browser Internet
como interface.

Apesar de ser tecnicamente possivel a cada colaborador/utilizador
introduzir dados a partir do seu local de trabalho, este procedimento foi
efectuado centralmente, em exclusivo, por 2 estudantes de medicina sob
supervisao da autora. A informagao recolhida e registada encontra-se alojada
no Servidor da empresa proprietdria ['TDS.

Desta forma, os dados informatizados ficam de imediato disponiveis
para consulta dos colaboradores, em qualquer lugar em que estes se encon-
trem. Para o efeito, foi atribuida uma “chave de acesso” ¢ uma “palavra
passe” a cada utilizador, sendo o acesso efectuado mediante a utiliza¢io do
browser Internet Explorer 5.5° através do endereco <www:http://
shop.nca.pt/http/fichas/ficha.htm>. Assim, aos colaboradores é permitido
consultar uma a uma as suas fichas, solicitar um relatério resumo da tota-
lidade dos seus doentes ou proceder a listagem detalhada de todas as suas

fichas (Anexo V).

(a) Em 2003 foi solicitada autorizagao & C.N.PD. para se proceder 2 constitui¢io e
tratamento da base de dados pessoais que sustenta o estudo efectuado.
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3.5. Colheita de dados

A cada médico foram enviadas, por correio, em média 20 fichas por
semana que depois de preenchidas eram reenviadas ao Departamento de
Clinica Geral da FCM através do envelope de resposta. O periodo de reco-
lha de informagdo decorreu de 1 de Novembro de 2002 a 1 de Novembro
de 2003.

3.6. Monitorizagio e controlo de enviesamentos

A qualidade dos resultados depende, em parte, da fidedignidade da
codificagdo e da precisao da introdugio de dados em suporte informdtico
e da validagao da identificagdo e registo, pelo médico, dos problemas de
saide. De forma a garantir este propdésito, as fichas continham as iniciais
do médico, as iniciais do CS, o niimero do processo individual e familiar
do utente e a data de preenchimento da ficha. Esta informagao permitiu o
relacionamento da ficha com o respectivo titular, o seu arquivo e opera-
cionalidade informdtica. No decurso do estudo efectuaram-se os seguintes
controlos de erros possiveis:

3.6.1. Controlo dos erros ligados ao registo (omissoes, ncongruéncias)

O envio e a recepgao das fichas, em suporte papel, foram da respon-
sabilidade de uma s6 pessoa, tendo-se efectuado um processo de verificagao
de falhas ou anomalias, ilegibilidades ou incongruéncias de preenchimento
e, caso necessdrio, procedido de imediato a sua correc¢ao.

Na auséncia de erros, registaram-se as entradas numa folha do pro-
grama Excel® construida para monitorizar a recepgao didria de fichas.
Apés contagem procedeu-se a sua ordenagao ascendente, por ordem do
processo individual ou familiar, e ao seu arquivo tempordrio numa pasta,
por colaborador, subdividida em 4 compartimentos:

a) fichas j4 informatizadas;

b) fichas para informatizar;

c) fichas com dados para corrigir;

d) fichas repetidas.
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No final de cada més enviou-se um relatério, a todos os participantes,
extraido do ficheiro em formato Excel®, informando-os sobre o ndmero e
qualidade de registos de fichas recebidas. As incongruéncias e o preenchi-
mento de dados omissos foram resolvidos no decurso do estudo mediante
diversas deslocacoes as unidades de satide, telefonemas ou correio electré-
nico.

Os erros de transcrigio foram controlados, usando-se s6 dois operado-
res informdticos. No final da introdu¢ao de todas as fichas efectuaram-se
vérios testes de incompatibilidade:

a) Comparagao do total das fichas informatizadas de cada médico
com o total recebido e arquivado. Cada médico recebeu uma listagem em
detalhe do seu ficheiro para andlise de eventuais anomalias. Foram detec-
tados 9 erros relacionados com o cédigo do médico.

b) Amostragem sistemdtica de 150 fichas, comparando-se todos os
dados registados no suporte papel com os informatizados. Deste modo
foram identificados 2 erros, um relativo ao ano de diagndstico e outro ao
ano de nascimento.

Para obviar & omissao de registo informdtico, o programa dispoe de
alguns mecanismos de controlo. Os dados de registo sao acessiveis através
de vérias “janelas”, nio sendo possivel no modo “Preenchimento de nova
ficha” gravar a ficha sem que todos os “campos” de cada “janela” estejam
preenchidos.

3.6.2. Controlo dos erros ligados a identificacio por excesso

A introdugio das iniciais do nome do utente, do seu processo indivi-
dual e familiar, e da data de registo permitiu que, de forma sistemdtica, se
fizesse o controlo de repetigoes.

Gerou-se consenso, entre os participantes, relativamente aos critérios
de inclusdo de diagnéstico para cada uma das 4 doengas crénicas em estudo.

3.6.3. Controlo dos erros ligados a identificacio por defeito

Pressupondo que ao fim de 5 anos a taxa de cobertura dos ficheiros
possa ser de 90%, sendo que os MF podem conhecer o estado de saide
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dos restantes 10% por intermédia pessoa®, determinou-se como condigao
prévia de participagio no estudo que os médicos de familia estivessem a
trabalhar hd pelo menos 5 anos no mesmo local. Todavia nas listas de uten-
tes haverd sempre um certo niimero de inscritos que raramente procuram o
seu médico ou que nio o procuram quando necessitam de cuidados.

Para obviar a exclusdo de possiveis doentes que nao tivessem ido a con-
sulta no ultimo ano, procedeu-se a revisio sistemdtica do ficheiro clinico.

3.7. Tratamento e andlise de dados

A todas as doengas crénicas, para além das doencas-indice estudadas
(HTA, DM, DCI e Asma), foi atribuido um cédigo alfanumérico (Anexo VI).

A base de dados contida no ficheiro electrénico foi exportada em forma-
to Excel® para o programa de estatistica SPSS®, versao 11.5 para Windows®.

As idades dos doentes foram agrupadas em 8 classes: 0-4, 5-14, 15-
24, 25-44, 45-64, 65-74, 75-84 ¢ 285.

A prevaléncia da comorbilidade das doengas crénicas ¢ definida como
a prevaléncia no ano de 2003.

O ano de diagnéstico corresponde ao ano referido pelo doente quando
nao existia registo clinico ou ao registado na ficha clinica pelo ME quer
tenha sido ele ou outro médico a fazer o diagndstico.

Devido 4 medigao transversal e ao tipo de apresentagao dos dados , os
doentes com comorbilidade aparecem em cada uma das categorias de
doenca que a eles se aplica e por isso sao contados mais do que uma vez,
i.e. um doente com diabetes e hipertensio aparece no grupo da hiperten-
s30 e no grupo da diabetes.

Através da andlise dos quantis e da distribui¢ao das percentagens
cumulativas do ndmero de doengas por doente, estabeleceram-se 6 classes
de comorbilidade [1,3], 13,4],(5,6], 16,71, [8,9], 19,°<].

A caracterizagdao da populagio foi feita através de distribui¢ao de fre-
quéncias e medidas descritivas tais como, proporgdes, percentis, média,
moda, mediana, varidncia e desvio padrao. Nas comparagoes efectuadas, con-
soante as situagoes, aplicaram-se os testes de Mann-Whitney, de Friedman,
de homogeneidade e de andlise dos residuos. Consideram-se significativos
os residuos cujo valor ajustado é em valor absoluto 21,96 (p= 0,05).
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Para estudar a relagao entre o tempo que decorre desde que foi diag-
nosticada a 12 doenga até ser diagnosticada a 22 doenga e o tempo que
decorre desde que foi diagnosticada a 22 até ser diagnosticada a 32 doenga,
fez-se a andlise de correlagao e regressao, considerando o 1° tempo como
varidvel independente “preditora” e o 2° tempo como varidvel dependente
“predita’. A asma foi, relativamente as outras 3 doengas, analisada em sepa-
rado, por ser na esmagadora maioria das situagoes a 12 doenga.

A associagao da comorbilidade entre as 4 doengas crénicas e o ndmero
de outras doengas foi estudada através da andlise de correspondéncias.

Para determinar o agrupamento de doengas utilizou-se 0 método de
andlise exploratéria de redugao da dimensionalidade dos dados: a Andlise
Classificatéria Hierdrquica.

A relagdo entre as caracteristicas sécio-demogréficas e a comorbilidade
foi estudada mediante Andlise de Regressao Categdrica e Andlise de Corres-
pondéncias. Nesta andlise, tendo-se verificado uma baixa frequéncia nal-
gumas categorias, procedeu-se a um reagrupamento mais simplificado e
objectivo de algumas varidveis, tendo alguns destes agrupamentos jd sido
utilizados noutros estudos*?. Assim, a varidvel idade aparece dividida em
6, em vez de 8 classes etdrias [0-24, 25-44, 45-64, 65-74, 75-84, >285]; a
escolaridade aparece com 5 niveis, em vez dos 10 iniciais (“muito baixo™:
analfabeto+lé e escreve; “baixo”:  primdria+bdsico; “médio”:
preparatdria+secunddria+profissional; “superior”; “nao aplicdvel”: ndo aplics-
vel+pré-escolar); a funcionalidade familiar surge subdividida em 3 catego-
rias (“funcional”, “disfuncional” e “nao aplicdvel”), resultando as duas pri-
meiras da associagao com as modalidades “supostamente funcional” e
“supostamente disfuncional”. Os individuos nao caracterizados, dada a sua
diminuta importincia relativa, sao considerados como dados omissos.

Na andlise e apresentagdo dos dados, ora surgem as 4 doengas agru-
padas (DM, HTA, DCI, Asma) ora separadas nas suas diferentes catego-
rias: Diabetes tipo 1 (DM1), Diabetes tipo 2 (DM2), Hipertensao Arte-
rial sem complicacoes (HTAS), Hipertensio Arterial complicada
(HTAC), Doenga Cardfaca Isquémica sem angina (DCIS), Doenga Car-

diaca Isquémica com angina (DCIC).
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4 - Resultados

4.1. Caracterizacio da populacio

Foram identificados 3998 doentes com pelo menos uma das quatro
doencas crénicas seleccionadas. Nestes doentes, foram efectuados 5201
diagnésticos: HTA (3320), DM (959), DCI (487), Asma (435). Os doen-
tes com hipertensao arterial complicada (HTAC) representam 28,58% do
total de doentes hipertensos, 3,3% de todos os diabéticos sio DM1 e os
doentes com doenga cardiaca isquémica com angina (DCIC) sao 59,3%
de todos os doentes com doenga isquémica.

4.1.1. Aspectos sociais e demogrdficos

A média de idades dos doentes é de 64,3 (DP = 15,70) e a moda de
68 (P25=57, P50=68, P75=75). Nesta popula¢ao, 59,3% siao mulheres e
40,7% sao homens (Quadro 3). Existe uma nitida predominéncia da raca
branca (97,1%). No entanto, ¢ de referir a presenga de outras ragas
(2,9%), sendo neste grupo maioritdria a raga negra (2,2%). Sé 23 pessoas
sao de raga indiana e 4 de etnia cigana.

QUADRO 3 - Distribui¢ao dos individuos por idade e sexo

MULHERES HOMENS

Classes etarias Fa Fr (%) Fa Fr (%) Total
0-4 0 0,0 1 0,1 1
5-14 18 0,8 41 2,5 59
15-24 30 1,3 32 2,0 62
25-44 151 6,4 140 8,5 291
45-64 735 31,0 516 31,7 1251
65-74 773 32,6 520 31,9 1293
75-84 527 22,2 320 19,7 847
>=85 136 5,7 58 3,6 194
Total 2370 100 1628 100 3998

Fa= frequéncia absoluta; Fr = frequéncia relativa
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Relativamente as caracteristicas socioldgicas (Quadro 4) ¢ de realgar:
a baixa escolaridade, 21,4% sao analfabetos strictu sensus e sé 3,8% tém
curso superior; o peso da situagdo sécio-profissional de reformado
(55,8%); a percentagem de "vitvos" (19,3%), de familias unitdrias
(16,7%) e mono parentais (4,4%); a representagio das familias considera-
das disfuncionais ou com suspeigao de o serem (21%) e a percentagem de
pessoas a viver em habitagdes classificadas como insalubres (4,2%).
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QUADRO 4 - Caracteristicas sociolégicas da amostra

Escolaridade Fa  Fr(%) Situacao Profissional Fa Fr(%)
Primaria 1897  (47,4) Reformado 2231 (55,8)
Analfabeto 855 (21.4) Trabalhador activo 1218 (30,5)
Secundaria 284 (7,1) Doméstica 345 (8.6)
Lé / Escreve 270 (6,8)

Superior 5 3.8) Estudante 87 (2,2)
Profissional 151 (3,8) et piteeerele 67 ({22
Bécies 145 (3,6) Outra situagao 28 (0,7)
Preparatéria 138 (3,5) N&o aplicavel 21 (0,5
Nao aplicavel 82 2,1) N3o caracterizado 1 (0,0)
Pré-escolar 11 (0,3) Total 3998 (100)
Nao caracterizada 11 (0,3)

Total 3998 (100)

Estado Civil Fa  Fr(%) Tipo de Familia Fa Fr(%)
Casado 2661  (66,6) Nuclear 2548 (63,7)
Viavo 773 (19,3) Unitaria 668 (16,7)
Solteiro 316 (7,9) Alargada 337 (8.,4)
Divorciado 132 (3.3) Monoparental 177 (4,4)
Nao aplicavel 64 (1,6) Outra 150 (3,7)
Coabitacao 49 (1,2) Reconstituida 113 (2,8)
N&o caracterizado 3 0,1) Nao caracterizada 5 0,1)
Total 3998 (100) Total 3998 (100)
Func. Familiar Fa  Fr(%) Cond. Habitagdo Fa Fr(%)
Sup. funcional 1284  (32,1) Salubre 3790 (94,8)
Funcional 929  (23,2) Insalubre 167 (4,2)
N&o aplicavel* 709 (17,7) Nao caracterizada 41 (1,0)
Disfuncional 657 (16,4) Total 3998 (100)
Nao caracterizada 237 (5,9)

Sup. disfuncional 182 (4,6)

Total 3998 (100)

Fa = Frequéncia absoluta, Fr = Frequéncia relativa
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4.1.2. Doengas versus idade dos doentes

Para o conjunto das doencas (Quadro 5), observa-se que os efectivos
da asma e DM1 se encontram mais dispersos e tém idade mais jovem que
os das restantes doengas. Os doentes com DCIC sao os que tém uma idade
média mais elevada

QUADRO 5 - Medidas descritivas relativas 2 idade dos doentes, em anos

Medidas DM1 ASMA HTAS DM2 DCIS HTAC DCIC
relativas a idade (n=32) (n=435) (n=2371) (n=927) (n=198) (n=949) (n=289)

Média 40,84 42,77 65,47 67,76 71,16 71,87 72,97
Mediana 40 40 67 68 72 73 73
Moda 42 33 69 68 69 72 76
Desvio Padrao 18,16 22,77 12,03 11,02 10,29 10,42 9,32
Percentis 25 26 24 58 61 66 66 67
50 40 40 67 68 72 73 73
75 53 63 74 76 78 79 79
Minimo 12 4 12 29 25 19 44
Maximo 79 91 99 96 94 98 95

Legenda: HTAS= hipertensdo arterial sem complicagées; HTAC= hipertensio arterial com complica-
¢oes; DCIS = doenca cardfaca isquémica sem angina; DCIC = doenga cardfaca isquémica com angina

No conjunto das doengas, aplicando-se o teste de Friedman, verifica-
se existir uma diferenca significativa (}2=16,133, p= 0,01) das médias das
idades, em cada doenga. Como se pode verificar no Quadro 6, hd dife-
rengas significativas na distribui¢ao por idades para todas as doengas. Apli-
cando-se o teste de homogeneidade e a correspondente andlise de signifi-
cancia de residuos, verifica-se que a HTAS tem tendéncia significativa para
ocorrer em individuos entre os 45-74 anos, embora com muito maior
intensidade entre os 45-64 anos, enquanto a HTAC tem propensao para
ocorrer a partir dos 65 anos, mas com bastante mais intensidade entre os
75-84 anos. A DCIS e DCIC tém tendéncia para nao aparecer até aos 64
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anos, havendo uma forte inclinagio para que a primeira ocorra entre os
65-74 e a segunda entre os 75-84 anos. Existe uma tendéncia para a DM2
nao sobrevir até aos 64 anos e uma forte predisposi¢ao para a DM1 se
revelar entre os 15-44. A asma aparece sobretudo no grupo dos 5 aos 44
anos, com maior intensidade entre os 5-14 anos.

QUADRO 6 - Andlise da distribuigio por idades, em cada doenga

IDADE ASMA DCIC DCIS DM1 DM2 HTAC HTAS
%2=1325,101 %2=99,649 %2=50,818 %2=114,469 %2=79,161 %2=285,647 %2=295,824
p=0 p=0 p=0 p=0 p=0 p=0 p=0
Néo Sim Ndo Sim N&o Sim Nao Sim Ndo Sim Né&o Sim Néo Sim

0-4  Frequéncia 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0

Residuo ajustado  -2,9 2,9 03 03 02 -02 01 -01 05 -05 06 06 12 -12
5-14 Frequéncia 2 57 59 0 59 0 58 1 59 0 59 0 58 1
Residuo ajustado  -21,3 21,3 22 22 18 -1,8 -0,8 0,38 43 43 43 -43 91 91
15-24 Frequéncia 6 56 62 0 62 0 56 6 62 0 61 1 62 0
Residuo ajustado ~ -20,2 20,2 22 22 18 -18 -19 19 44 44 41 -4 96 -96
25-44 Frequéncia 161 130 290 1 289 2 279 12 262 29 278 13 167 124
Residuo ajustado  -19,2 19,2 47 47 35 35 -66 66 55 -55 80 -80 60 -60
45-64 Frequéncia 1157 94 1202 49 1217 34 1242 9 958 293 1070 181 366 885
Residuo ajustado 4,6 -4,6 55 55 44 44 04 -0,4 -0,2 02 93 -93 -99 99
65-74 Frequéncia 1240 53 1183 110 1203 90 1291 2 959 334 935 358 489 804
Residuo ajustado 95 -95 =22 22 40 40 32 -32 =27 27 41 41 =26 26
75-84 Frequéncia 811 36 749 98 790 57 845 2 616 231 533 314 384 463
Residuo ajustado 70 -70 55 55 27 27 21 21 -32 32 -103 103 31 -31
>=85 Frequéncia 186 8 163 31 179 15 194 0 154 40 112 82 100 94
Residuo ajustado 31 31 -48 48 -1.8 1.8 1.3 -13 0,9 -0,9 -62 62 32 32
Total 3563 435 3709 289 3800 198 3966 32 3071 927 3049 949 1627 2371

Nota: consideram-se significativos os residuos cujo valor ajustado é em valor absoluto 21,96 (p = 0,05)

4.1.3. Doengas versus sexo dos doentes

S6 na DCIC e na asma nao hd diferencas significativas relativamente
ao sexo. Na HTAS hd significativamente mais mulheres ¢ na HTAC,
DCIS, DM2 e DM1 hd significativamente mais homens (Quadro 7).
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QUADRO 7 - Andlise da distribuigio por sexo, em cada doenga

SEXO ASMA DdIC DCIS DM1 DM2 HTAC HTAS
%2=2,362 %2=0,170 %2=5,902 %2=10,499 x2=47,673 x2=4,670  x2=93,384
p=0,124 p=0,680 p=0,015 p=0,001* p=0 p=0,031 p=0
Néo Sim Néo Sim Néo Sim  Nao Sim Néo Sim Néo Sim Néo Sim

F  Frequéncia 2127 243 2202 168 2269 101 2360 10 1911 459 1836 534 817 1553

Residuo ajustado 1,5 -15 04 -04 24 -24 32 -32 69 -69 22 -22 97 97
M Frequéncia 1436 192 1507 121 1531 97 1606 22 1160 468 1213 415 810 818
Residuo ajustado -5 15 -04 04 24 24 -32 32 -6,9 6,9 =22 2,2 97 97
Total 3563 435 3709 289 3800 198 3966 32 3071 927 3049 949 1627 2371

Nota: aplicou-se o teste de Fischer quando o nimero de casos foi inferior a 25

4.2. Duragdo das doengas

Relativamente 4 duragao da primeira doenga, niimero de anos-doen-
¢a de que o médico e paciente tém conhecimento, observa-se no Quadro
8, que a doenga com menor duragio média em anos é a DM2 (8,42) e que
a doenca com maior duragao média é a asma (20,39).

QUADRO 8 - Medidas descritivas da duragao da doenca

Medidas da DM2 DCIS HTAS DCIC DM1 HTAC ASMA

duracdo da doenca (n=924*) (n=198) (n=2369*) (n=288*) (n=32) (n=946*) (n=432*)

Média 8,42 9,13 10,29 10,47 11,68 14,02 20,39
Moda 3 1 3 8 4 11 23
Desvio Padrao 7,67 8,52 7,98 7,61 9,95 8,70 15,89
Maximo 51 53 48 40 43 55| 76
Percentis 25 3 2 4 4 4 7 8
50 6 7,5 9 9 8,5 13 17
75 12 13 14 15 19 20 28

*O n° total de casos ¢ inferior ao referido no Quadro 5 porque na base de dados hd 12 casos
com omissdo do ano de diagndstico.
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Aplicando-se o teste de Mann-Whitney verifica-se que as médias de
duragio das doengas s6 sdo significativamente diferentes para ambos os
sexos na DCIC (U= 7902,5 p=0,002), HTAC (U= 79673,5 p=0) e na
HTAS (U= 531046 p=0).

Na comparagao entre a idade e o tempo de diagndstico para cada um
dos sexos sobressai que os homens aparecem com o diagnéstico da pri-
meira doenga em idade mais jovem.

Existe uma correlagio positiva significativa (r = 0,350, p = 0) entre
“anos com a primeira doenga” e a idade do paciente para o conjunto dos
individuos (sexo masculino r = 0,129; sexo feminino r = 0,231).

4.3. Comorbilidade entre as 4 doen¢as-indice

4.3.1. Distribuicio do niimero de doengas por idade e sexo

Relativamente ao nimero de doengas apresentadas nao existem dife-
rencas significativas na parti¢ao por sexo (2= 2,431 p= 0,488). Mas exis-
tem diferencas significativas (y2= 184,900 p=0) na distribui¢ao por gru-
pos etdrios.

A partir dos dados do Quadro 9 verifica-se que 33% das pessoas com
idade 265 (n=2334) tém mais de um problema, sendo a classe etdria dos
75-84 anos a que tem percentualmente maior comorbilidade.

QUADRO 9 - Distribui¢o de frequéncia de comorbilidade por classe etdria e sexo

Numero de doencas

Classes Homens Mulheres
etérias 1 2 3 4 Total 1 2 3 4 Total
0-4 1 0 0 0 1 0 0 0 0
0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0 0 0 0 0
5-14 41 0 0 0 41 18 0 0 0 18
2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%
15-24 31 1 0 0 32 30 0 0 0 30
1,9% 0,1% 0,0% 00,0% 2,0% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3%
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Numero de doengas

Classes Homens Mulheres
etéarias 1 2 3 4 Total 1 2 3 4 Total
25-44 129 11 0 0 140 142 9 0 0 151
7.9% 0,7% 0,0% 0,0% 8,6% 6,0% 0,4% 0,0% 0,0% 6,4%
45-64 372 132 12 0 516 610 112 13 0 735
22,9% 8,1% 0,7% 0,0% 31,7% 25,7% 4,7% 0,5% 0,0% 31,0%
65-74 354 144 21 1 520 541 195 37 0 773
21,7% 8,8% 1,3% 0,1% 31,9% 22,8% 8,2% 1,6% 0,0% 32,6%
75-84 208 99 13 0 320 327 172 27 1 527
12,8% 6,1% 0,8% 0,0% 19,7% 13,8% 7,3% 1,1% 0,0% 222%
>=85 41 11 6 0 58 88 43 5 0 136
2,5% 0,7% 0,4% 0,0% 3,6% 3,7% 1,8% 0,2% 0,0% 5,7%
Total 1177 398 52 1 1628 1756 531 82 1 2370
72,3% 24,4% 3,2% 0,1% 100,0% 74,1% 22,4% 3,5% 0,0% 100,0%

4.3.2. Prevaléncia da comorbilidade entre as doengas-indice

Como se observa no Quadro 10 a comorbilidade entre as 4 doencas
abrange cerca de 1/3 da populagio estudada (1095 doentes). As associa-
¢Oes mais prevalentes entre as 4 doengas sio a HTA+DM (14,03%) e a
HTA+DCI (6,25%). A doenca-indice que mais frequentemente se faz
acompanhar de uma das outras é a DCI (81,27%), seguida de imediato
pela DM (73,85%).

Nos doentes com asma e HTA s6 29,4% e 31,1%, respectivamente,
apresentam uma das outras doengas. A hipertensdo arterial surge em
71,3% dos doentes com diabetes e a diabetes surge em 20,6% dos doen-
tes com HTA. Nos doentes com DCI, 76,3% tém HTA, 26,28% apre-
sentam DM e 3,9% Asma.
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QUADRO 10 - Comorbilidade entre as 4 doengas-indice

Doencgas Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa(%) Acumulada(%)
HTA 2284 57,12 57,12
HTA+DM 561 14,03 71,15
ASMA 307 7,67 78,82
DM 250 6,25 85,07
HTA+DCI 250 6,25 91,32
HTA+DM+DCI 107 2,67 93,99
DCI 92 2,30 96,29
HTA+ASMA 89 2,22 98,51
DM+DCI 19 0,47 98,98
HTA+DM+ASMA 14 0,35 99,33
HTA+ASMA+DCI 13 0,32 99.65
DM+ASMA 6 0,20 99,85
DCI+ASMA 4 0,10 99,95
HTA+DCI+ASMA+DM 2 0,05 100,00
DCl+DM+ASMA 0 0,00 100,00

Dos 435 doentes com asma, 29,4% tem uma das restantes doengas
crénicas. Nestes, 69,5% apresentam em simultdneo HTA. A comorbilidade
entre trés doengas-indice compreende 3,4% dos doentes e s6 se observam
2 individuos com quatro doencas. Nenhum doente tem em simultineo

DCI+DM+ASMA.
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Como se observa no Quadro 11, a HTA isolada revela tendéncia para
surgir entre os 45-74 anos,preferencialmente no grupo dos 45 aos 64 anos,
e a DM para ocorrer entre os 25-64, embora com maior pujanga entre os
45-64 anos. A Asma tem uma elevada tendéncia para aparecer entre os 0-44
anos, mas com maior intensidade entre os 0 e os 24 anos.

Quanto as associagbes mais frequentes, também pela andlise dos resi-
duos ajustados se verifica que a HTA+DM revela tendéncia para surgir no
grupo dos 65-84, com maior intensidade entre os 75-84 anos, e a
HTA+DCI tendéncia para ocorrer a partir dos 65 anos, com maior relevo
depois dos 75 anos.

A DM+DCI surge preferencialmente no grupo dos 65-74 e a
HTA+DM+DCI no grupo dos 65-84 anos.
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QUADRO 11 - Comorbilidade entre as 4 doengas-indice vs classe etdria

Comorbilidade Classes etarias
(x2=2086,903, p=0)

0-24 25-44 45-64 65-74 75-84 >=85 Total

HTA Frequéncia 2 118 804 778 471 111 2284
R. ajustado -12,6 -59 6,2 2,7 -1,0 0,0

DM Frequéncia 6 30 108 64 33 9 250
R. ajustado -0,6 3,0 42 -2,4 3,2 -1,0

DClI Frequéncia 0 3 23 35 24 7 92
R. ajustado  -1,7 -1,5 -1,3 1,2 1,2 1,2

ASMA Frequéncia 113 120 47 18 7 2 307
R. ajustado 358 223 -63 -103 -84 -3,6

HTA+DM Frequéncia 0 10 163 206 160 22 561
R. ajustado  -4,5 -54 -1,2 2,4 46 -1,1

HTA+ASMA Frequéncia 0 9 38 21 17 4 89
R. ajustado  -1,7 1,0 23 -1,8 -05 -0.2

HTA+DCl Frequéncia 0 0 36 98 88 28 250
R.ajustado -2,9 -46 -59 2,4 5,6 4,8

DM+ASMA Frequéncia 1 1 2 1 1 0 6
R. ajustado 1,9 09 01 -08 -03 -0,6

DM+DCI Frequéncia 0 0 5 1 3 0 19
R. ajustado 0,8 -1,2 -0,5 2,4 -06 -1,0

DCI+ASMA Frequéncia 0 0 0 2 2 0 4
R. ajustado -0,4 -06 -14 0,8 1.4 -05

HTA+DM+ASMA Frequéncia 0 0 6 5 3 0 14
R. ajustado -0,7 -1,1 09 0,3 00 -08

HTA+DM+DClI Frequéncia 0 0 18 48 32 9 107
R.ajustado  -1,9 29 -33 2,8 2,2 1,7

HTA+ASMA+DCI Frequéncia 0 0 1 5 5 2 13
R. ajustado -0,6 -1,0 -1,8 0,5 1,5 1,8

HTA+DCl +DM+ASMA  Frequéncia 0 0 0 1 1 0 2
R.ajustado -03 -04 -1,0 0,5 1,0 -03

TOTAL Frequéncia 122 291 1251 1293 847 194 3998

R.ajustado= residuo ajustado
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Existem diferengas significativas (2=151,193 p=0) na distribui¢ao das
associacoes entre as 4 doencas relativamente ao sexo. Mediante andlise dos resi-
duos ajustados (Quadro 12), verifica-se que a HTA isolada aparece significati-
vamente mais nas mulheres e que a DM, DCI e ASMA, quando isoladas, apa-
recem mais nos homens. A associagaio HTA+ASMA surge mais no sexo
feminino e a associagio DM+DCI e HTA+DM mais no sexo masculino.

QUADRO 12 - Comorbilidade entre as 4 doengas-indice vs sexo

Comorbilidade

HTA

DM

DCl

ASMA

HTA+DM

HTA+ASMA

HTA+DCI

DM+ASMA

DM+DCI

DCI+ASMA

HTA+DM+ASMA

HTA+DM+DCI

HTA+ASMA+DCI

HTA+DCI+DM+ASMA

TOTAL

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

1483
8,4

86
-8,3

33
-4,6

154
-3,4

303
2,1

63
2,2

155
0,9
-1,3

2,9

0,6

10
0,9

62
-0,3

10
1,3
=3
2370

Sexo

M

801
-8,4

164
8,3

59
4,6

153
3,4

258
2,7

26
-2,2

95
0,9
1,3
14
2,9
0,6

-0,9
a5
0,3

1,3

0,3
1628

Total

2284

250

92

307

561

89

250

19

14

107

13

3998
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4.4. Relagdo entre o tempo de duracio da 14 doenga e o intervalo de
tempo decorrido até ao aparecimento da(s) doenga(s) seguintes (24 ou
34 doenga) nas 4 doengas-indice.

Para os 3556%, “doentes sem asma” da amostra, o tempo médio de dura-
¢ao da primeira doenga diagnosticada ¢ de 11,37 anos (DP= 8,53; M=10).

Como se pode observar no Quadro 13, a Asma tem cerca do dobro
da média de duragao das restantes 3 doengas (20,95 anos), sendo a HTA
a que revela menor dispersao dos tempos de duragao.

QUADRO 13 - Tempo de dura¢io das 4 doengas-indice quando cada uma delas ¢ 12 doenga

Duracao das doencas DM HTA DCl ASMA

n =546 n =3023 n =240 n =411
Média 10,13 11,57 11,66 20,95
IC 95% (9,40-10,85) (11,27-11,88) (10,53-12,79) (19,40-22,50)
Mediana 8 10 10 18
Moda 2 11 4 23
DP 8,65 8,44 8,89 15,99
Maximo 50 55 53 76

4.4.1. Relacio entre o tempo de duracio de HTA quando
primeira doenga e o intervalo de tempo decorrido até as restantes

doengas-indice

Como se verifica no Quadro 14, nos doentes sem asma, em que a
HTA ¢ a primeira doenga a ser diagnosticada, constata-se que em média ¢
de 5,47 anos o tempo até & doenga seguinte quando esta é a DCl e de 6,86
anos quando esta ¢ a DM. O tempo médio de separacio entre a HTA e as
duas outras doengas-indice, sejam elas a DCI ou DM, quando estas sio
terceiras doencas, € idéntico (11,02 anos e 11,68 anos).

(a) Ao total de 3998 doentes da amostra retiraram-se 435 doentes com Asma e 7
doentes sem identificagio do ano de diagnéstico na base de dados.
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Da andlise de correlagdo efectuada sobre os tempos de duragao verifi-
ca-se existir uma correlagao positiva muito significativa entre o tempo de
dura¢io da HTA e o tempo médio decorrido até aparecer a DM (r=0,713,
p=0) e DCI (r=0,522, p=0), quando estas s3o as segundas doengas, tal
como se verifica existir correlagdo positiva muito significativa entre o
tempo de duragao de HTA e o tempo decorrido até ao diagndstico de DCI
(r=0,776, p=0) ou de DM (r=0,791,p=0), quando estas sdo terceiras
doengas.

Nestes doentes, nao existe correlagao significativa (r= -0,202,
p=0,188) entre o tempo de diagndstico da segunda doenga DCI ¢ o inter-
valo de tempo até ao diagndstico da terceira doenga DM, assim como
também nZo existe correlagao significativa (r= -0,093, p=0,522) entre o
tempo de diagndstico da DM, quando esta ¢ a segunda doenga, ¢ o interva-
lo de tempo até ao diagnéstico da DCI, quando esta ¢ a terceira doenga.

QUADRO 14 - Distribui¢io do tempo decorrido entre a primeira doenga HTA e as restantes
doencas-indice, nos doentes sem asma

Duracao DCI DM

das doencas 2% Doenca 32 Doenca 2° Doenca 32 Doenca
n =268 n =44 n =486 n =50

Média 5,47 11,02 6,86 11,68

1IC 95% (4,67-6,27) (8,23-13,80) (6,13-7,59) (9,09-14,27)

Mediana 3 10,5 4 9

DP 6,67 9,16 8,18 9,27

Maximo 32 37 46 36

4.4.2. Relagio entre o tempo de duragcio de DM, quando
primeira doenga, e o intervalo de tempo decorrido até as restantes
doencas-indice

No Quadro 15 verifica-se, para o caso das segundas doengas, que em
50% das situagdes o intervalo entre a DM e a DCI é =2 anos e que rela-
tivamente & HTA ¢ igual a zero anos; apesar disso, o intervalo entre as duas
doengas ¢, em média, respectivamente, de 5,77 e 3,71 anos.
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Da andlise de correlagao efectuada, verifica-se que existe correlagao
positiva, muito significativa entre o tempo de dura¢do de DM e o tempo
decorrido até ao diagnéstico de HTA (r= 0,617, p= 0) ou da DCI (r =
0,801, p= 0), quando estas s3o as segundas doengas, assim como existe
correlagdo positiva, muito significativa, entre a duragio daquela doenga e
o tempo decorrido até ao aparecimento da DCI (r = 0,708, p=0) ou da
HTA (r = 0,721, p=0), quando estas sdo a terceira doenga.

Nestes doentes, nao existe correlagio significativa entre o intervalo da
segunda doenga e o intervalo até ao diagnéstico da terceira, seja esta a DCI

(r=-0,035, p=0,851) ou a HTA (r=0,061, p=0,822).

QUADRO 15 - Distribui¢ao do tempo decorrido entre a primeira doenga DM e as restantes
doencas-indice, nos doentes sem asma

Duracao HTA DCI

das doencas 2° Doenca 32 Doenca 2? Doenca 32 Doenca
n =275 n=16 n =31 n =31

Média 3,71 6,5 5,77 8,29

IC 95% (2,99-4,43) (1,17-11,82) (2,27-9,27) (5,28-11,29)

Mediana 0 2 2 5

DP 6,07 9,98 9,55 8,18

Maximo 37 32 36 27

4.4.3. Relagiio entre o tempo de duragio da DCI, quando
primeira doenga, e o intervalo de tempo decorrido até as restantes

doengas-indice

Quando a DCI ¢ a primeira doenga a ser diagnosticada nos doentes
sem asma, verifica-se que em 50% das situagoes o diagndstico desta doenga
e de HTA ou de DM ¢ simultineo (Quadro 16). Nestes doentes observa-se
uma correlagao positiva significativa entre o tempo de duragao da DCI e
o intervalo de tempo que decorre até ao diagndstico da segunda doenca
quando esta ¢ a HTA (r=0,412, p=0) ou até ao diagndstico da terceira
doenca quando esta é a DM (r=0,800, p=0).
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Nao se verifica existir correlagao significativa entre o tempo de duragio
da DCI e o intervalo de tempo decorrido até ao diagndstico da segunda
doenga/DM (r=-0,015, p=0,952) ou o intervalo de diagndstico da tercei-
ra doenga/HTA (r=-0,420, p=0,300), assim como nao existe correlagio sig-
nificativa entre o intervalo de tempo decorrido até ao diagndstico da
segunda doenga/ HTA e o intervalo de tempo decorrido até a DM,
enquanto terceira doenga (r=0,086, p=0,665 ).

QUADRO 16 - Distribui¢io do tempo decorrido entre a primeira doenga DCI e as restantes
doengas-indice, nos doentes sem asma

Duracao HTA DM

das doencas 2° Doenca 32 Doenca 2° Doenca 3% Doenca
n =136 n =8 n=19 n =28

Média 2,38 0,75 0,68 9,1

1IC 95% (1,39-3,38) (- 0,49-1,99) (-0,15-1,51)  (5,32-13,29)

Mediana 0 0 0 6,5

DP 5,87 1,48 1,73 10,61

Maximo 41 4 7 50

4.4.4 Relagio entre o tempo de duragio da Asma, quando
primeira doenga, e o intervalo de tempo das restantes doengas-indice.

Como se observa no Quadro 17 o intervalo entre o diagndstico da
asma e a doenga seguinte (segunda doenca) é, em média, consideravel-
mente grande, sejam elas a HTA (21,66 anos), a DCI (26,7 anos) ou a
DM (24,2 anos).

O tempo de duragao da asma s6 apresenta correlagao positiva signifi-
cativa com o intervalo de tempo que decorre até aparecer HTA como
segunda doenga (r=0,899, p=0). Para os restantes tempos, dada a exigui-
dade de casos, nao foi analisada a correlagio.
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QUADRO 17 - Distribui¢do do tempo decorrido entre a primeira doenga Asma e as restantes
doengas-indice

Duracao das doencas HTA DCI DM
2° Doenca 2° Doenca 2° Doenca
n =95 n =8 n =7
Média 21,66 26,7 24,2
IC95% (18,4-24,9) (10,7-42,7) (5,5-43,0)
Mediana 21 22,5 21
DP 16,04 19,10 20,20
Maximo 70 61 66

4.5. Comorbilidade na populacio estudada

Nos 3998 doentes identificaram-se 18 655 problemas de sadde créni-
cos que correspondem a 224 diagndsticos, sendo que 149 individuos nao
apresentam nenhuma outra doenga. As medidas descritivas de comorbili-
dade sio nesta circunstancia as indicadas no Quadro 18.

QUADRO 18 - Medidas descritivas de comorbilidade

N 3998
Média 5,96
Mediana 6
Moda 4
Desvio Padrao 3,04
Percentil 25 4

50 6

75 8

Naio existem diferengas significativas na distribui¢ao da comorbilida-
de por sexo, mas, como se verifica no Quadro 21, encontram-se diferen-
cas significativas na distribuicio por classes etdrias (}2=615,944 p=0).
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4.5.1. Associagdo da comorbilidade entre as 4 doengas-indice e
outras doengas crénicas

Da andlise de correspondéncia para estudar a associagio da comorbi-
lidade entre as 4 doengas crénicas e o nimero de outras doengas coexis-
tentes, verifica-se, como se pode observar no diagrama de dispersao (fig. 1),
que os individuos com HTA+DM+DCI, HTA+DCI, DCI+ASMA tém
maior tendéncia para ter um maior nimero de problemas, opondo-se aos
individuos com DM+DCI, ou DCI, ou DM que t¢ém uma maior tendéncia
para ter menor nimero de problemas. No geral, os individuos sé6 com
ASMA ou ASMA+DM apresentam muito poucas doengas, opondo-se a

todos os restantes.

Figura 1- Representagdo conjunta do nimero de outras doengas e da comorbilidade entre as 4
doencas-indice
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4.5.2. Classificagdo dos problemas de saiide

Como se pode observar no Quadro 19, os problemas de sadde iden-
tificados distribuem-se por todos os capitulos, com excep¢io do capitulo
S da ICPC-2 e os sistemas musculo-esquelético, endécrino-metabdlico e
cardiovascular englobam 58,5% dos problemas identificados.

QUADRO 19 - Grupos de doengas ordenadas por frequéncia decrescente
Grupos de Doencas Frequéncia Frequéncia Frequéncia

Absoluta Relativa (%) Acumulada (%)

L 4843 25,96 25,96
T 4049 21,70 47,66
K 2024 10,85 58,51
D 1628 8,73 67,24
P 1579 8,46 75,70
F 1380 7,40 83,10
R 579 3,10 86,20
U 534 2,86 89,06
Y 413 2,21 91,27
X 347 1,86 93,13
S 334 1,79 94,92
H 333 1,79 96,71
N 315 1,69 98,40
B 152 0,81 99,21
A 126 0,68 99,89
W 19 0,11 100,00
Total 18655 100,0

Os problemas de satide mais frequentes encontram-se listados no
Quadro 20, sendo que 12 diagndsticos abrangem 50,2% dos problemas.
O diagndstico mais frequente ¢ a “alteragio do metabolismo lipidico” a
que de imediato se segue a “obesidade”. No sistema musculo-esquelético a
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patologia mais frequente ¢ a “sindrome vertebral com irradia¢ao de dores”
e no aparelho circulatério as “veias varicosas das pernas”.

QUADRO 20 - Frequéncia dos cinquenta principais problemas de satide

Codigo Problema crénico Fa Fr% Fac%
T93 Alt. metab. lipidico 1675 9,0 9,0
T82 Obesidade 1287 6,9 15,9
L86 S. vert ¢/ irrad de dor 909 4,9 20,8
L91 Qutras osteartroses 879 4,7 25,5
F91 Erro de refraccéo 770 4,1 29,6
L90 Osteoartrose do joelho 629 3,4 33,0
L84 S. Coluna s/ irrad. de dor 627 3,4 36,3
K95 Veias varicosas perna 598 3,2 39,5
T83 Excesso de peso 591 3,2 42,7
P76 Pertb. Depressivas 493 2,6 45,3
P74 Dist. Ansioso 472 2,5 47,9
L83 S. coluna cervical 427 2,3 50,2
L95 Osteoporose 426 2,3 52,4
Y85 Hipert. prost. benigna 333 1,8 54,2
D92 Catarata 278 1.5 55,7
L89 Osteoartrose da anca 277 1,5 57,2
L85 Deformacéo adq. coluna 252 1,4 58,6
P17 Abuso de tabaco 249 1,3 59,9
u9s5 Calculo urinério 229 1,2 61,1
D97 Doencas figado/ NE 212 1,1 62,3
T92 Gota 210 1,1 63,4
D93 S. colon irritavel 200 1,1 64,4
P15 Abuso cron. Alcool 190 1,0 65,5
D98 Colecistite,colelitiase 183 1,0 66,4
K90 Trombose/AVC 181 1,0 67,4
K96 Hemorréidas 178 1,0 68,4
D90 Hérnia do hiato 170 0,9 69,3
K92 Ateroescl/d.vasc. periférica 169 0,9 70,2
L92 S. ombro doloroso 167 0,9 71,1
R97 Rinite alérgica 166 0,9 72,0
D99 QOutra d. sist. digestivo 144 0,8 72,7
u99 Outras d. urinarias 143 0,8 73,5
R75 Sinusite créonica/aguda 142 0,8 74,3
D86 Ulcera péptica, outra 136 0,7 75,0
K77 Insuficiéncia cardiaca 133 0,7 75,7
T81 Bdécio 126 0,7 76,4
R79 Bronquite crénica 125 0,7 771
D84 Doenca do eséfago 122 0,7 77,7
K78 Fibrilhacao/flutter auricular 120 0,6 78,4
D87 Alt. func. estbmago 113 0,6 79,0
K83 Doenca valv. cardiaca 111 0,6 79,6
L99 Outra d. ap. musc-esquelética 109 0,6 80,1
K91 Doenca vasc. cerebral 108 0,6 80,7
F83 Retinopatia 103 0,6 81,3
S99 Outras doencas da pele 102 0,5 81,8
K78 Fibromioma do utero 101 0,5 82,4
H84 Presbiacusia 96 0,5 82,9
K80 Arritmia cardiaca NE 88 0,5 83,4
D92 D. diverticular intestinal 87 0,5 83,9
H86 Surdez 87 0, 84,4

Fa = frequéncia absoluta; Fr = frequéncia relativa; Fac = frequéncia acumulada
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4.6. Agrupamentos de doengas

Mediante a Andlise Classificatéria Hierdrquica fez-se uma andlise com
todas as outras doengas e as conjugacgoes possiveis das 4 doencas indice.
Identificaram-se dois grandes grupos, um com asma e outro sem asma.

Figura 2- Excerto de Dendograma: clusters de doengas

A partir das distdncias que presidem ao agrupamento de classes, como
se observa no excerto de dendograma (fig. 2), emergem 4 agrupamentos®:

(a) Os diagndésticos a que correspondem os cédigos das doengas encontram-se no

Anexo VIII
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- a classe 1, constituida pela Asma e todas as outras doengas nao
incluidas nas restantes classes;

- a classe 2, constituida pelas “altera¢des do metabolismo lipidico”
(1293), “obesidade” (1282) e DM,;

- a classe 3, constituida por 12 entidades “erro de refrac¢ao” (491),
“veias varicosas das pernas” (695), “sindrome da coluna cervical” (783),
“sindromes da coluna sem irradia¢io de dores” (784), “sindrome vertebral
com irradiacdo de dores” (786), “osteoartrose do joelho” (790), “outras
osteoartroses” (791), “osteoporose” (795), “distdrbio ansioso/estado de
ansiedade” (974), “perturbagdes depressivas” (976), “excesso de peso”
(1283) e “doenca cardiaca isquémica” (DCI);

- a classe 4, constituida pela HTA.

4.7. Relagdo entre comorbilidade e caracteristicas sécio-demogridficas

De acordo com a Andlise de Regressao Categdrica e a Andlise de Corres-
pondéncias, verifica-se que a idade, a situagao profissional, a funcionalidade
familiar e a escolaridade s3o as varidveis que mais contribuem para dife-
renciar os individuos quanto a comorbilidade.

Da andlise da tabela de contingéncia resultante da classificaao cruza-
da da comorbilidade com cada uma destas varidveis, conclui-se existir uma
associagdo significativa (r=0) entre algumas delas e a comorbilidade.

Relativamente a idade, verifica-se (Quadro 21) que, quanto maior é a
idade, maior ¢ o nimero de doengas, e que, no respeitante a funcionali-
dade familiar (Quadro 22), os individuos pertencentes a familias funcio-
nais apresentam em geral menos doengas do que as pessoas nas restantes
categorias.

No respeitante a situagio profissional (Quadro 23), comprova-se existir
pendor para os trabalhadores activos terem poucas doengas e os reforma-
dos, domésticas e desempregados terem mais doencas. Relativamente 4
escolaridade, verifica-se que os individuos com baixa escolaridade tém ten-
déncia para apresentar 5 e 6 problemas e que os individuos com escolari-
dade superior revelam uma tendéncia oposta.
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QUADRO 21 - Classificagio cruzada entre classe etdria e comorbilidade

Classes de comorbilidade

Frequéncia
Residuo ajustado
Frequéncia
Residuo ajustado
Frequéncia
Residuo ajustado
Frequéncia
Residuo ajustado
Frequéncia
Residuo ajustado
Frequéncia
Residuo ajustado

Total

Classes etarias
x2= 615,944 p=0

0-24 25-44 4564 65-74
105 137 277 192
17,6 11,0 06 7,1
12 61 221 177
-1,6 3,1 35 -1,3
5 66 352 332
56  -1,3 22 -0.2
0 10 127 152
3,7  -3,8 0,4 2,7
0 12 162 247
-48 55 28 4,5
0 5 112 193
-43 58  -47 3,1
122 291 1251 1293

75-84 >=85
122 29
-5,7 -23

96 23
3,2 -1,2
221 58

0,2 1,3

86 20

0,3 0,2
165 28

3,7 -04
157 36

5,9 2,6
847 194

Total
862

590

1034

395

614

503

3998

Legenda: Classe 1= 1 a 3 doengas; Classe 2= 4 doengas; Classe 3= 5 ¢ 6 doengas; Classe 4= 7
doengas; Classe 5 = 8 e 9 doencas; Classe 6= 210 doengas

QUADRO 22 - Classificagio cruzada entre funcionalidade familiar e comorbilidade

Funcionalidade Familiar
%2=154,558 p=0

Classes de comorbilidade

138

Frequéncia

Residuo ajustado

Frequéncia

Residuo ajustado

Frequéncia

Residuo ajustado

Funcional Disfuncional
580 105
9,7 -6,7
356 109
2,9 -1,6
575 204
0,0 -1,2

NA**

98
-5,1
88
=1,9
198
1,3

Total
783

553

977
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Classes de comorbilidade Funcionalidade Familiar
x2=154,558 p=0
Funcional Disfuncional NA** Total
4 Frequéncia 196 98 81 375
Residuo ajustado -2,7 1,9 1,4
5 Frequéncia 272 182 131 585
Residuo ajustado -6,6 5,6 2,4
6 Frequéncia 234 141 113 488
Residuo ajustado -5,2 3,7 2,6
Total Frequéncia 2213 839 709 3761*

* A populagio ¢ constituida por 3998 casos mas em 235 a funcionalidade familiar nao foi
caracterizada (ver Quadro 4).
**NA= nio aplicdvel

QUADRO 23 - Classificagio cruzada entre situagdo profissional e comorbilidade

Classes de comorbilidade Situacao Profissional
x2= 502,780 p=0
Trab.
Activo Desemp. Ref. Domést. Estud. Outra NA Total
1 Frequéncia 359 16 331 61 76 1 18 862
Residuo ajustado 8,0 0,5 -11,6  -1,8 15,1 -23 7,2
2 Frequéncia 223 9 303 45 8 2 0 590
Residuo ajustado 4,2 -0,3 -2,4 -0,9 -1,5  -1,1 -1,9
3 Frequéncia 316 16 608 79 3 10 1 1033
Residuo ajustado 0,1 -0,4 2,3 -1,3 -4,8 1,2 -2,2
4 Frequéncia 112 2 240 33 0 7 1 395
Residuo ajustado  -1,0 -1,9 2,1 -0,2 -3,1 2,7 -08
5 Frequéncia 140 12 403 56 0 3 0 614
Residuo ajustado  -4,5 0,6 5,3 0,5 40 -0,7 -2,0
6 Frequéncia 68 12 346 71 0 5 1 503
Residuo ajustado  -8,8 1,3 6,3 4,7 -3,6 08 -1,1
Total Frequéncia 1218 67 2231 345 87 28 21 3997*

*A populagio ¢ constituida por 3998 individuos mas hd um caso “ndo caracterizado” de “situagdo
profissional” (ver Quadro 4)
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5 - Discussao e conclusoes

Neste capitulo, procedemos 2 discussio dos resultados em termos
interpretativos e de comparagao, realando o que nos parece ter maior sig-
nificado de acordo com os objectivos do estudo e com o possivel desen-
volvimento futuro da investigagao nesta 4rea. Para o efeito, seguimos uma
linha de orientagdo idéntica 4 da apresentagdo dos resultados.

Relativamente a colheita de dados, apesar da identifica¢ao de algumas
categorias complexas de varidveis como, por exemplo, a escolaridade, fun-
cionalidade familiar e etnia, verificou-se serem escassos os registos omissos
ou “ndo caracterizados” (1,24%). No trabalho de Jordao*, que decorreu
em contexto semelhante e que utilizou 0 mesmo procedimento de recolha
de dados e as mesmas categorias de varidveis, o valor de casos "nao carac-
terizados" foi superior (16,5%). Deste modo, os resultados agora obtidos
indicam que os médicos de familia envolvidos neste estudo se preocupam
com o registo de informagio e conhecem bem, provavelmente em virtude
do tipo de cuidados prestados, o contexto sécio-demogrifico dos seus
doentes.

Caracterizagio da populagio estudada

Na populagao estudada o ndmero de doentes com HTA ¢ 3,5 vezes
superior a0 nimero de doentes com DM. Esta relacio ¢ idéntica a encon-
trada no estudo de Jordao*. No entanto, o mesmo nio se verifica relativa-
mente ao nimero de doentes com DCI e com Asma, parecendo haver
nesta populagao um maior ndmero de doentes com Asma e um menor
ndmero de doentes com DCI. Porém, nio sabemos se as diferengas encon-
tradas sao ou nao verdadeiras diferengas.

A idade média de 64,3 anos e a proporg¢ao de 55,8% de pessoas refor-
madas é concordante com a histéria natural das doencas estudadas. Sé a
asma e a diabetes tipo 1 aparecem preponderantemente na infincia e na
adolescéncia; as restantes doengas surgem sobretudo a partir da quarta
década de vida, nao sendo por isso de estranhar que a idade média seja
superior a de outros estudos de caracteriza¢ao da prdtica, quer da popula-
¢ao utilizadora, quer da inscrita em MGF>*%.
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A elevada percentagem de reformados é concordante com a idade
média apresentada pela popula¢io estudada, a baixa escolaridade da amostra,
em que cerca de trés quartos nao atinge o nivel preparatdrio, influenciard
certamente a forma como as pessoas compreendem a sua doenga e usam a
informacio que lhes é fornecida com consequéncias quer na utilizagio dos
recursos de satde ao seu dispor, quer no cumprimento dos planos tera-
péuticos previamente acordados.

O custo social do peso destas doengas poderd assim estar ligado a uma
perda de qualidade de vida destas pessoas apds a sua situagao de reforma,
quer no respeitante a sua autonomia, quer ao seu nivel sécio-econémico.
Esta premissa é sustentada pelos resultados obtidos pelo Australian Insti-
tute of Health and Welfare no estudo levado a cabo por Mathers et al*,
entre 1998-1999, sobre o peso da doenga®, medido através dos anos de
vida perdidos (YLL® ) e os anos perdidos por incapacidade (YLDY), em
que se verificou que a doenga cardfaca isquémica, os acidentes vasculares
cerebrais, a diabetes e a asma se encontravam entre as 10 principais causas
de maior nimero de anos de vida ajustados a incapacidade (DALYs").

No nosso estudo, existe uma preponderincia do sexo feminino nos
casos de hipertensio arterial sem complica¢oes (HTAS) e uma predomi-
nancia do sexo masculino na hipertensio arterial com complicagoes
(HTAC). Na HTAS, a predominincia do sexo feminino poderd estar rela-
cionada com a maior utilizagao que este grupo faz dos servigos de saidde e
do cardcter silencioso desta doenga que raramente dd sinais ou sintomas,
assim como levanta a hipétese de poder existir um sub-diagndstico ou
uma sub-vigilancia da hipertensao arterial nos homens, sobretudo se aten-
dermos aos resultados de Espiga de Macedo” que indicam ser a prevalén-
cia de HTA, na comunidade, superior nos homens até aos 60 anos de
idade. Na HTAC a predominincia do sexo masculino poderd estar rela-
cionada com:

1) factores de natureza genética;

2) diferengas de comportamento face a satide: os homens com hiper-

(a) Em inglés “disease burden”

(b)YLL = Years Lost of Life

(©)YLD = Years Lost of Disability
(d)DALYs = Disability Adjusted Life Years
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tensao sem complica¢des sé decidem tratar-se quando esta doenga lhes
d4 sintomas;

3) o nio cumprimento da terapéutica para a HTA previamente insti-
tuida;

4) o tempo de exposi¢ao a HTAS sem terapéutica;

5) a presenga de outros factores agravantes (tabagismo, dlcool).

A diferenga encontrada na prevaléncia das duas formas de hipertensio
nos dois sexos é concordante com o conhecimento de uma maior inci-
déncia e prevaléncia de problemas de satide nao fatais nas mulheres e de
uma maior incidéncia de problemas de satide major associados a mortali-
dade elevada nos homens. Possivelmente, por isso, a maior esperanca de
vida nas mulheres ¢ vivida com uma menor qualidade de vida® quando
esta ¢ medida tendo em conta a funcionalidade”, mesmo que dados recentes
revelem um declinio de incapacidade na populagao idosa.

Neste estudo, apesar de existir um maior nimero de mulheres com
diabetes, a DM aparece significativamente mais no sexo masculino. Este
achado jd foi referido por outros autores™® e deve-se, de acordo com
Wild®, ao efeito combinado do maior nimero de mulheres idosas relati-
vamente aos homens e a0 aumento da prevaléncia da diabetes com a idade.

A preponderincia do sexo masculino na prevaléncia da DCIS e a
auséncia de diferencas entre sexos na DCIC estd provavelmente relaciona-
da com as idades da amostra e com o que se sabe sobre a incidéncia des-
tas doengas. A doenga cardiaca isquémica afecta mais os homens do que as
mulheres, mas a partir dos 70 anos, essa diferenca deixa de existir, encon-
trando-se o pico mdximo de incidéncia nos dois sexos afastado em cerca
de 10 anos™.

Relativamente a distribui¢ao por idades, este estudo confirma o que jd
se sabe sobre este tipo de doengas. Hd diferencas significativas na distri-
bui¢ao por idades. A asma e a DM1 aparecem em idade jovem e as res-
tantes doengas sao raras até a meia-idade®. O declinio observado da asma
com a idade descreve a histéria natural da asma como uma doenga episé-
dica para a qual grande niimero de doentes nao apresenta sintomas na vida
adulta, mas também pode ser uma manifestagao de “sub-diagndstico™*?.
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A forma complicada da HTA prevalece em idade mais tardia relativa-
mente 2 HTA sem complicagoes, podendo este acontecimento ser expli-
cdvel pela duragao da doenca. A prevaléncia da DCI com angina em idade
mais avangada relativamente 2 DCI sem angina poderd estar relacionada
com o padrio de mortalidade prematura ligada ao enfarte agudo do mio-
cdrdio e as suas complicagoes.

Na populagio estudada, a prevaléncia da diabetes nas pessoas com 65
anos de idade ¢ de 14,6%, nimero consideravelmente superior a 6,5%
observado num corte de diabéticos em 1993 por Falcao® e ligeiramente
superior a 13,5% de acordo com o INS®. A medida que a populagio enve-
lhece, tem-se verificado existir um maior nimero de pessoas com diabetes
de tipo 2%. Nos Estados Unidos da América, o Terceiro Estudo Nacional
de Sadde e Nutricio (NHANES III)*, conduzido entre 1988-1994 e reali-
zado em adultos com mais de 20 anos, conclufu que a prevaléncia de dia-
betes tinha aumentado relativamente ao estudo anterior, NHANES II,
realizado entre 1976-1980, no grupo dos 40-74 anos de idade, de 8,9%
para 12,3%, tendo encontrado uma prevaléncia de 18,8% nas pessoas
com idade 260 anos. Para o aumento de ndmero de casos de diabetes,
Harris et al.*’ adiantam as seguintes explicagbes: os novos critérios'® %
para o diagndstico da doenca estabelecem, relativamente aos anteriores*,
valores mais baixos de glicémia em jejum (126mg/dl em vez de
140mg/dl); o aumento dos factores de risco importantes para o desenvol-
vimento desta doenga (a obesidade e o sedentarismo).

Relativamente 4 duragio das doengas, em virtude da Asma aparecer
geralmente na infincia, verifica-se que o seu tempo de duragao média de
20 anos ¢ cerca do dobro das restantes doengas, que é de 8 a 14 anos. O
elevado ndmero de anos com doenca, considerando a sua repercussao na
vida das pessoas e nos cuidados de satde, remete para a necessidade de
auto-controlo e capacidade de autogestao, quer em fases estdveis, quer nas
que apresentam grande varia¢do de manifestagoes ao longo do dia. Nestes
doentes parece ser claro que maximizar o seu bem-estar e o das suas familias
nio significa erradicar o processo de doenga, mas tao somente manter ou
melhorar a sua qualidade de vida.
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Como seria de esperar, o nimero de anos com a primeira doenga asso-
cia-se, em ambos os sexos, a idade, o que explica o aumento da prevaléncia
de algumas doencas em classes etdrias mais elevadas e a sua maior vulne-
rabilidade. O facto de os homens aparecerem em idade mais jovem do que
as mulheres com a primeira doenca ¢ concordante com o padrao de mor-
talidade conhecido e poderd ser explicado através de diferentes modelos
etiolégicos para o aparecimento de doengas crénicas na vida adulta®.

Comorbilidade entre as 4 doencas-indice

A comorbilidade entre as quatro doengas-indice ¢ um fenémeno par-
ticularmente importante nos doentes com mais de 65 anos. Na populagao
estudada, 26,6% apresentam duas ou mais destas doengas, mas nas pessoas
com =65 esta percentagem sobe para 33%, o que parece consideravel-
mente elevado sobretudo quando comparado com o resultado de outros
estudos™®. No estudo realizado por Schellevis® em 1993, s6 16% das pes-
soas com =65 anos afectadas por qualquer uma das doengas estudadas
(hipertensao arterial, doenca cardiaca isquémica, diabetes, doenga pulmo-
nar crénica obstrutiva e osteoartrose) sofriam de duas ou mais daquelas
doengas, sendo que num estudo de sondagem, realizado na populagio
americana por Fillenbaum et al* para um conjunto de 5 doengas (doenca
cardfaca isquémica, doenga cerebrovascular, hipertensdo, cancro, diabe-
tes), esta percentagem ¢ de 29%. No entanto, ¢ de referir que as diferen-
cas encontradas na prevaléncia de comorbilidade, entre os estudos ante-
riormente referidos, poderdo relacionar-se quer com os critérios de
diagnéstico utilizados, quer com as doengas-indice seleccionadas.

A prevaléncia da comorbilidade encontrada entre algumas destas
doengas tem um suporte epidemiolégico desde o estudo realizado em Fra-
mingham?. O facto de a HTA ser a doenga mais comum nos diversos
agrupamentos ¢ de a DM e a DCI serem as doengas que, percentualmente,
com maior frequéncia se lhe encontram associadas é concordante com o
que se sabe sobre a etiopatogenia destas doengas. A comorbilidade ¢ em
parte resultado de um processo patofisiolégico comum, disfun¢ao meta-
bélica do sistema regulador da glicose, actividade simpaticomimética
aumentada, arterioesclerose ou resulta de complicagbes no curso natural
de uma das doengas, como acontece no caso da DM relativamente a
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DCI*. Para além da partilha de efeitos neuroendocrinos, estas entidades
comungam frequentemente de comportamentos sociais adversos, stress,
sedentarismo e excesso de gorduras saturadas nos hdbitos alimentares.

A associagio Asma+HTA, poderd ser explicada sob o ponto de vista
da patofisiologia ou como fruto da probabilidade de dois eventos inde-
pendentes ocorrerem numa mesma pessoa. Entre os mediadores celulares
envolvidos na reacgao inflamatdria, observada nos doentes asmdticos,
encontram-se as prostaglandinas, o tromboxano, a bradiquinina, o acido
nitrico, as citoquinas. Todos estes mediadores estao, num momento ou
noutro, presentes na etiopatogenia da hipertensio. Na hipétese de inde-
pendéncia destas duas doengas esperar-se-ia contudo uma prevaléncia
desta comorbilidade superior a encontrada. A prevaléncia esperada de
ocorréncia deveria ser o produto das prevaléncias individuais de cada uma
das doengas x100. O facto de se ter uma prevaléncia inferior a esperada faz
pensar que, quer do lado dos doentes hipertensos quer do lado dos doentes
asmdticos, existem sub-diagndsticos. Neste caso, nao se verificaria a pre-
missa " nos doentes crénicos sao diagnosticadas mais doengas crénicas"?,
como consequéncia de maior exposi¢ao a cuidados de satide, mas sim a
premissa "nos doentes crénicos hd uma tendéncia para nao se fazer pre-
vengao secunddria de outras doengas”, sobretudo quando nio estao, ainda,
relacionadas com a doenca “principal™®?'.

A prevaléncia de 71,3% para a associagaio DM+HTA nos doentes com
DM, ¢ semelhante a encontrada na populagao americana de acordo com
os dados nacionais estimados em 2002%, mas a percentagem de 13,3%
para a associagdo DM+DCI ¢ inferior ao valor de 22,9% referido para
aquela populagio, assim como ao valor encontrado por Reunanen®. O
estudo DAI*, recentemente realizado em Itdlia, apresenta resultados de
prevaléncia de 16,2% para esta tltima associagdo, mais préximos dos nossos,
razao que nos leva a pensar que as diferencas se podem dever mais a carac-
teristicas da popula¢ao do que a sub-diagnéstico ou a deficiéncia de registo.
A preponderancia destas duas associagbes no sexo masculino concorre cer-
tamente para o peso atribuido a esta varidvel na equagdo do risco cardio-
vascular®.
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Apesar das limitagdes do ano de diagndstico enquanto medida da
duragao da doenga, este é, no entanto, a tnica medida de que podemos
dispor para determinar o tempo de dura¢io de uma doenga. Neste estudo
a DM, DCI e HTA quando primeiras doengas tém tempos de duragao res-
pectivamente de 10, de 11,6 e de 13 anos. S6 a Asma apresenta, como
seria de esperar, o dobro do tempo de duragio, 20,9 anos. Estes tempos de
duracio sio concordantes com o conhecimento sobre a idade de inicio de
qualquer uma destas doengas e a idade média da popula¢io estudada. O
tempo médio de duragio encontrado de 10,1 anos para a DM, ¢ idéntico
a duragao média desta doenca nos adultos (18-79 anos) americanos®.

As correlagbes positivas encontradas entre os tempos de duragao da
primeira doenga e os intervalos de tempo até que surjam as doengas
seguintes determinam a direcgdo e a forga do risco no respeitante ao desen-
volvimento subsequente de cada uma delas. A associagio entre condicdes
nio indica causalidade. No entanto, os dados apresentados relativamente
a relagdo encontrada entre o tempo de duragio da primeira doenga e as
doengas seguintes podem ser um passo quer nessa direc¢ao quer na direc-
¢ao de modelos de progndstico®. Deste modo, a correlagao significativa
encontrada entre o tempo de duragio da HTA, DM, DCI e Asma,
enquanto primeiras doengas, e o intervalo de tempo que decorre até ao
aparecimento de uma delas como doenga seguinte indica que o tempo de
duragio da primeira doenga é uma varidvel preditiva ou de progndstico e
que o intervalo de tempo ¢ um resultado importante, a medir, nos diver-
sos estudos sobre estas doengas.

Como referido anteriormente, vdrios estudos epidemioldgicos pros-
pectivos demonstraram fortes associagdes entre HTA, DM e DCI 7%,
O tempo de intervalo idéntico, cerca de 5,5 anos, até 4 DCI como segun-
da doenga, quando surge em primeiro lugar a HTA ou a DM, pode pois
indicar que estes dois grupos de doentes partilham entre si outras caracte-
risticas (histéria familiar de doenga, estilos de vida).

O facto do tempo médio que decorre até ao diagndstico de DM como
segunda ou terceira doenga, quando a primeira doenca ¢ a HTA, respecti-
vamente 6,86 ¢ 11,6 anos, ser o dobro do tempo da HTA, como 22 ou 32
doenga (3,7-7,7 anos), quando a primeira doenga ¢ a DM, indica que estas
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duas doengas, HTA e DM, apesar de partilharem alguns factores de risco
e intervirem num conjunto complexo de altera¢oes, designado “sindrome
metabdlico”ainda sao entidades nosoldgicas distintas. Como ¢ sabido para
além do papel atribuido 2 sensibilidade ao sal, a renina, ao cdlcio, a activi-
dade simpdtica, a resisténcia  insulina e/ou a hiperinsulinémia tem forte
responsabilidade no aumento da pressio arterial. Uma melhor explica¢io
da relagdo entre o0 aumento da actividade simpdtica e resisténcia 2 insulina
poderdo levar-nos futuramente a compreender mais aprofundadamente
estas comorbilidades.

O elevado tempo médio encontrado, de 21 anos, até ao diagndstico
da HTA quando a asma ¢ a primeira doenga, poderd indicar que a relagao
encontrada decorre mais da idade dos doentes do que do curso natural da
primeira doenga. No entanto, ¢ natural que estes doentes sofram ao longo
da vida um processo bioquimico cumulativo e de stress fisico e psicol6gi-
co que influencie o aparecimento desta segunda doenga. Hart” chama a
atengio para o facto das etiquetas diagndsticas poderem nao se referir a
entidades biologicamente independentes mas a grupos de pessoas com
necessidades clinicas em comum; para este autor, o rétulo hipertensao no
século XXI tem tanta validade como o rétulo “febre” no século XIX.

Por outro lado, é importante reconhecer que os doentes asmdticos tém
uma fungio respiratdria alterada e que o volume expiratério mdximo,
como medida desta altera¢ao, é hd muito reconhecido como um factor de
risco independente para morte cardiovascular, por todas as causas®.

Comorbilidade e agrupamentos de doengas

Confirmando dados de outros estudos*', também aqui se verifica que
a comorbilidade ¢ mais regra do que excep¢ao e que a idade estd associada
a um maior nimero de problemas em simultineo, sobretudo a partir dos
65 anos.

Nos doentes estudados é comum a ocorréncia de seis ou mais problemas,
tendo 25% menos de quatro e mais de oito. Esta média de problemas por
doente ¢ superior 2 média de 1,2 encontrada por van den Akker”, de 2,3
encontrada por Stange® e de 2,8 encontrada por Jordao* nos estudos de
multimorbilidade ou de caracterizagio da prética. Esta comorbilidade ele-
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vada deve-se possivelmente 2 selecgio da populagiao (doencas-indice),
podendo ainda ser superior se nestes doentes tivessem sido considerados,
por exemplo, problemas agudos (gripe) ou outras queixas e sintomas mal
definidos. Num estudo de prevaléncia de comorbilidade em doentes com
doenca pulmonar crénica obstrutiva e num grupo controlo, van Manen*
verificou que o grupo controlo tinha significativamente menos comorbili-
dade. Também ¢ possivel que o tipo de médico possa influenciar os dados
encontrados pois alguns estudos® detectaram que os médicos ligados ao
ensino registavam mais problemas do que os seus pares que nio exerciam
essa funcio.

Neste estudo, os doentes observados apresentam um leque amplo de
problemas, de cardcter fisico e psicoldgico, que é concordante com o atri-
buto de generalista que define e qualifica a prdtica do Médico de Familia®.
O lugar de destaque ocupado pelas doencas do sistema musculo-esquelé-
tico, do sistema enddcrino-metabdlico, circulatério, gastrointestinal e psi-
colégico, na prevaléncia da comorbilidade, também ¢ evidenciado por
outros autores”, embora com hierarquizagao distinta. A escassa represen-
tagao de condigdes de sadde relacionadas com os érgaos dos sentidos, ape-
sar da sua provdvel interferéncia na qualidade de vida dos doentes e no
processo e resultados dos cuidados prestados, poderd ser devida a nao valo-
rizagdo, quer pelos doentes quer pelos médicos, ou a percepgao que nao
existe resposta para estes problemas no 4mbito dos cuidados prestados.

Neste estudo, estabelece-se uma relagao entre o ndimero de doencas e
determinadas associacoes de doencas-indice. Os doentes com DM+DCI
ou DCI ou DM tém tendéncia para apresentar um menor nimero de pro-
blemas associados do que as coprevaléncias restantes, acontecendo o inver-
so com os doentes que em simultdneo apresentam HTA+DM+DCI ou
HTA+DCI ou DCI+Asma. Deste modo, para além da idade, parece exis-
tir um outro fenémeno que determina o nimero total de problemas que
cada doente apresenta: a comorbilidade entre as quatro doengas indice. A sua
explicagao poderd encontrar-se dentro da complexa rede de determinantes
dos processos de satde e doenga, num paradigma de causalidade nao linear
hd muito defendida por vérios epidemiologistas®®, assim como relacio-
nar-se com o modelo de prestagao de cuidados de satde.
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Nos 4 agrupamentos de doengas obtidos mediante a andlise classifica-
téria hierdrquica, que funciona como um retroscépio®, estd presente,
como seria de esperar, uma das doengas-indice. Estes agrupamentos, sendo
mutuamente exclusivos, homogéneos e exaustivos, nao evidenciam com-
binag6es alarmantes merecedoras de ulterior investigacio epidemioldgica.
O agrupamento diabetes, alterages do metabolismo lipidico, obesidade
enquadra-se na sindrome X%, sendo necessdrio de futuro valorizar-se mais
a quantificagio da obesidade abdominal e estudar a rela¢io temporal do
desenvolvimento de cada uma destas entidades. Estudos epidemiolégicos
mostraram que a obesidade abdominal se associa a particulas de LDL den-
sas, a niveis elevados de apolipoproteina B, a niveis baixos de HDL-C, a
resisténcia a insulina e a hipertensao. A célula gorda ¢é uma fibrica de
mediadores pré-inflamatérios produtora de uma variedade de proteinas
com importantes efeitos sistémicos: leptina, factor de necrose tumoral,
resistina, angiotensinogeneo e protefna C-reactiva. Sendo que 0s adipoci-
tos viscerais libertam 4cidos gordos livres directamente para o figado atra-
vés da circulagio portal e parecem ter uma actividade lipolitica mais elevada.

O grupo constituido por 12 entidades, inseridas em 5 capitulos dis-
tintos da ICPC-2 (olho; aparelho circulatério; sistema musculo-esquelético;
psicolégico; enddcrino-metabélico e nutricional), reflecte o fenémeno de
compressao da morbilidade e do envelhecimento. A presenca das pertur-
bagbes ansiosas e depressivas neste agrupamento pode ser uma conse-
quéncia da terapéutica instituida para algumas destas situagdes e da auto-
percep¢io de um mau estado de sadde ocasionado quer pelo nimero de
problemas, quer pela limitagao funcional que os mesmos podem ocasio-
nar. No entanto, o conjunto das entidades pode, também, partilhar de um
substrato bioldgico ou de uma causa comum como o stress®. No espectro
da doenga fisica e mental, a comorbilidade reflecte, também, a combina-
¢ao no mesmo doente deste tipo de doengas.

Relagdo entre caracteristicas sociodemogrdficas e comorbilidade

Ao medir a satde das populagdes tende-se a ignorar os dados que
demonstram existir uma rela¢io limitada entre servigos de sadde e saide
das pessoas. No entanto, jd em 1976, Kuller” demonstrou que s6 50% dos
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casos de doenca cardfaca isquémica eram influenciados pelos factores de
risco cardiovasculares, identificados no estudo de Framingham e, mais
tarde, confirmados por muitos outros estudos. Em 1993, Kaplan™ num
relatério especial solicitado pela American Heart Association faz uma
extensa revisio da literatura e colecciona forte evidéncia sobre a relagio
inversa entre “estatuto socioeconémico” e doenca cardiovascular.

Diversos autores”” demonstraram existir uma relagio consistente e
significativa entre o estado de sadde e circunstincias materiais adversas,
como seja o fraco suporte social e o isolamento, entre estatuto sécio-eco-
némico e mortalidade, sendo maior o diferencial nos idosos, e estatuto
sécio-econdmico e alteragao do estado de sadde.

Neste estudo, é encontrada uma associa¢io entre os determinantes de
morbilidade, mais frequentemente estudados, e a ocorréncia de comorbi-
lidade. As varidveis idade, escolaridade, situagio profissional e funcionali-
dade familiar sdo as que apresentam maior peso na diferencia¢ao dos indi-
viduos relativamente & comorbilidade. Estes resultados sao, concordantes
com dados de outros estudos™”® que tém revelado existir uma rela¢ao entre
o niimero de doengas e algumas caracteristicas do doente como, por exem-
plo, viver s6, em detrimento de viver em familia, a idade e a baixa escola-
ridade.

A baixa escolaridade ¢ um factor de grande importincia em sadde; a
menor capacidade de os doentes lerem e interpretarem as instrugdes tera-
péuticas pode contribuir, como alguns estudos”’® relativamente a diabetes
ja revelaram, para um menor grau de conhecimento da doenga e para a
obtengao de piores resultados de sadde no seu seguimento.

E possivel que a associacio encontrada entre a situagio profissional de
reformado e o volume de comorbilidade traduza também uma relacao
quer com o nivel socioeconémico™, quer com os estilos de vida. A ligagao
encontrada entre o ndmero de problemas e funcionalidade familiar pode-
rd estar ligada ao conceito de envolvimento com o meio, a resiliéncia, a
capacidade de prestagio de cuidados de suporte entre os membros da
familia. H4 muito que se defende existir uma conexao entre a evolugao das
doencas crénicas, morbilidade crénica e famfilia”*, existindo trabalhos
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que concluem que a hipertensio arterial e a asma poderiam ser mais bem
tratadas se a familia fosse envolvida nos cuidados ao paciente®™*.

Nestas circunstincias, como refere Macleod®, a comorbilidade pode
ser um factor que contribua para melhor evidenciar as desigualdades docu-
mentadas entre os mais ¢ os menos protegidos.

Limitagoes e aspectos fortes do estudo

As limitagbes prendem-se, principalmente, com o tipo de estudo e
com a auséncia de controlo efectivo sobre a identificagao de casos, mesmo
quando se fez a andlise de todo o ficheiro de inscritos por médico. No
entanto, este estudo fornece um perfil da comorbilidade dos doentes uti-
lizadores de um grupo de ME que apresentam uma das quatro doengas
crénicas indice revelando informagio epidemioldgica até agora desconhe-
cida entre nés e que pode servir de termo de comparagio para o futuro.
Alids, um dos aspectos fortes deste estudo ¢ ter-se socorrido de dados for-
necidos por um grupo de Médicos de Familia, pertencentes ao grupo de
tutores da FCM da UNL no ensino do 6° ano profissionalizante da Licen-
ciatura em Medicina. Como jd referido noutros estudos®, o vocabuldrio
diagndstico destes médicos ¢ mais extenso e os seus registos sao mais
abrangentes comparativamente com os dos seus pares.

Para além dos resultados anteriormente discutidos sio de salientar,
ainda, algumas caracteristicas que distinguem este estudo dos restantes
sobre comorbilidade jd efectuados noutros contextos:

1) examinaram-se quatro problemas de sadde crénicos, relevantes,
nunca antes estudados em conjunto;

2) embora nio exista muita informagao sobre a densidade populacio-
nal como factor de risco, para qualquer uma das doengas-indice, este estu-
do inclui individuos de todas as idades e a viver em comunidades rurais,
suburbanas e urbanas;

3) foi tida em consideragao uma grande variedade de caracteristicas
sociodemogrificas, entre as quais o tipo de familia e a funcionalidade
familiar.
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Diferengas entre doentes, por médico e por SRS,
na comorbilidade de 4 doencas crénicas.







1 - Introdugao

No passado, vdrios autores caracterizaram os cuidados de saide aos
doentes com doengas crénicas como sendo a “parte de leao” da Clinica
Geral'?. Consequentemente, surgem trabalhos que se dedicam a estudar a
prevaléncia de doengas crénicas e a sua comorbilidade*, as desigualdades
na sua expressao*®, o processo de cuidados a estes doentes’ e as implicagoes
da prestagdo deste tipo de cuidados®.

No capitulo anterior apresentou-se um estudo descritivo e exploraté-
rio da comorbilidade de quatro doengas crénicas comuns em Medicina
Geral e Familiar nas listas de doze Médicos de Familia. Agora, pretende-
se verificar se existem diferencas entre os doentes, por médico e por Sub-
Regido de Sadde. O conhecimento de disparidades permite ir ao encontro
de grupos mais e menos vulnerdveis e ¢ indispensével a avaliagao de pro-
cessos e resultados e 4 equidade® na distribui¢ao de recursos. Deste modo,
acrescenta-se valor aos resultados anteriormente obtidos, quer para o pla-
neamento, quer para a programagio dos servicos de sadde.

2 - Objectivos

Comparar por médico e por SRS (Lisboa e Beja) os doentes com pelo
menos uma das quatro doengas crénicas, hipertensao arterial, diabetes,
doenga cardiaca isquémica e asma quanto:

- As caracterfsticas s6cio-demogrificas;

- Ao “volume” das 4 doengas crénicas;

- Ao autor do diagndstico das doengas;

- A comorbilidade das 4 doengas crénicas.

3 - Métodos

A populagao em estudo ¢ constituida por 3998 doentes, com pelo
menos uma de quatro doencas (HTA, DM, DCI e Asma), pertencentes as
listas de doze Médicos que exercem a sua prdtica clinica em seis Centros

(a) Kawachi I, Subramanian SV, Almeida-Filho N. A glossary for health inequalities em
www.jech.com

165



A COMORBILIDADE EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR

de Satde da SRS de Lisboa (Oeiras, St© Condestdvel, Venda Nova,
Damaia, Marvila, Olivais) e em seis CS da SRS de Beja (Beja, Pias, Vila Nova
de Ficalho, Odemira, Aljustrel, Alvito). Estes doentes constam de uma base
de dados construida para se estudar a comorbilidade das quatro doengas
crénicas, na qual o registo dos efectivos por doenga aparece ligado ao
médico e ao Centro de Satde, aos quais se atribufu um cédigo numérico
(Quadro 1).

As varidveis em estudo (idade, sexo, escolaridade, situacao profissional,
estado civil, tipo de habitagao, tipo de familia, funcionalidade familiar,
autor de diagndstico, comorbilidade), assim como a colheita, o suporte, o
registo de dados e o controlo dos enviesamentos foram detalhadamente
descritos em capitulo anterior, (pdg. 54 a 65).

As diferengas sdo estudadas na parti¢io por médico e por SRS de Lisboa
¢ Beja, através de andlise de homogeneidade (teste de qui-quadrado de
Pearson) e de residuos, considerando-se significativos os residuos cujo
valor ajustado s3o em valor absoluto =1,96 (p= 0,05).

QUADRO 1 - Distribui¢o da frequéncia das 4 doengas-indice por médico (n=3998)

Codigos Asma DCI DM HTA

dos Médicos Fa  Fr(%) Fa  Fr(%) Fa  Fr(%) Fa  Fr(%)

Lisboa 1 82 18,9 56 11,5 79 8,2 386 11,6

2 41 9,4 38 7,8 57 5,9 247 7,4

3 83 19,1 64 13,1 83 8,7 326 9,8

4 33 7,6 46 9,4 88 9,2 316 9,5

6 49 11,3 66 13,6 79 8,2 250 7,5

7 30 6,9 46 9,4 61 6,4 324 9,8

Beja 8 32 7,4 5 1,0 91 9,5 243 7.3

9 24 5,5 48 9,9 122 12,7 307 9,2

10 7 1,6 28 5,7 64 6,7 171 5,2

11 4 0,9 26 53 73 7,6 191 5,8

12 29 6,7 21 4,3 72 7,5 244 7,3

14 21 4,8 43 8,8 90 9,4 315 9,5
Total 435 100% 487 100% 959 100% 3320 100%

Fa = frequéncia absoluta Fr = frequéncia relativa
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4 - Resultados
4.1. Comparagdo das particoes por médico

4.1.1. Caracteristicas sociodemogrdficas

Os doentes de cada médico, com cada uma das doengas, diferem sig-
nificativamente em todas as varidveis sécio-demogrdficas, excepto no res-
peitante ao género (2=16,965; p=0,109). Relativamente a varidvel idade,
como se pode observar no Quadro 2, esta diferenga nao ocorre uniforme-
mente, expressando-se por uma tendéncia elevada para ter ou para nao ter
doentes em determinadas classes etdrias, conforme os valores positivos e
negativos > 1,96 assinalados na tabela.
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QUADRO 2 - Médicos vs classe etdria

Médicos Classes etarias
x2= 237,366 p=0

0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 =85 Total

1 Frequéncia 0 12 7 62 191 105 67 19 463
Residuo ajustado -0,4 2,1 -0,1 54 4,9 -4,7 -3,8 -08

2 Frequéncia 0 6 3 22 117 81 51 17 297
Residuo ajustado -0,3 0,8 -0,8 0,1 3,1 -1,9 -1,8 0,7

3 Frequéncia 0 10 14 35 119 111 88 33 410
Residuo ajustado -0,3 1,7 3,2 1,0 -1,0 2,4 0,1 3,2

4 Frequéncia 0 8 2 26 110 134 79 22 376
Residuo ajustado -0,3 -1,1 -1,7 -03 -0,9 1,4 -01 09

6 Frequéncia 0 5 10 24 73 153 70 7 342
Residuo ajustado -0,3 0,0 2,1 -0,2 -4.1 51 -03 -25

7 Frequéncia 0 5 5 17 116 111 76 22 352
Residuo ajustado -0,3 -0,1 -0,2 -19 0,7 -0,3 0,2 1,3

8 Frequéncia 0 6 5 16 87 71 87 10 282
Residuo ajustado -0,3 09 0,3 -1,1 -02 -2,7 41 -1,1

9 Frequéncia 0 6 7 21 107 150 86 19 396
Residuo ajustado -0,3 0,1 0,4 -1,6  -1,9 25 03 -0,1

10 Frequéncia 0 0 0 10 48 74 56 10 198
Residuo ajustado -0,2 -1,8 -1,8 -1,2 -2,2 1,6 2,5 0,1

11 Frequéncia 0 0 1 10 85 63 57 13 229
Residuo ajustado -0,2 -19 -14 -1,7 20 -1,6 1,4 0,6

12 Frequéncia 1 2 3 23 89 100 50 6 274
Residuo ajustado 3,7 -1,1 -0,6 0,7 0,4 1,5 -1,2 -2,1

14 Frequéncia 0 4 5 25 109 140 80 16 379
Residuo ajustado -0,3 -0,7 -04 -05 -1,1 20 00 -0,6

Total Frequéncia 1 59 62 291 1251 1293 847 194 3998
No Quadro 3 verifica-se que trés médicos mostram tendéncia elevada

para nao ter doentes de raga branca e ter doentes de outras ragas/etnias. O
médico 1 apresenta um ndmero significativo de individuos de raga indiana e,
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juntamente com os médicos 2 e 4, um ndmero elevado de pessoas de raga
negra, sendo que o médico 4 é o que revela maior tendéncia para ter doen-
tes desta raga, assim como pessoas de etnia cigana.

QUADRO 3 - Médicos vs raga/etnia dos doentes

Médicos Raca/Etnia
x2= 206,571 p=0
Branca Cigana Indiana Negra Outra Total

1 Frequéncia 430 0 15 18 0 463
Frequéncia ajustada -5,8 -0,7 8,1 2,7 -0,5

2 Frequéncia 276 0 2 18 1 297
Frequéncia ajustada -4,5 -0,6 0,2 4,8 2,3

3 Frequéncia 395 0 2 13 0 410
Frequéncia ajustada -1,0 -0,7 -0,2 1,5 -0,5

4 Frequéncia 347 2 1 26 0 376
Frequéncia ajustada -5,9 2,8 -0,8 6,7 -0,5

6 Frequéncia 341 0 0 1 0 342
Frequéncia ajustada 3,0 -0,6 -1,5 -2,5 -0,4

7 Frequéncia 344 1 0 7 0 352
Frequéncia ajustada 0,7 1,1 -1,5 -0,2 -0,4

8 Frequéncia 281 1 0 0 0 282
Frequéncia ajustada 2,6 1,4 -1,3 -2,6 -0,4

9 Frequéncia 396 0 0 0 0 396
Frequéncia ajustada 3,6 -0,7 -1,6 -3,1 -0,5

10 Frequéncia 198 0 0 0 0 198
Frequéncia ajustada 2,5 -0,5 -1,1 -2,1 -0,3

11 Frequéncia 229 0 0 0 0 229
Frequéncia ajustada 2,7 -0,5 -1,2 -2,3 -0,3

12 Frequéncia 268 0 3 3 0 274
Frequéncia ajustada 0,7 -0,5 1,2 -1,2 -0,4

14 Frequéncia 378 0 0 0 1 379
Frequéncia ajustada 3,2 -0,6 -1,6 -3,0 2,0

Total Frequéncia 3883 4 23 86 2 3998
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A diferenga entre médicos no respeitante a escolaridade dos doentes ¢
diversa, apresentando diferentes combinagdes de tendéncias (Quadro 4).
Na constelagao de desigualdades, salientam-se dois grupos de médicos: um
grupo constituido pelos médicos 1, 3 e 6 mostra ter significativamente
mais doentes com escolaridade média ou superior e menos doentes sem
escolaridade, outro grupo formado pelos médicos 8,9,10,11 e 14, tem sig-
nificativamente mais doentes sem escolaridade e menos doentes com esco-
laridade superior ou média.
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QUADRO 4 - Médicos vs escolaridade dos doentes

Médicos Escolaridade
x2=1013,581 p=0

An LE Pe Prm Prp Bas Sec Prof Sup NA NC Total

1 Frequéncia 26 7 1 215 3 42 72 45 44 8 0 463
Frequéncia ajustada -88 -48 -03 -05 -35 67 75 71 67 -05-1.2

2 Frequéncia 39 13 0 170 8 7 35 13 6 6 0 297
Frequéncia ajustada -3,6  -1,7 -09 35 -07 -12 33 06 -1,7 00 -09

3 Frequéncia 39 41 2 163 19 12 47 24 38 19 6 410
Frequéncia ajustada -6,2 2,8 09 33 14 -08 36 23 60 39 48

4 Frequéncia 41 12 4 238 17 10 25 12 7 5 5 376
Frequéncia ajustada -52  -2,9 3,1 65 12 -1,1 -04 -06 -2,1 -1,0 4,1

6 Frequéncia 34 33 0 165 7 14 4 23 11 14 0 342
Frequéncia ajustada -54 2,2 1,0 03 -15 05 37 30 -06 28 -1,0

7 Frequéncia 85 10 1 % 19 5 15 9 5 7 0 352
Frequéncia ajustada 1,3  -3,1 00 32 21 -23 -22 -13 -25-01-10

8 Frequéncia 103 18 1 124 9 9 2 1 6 9 0 282
Frequéncia ajustada 64 -03 03 -12 -02 -04 -43 -31 -16 14 -09

9 Frequéncia 172 58 0 130 18 9 5 0 4 0 0 39
Frequéncia ajustada 11,3 6,6 1,1 61 13 -15 -48 -42 -31 -3,0-11

10 Frequéncia 67 11 1 105 4 2 4 1 3 0 0 198
Frequéncia ajustada 44 -0,7 0,6 16 -1,1 -20 -29 -25 -18 -2,1-0,8

11 Frequéncia 72 21 0 M 9 7 5 0 3 1 0 229
Frequéncia ajustada 3,8 1,5 -08 03 04 -05 -30 -3,1 -21 -1,8-0,8

12 Frequéncia 42 30 0 115 N 9 23 15 23 6 0 274
Frequéncia ajustada  -2,5 2,9 -09 -19 05 -0,3 09 15 40 02-09

14 Frequéncia 135 16 1 165 14 19 10 8 4 7 0 379
Frequéncia ajustada 7,1 -2,1 00 -6 03 15 -36 -18 -3,0-03-1,1
Total Frequéncia 855 270 11 1897 138 145 284 151 154 82 11 3998

Legenda: An= analfabeto; LE= L& e escreve; Pe =Pré escolar; Prm= primdria; Prp= preparatdria;
Bds= bdsica; Sec= secunddria; Prof= profissional; Sup= superior; NA= ndo aplicdvel; NC= nio
caracterizado
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Relativamente ao estado civil dos doentes, como se pode verificar no
Quadro 5, observam-se, mais uma vez, vdrias diferencas entre médicos.
Dada a sua expresso, realcam-se as seguintes: o médico 2 apresenta ten-
déncia acentuada para ter individuos “divorciados” e o médico 14 para ter
pessoas quer com o estado civil de solteiras quer em situagao de coabitagio.
O médico 3 tem um ndmero elevado de doentes nao caracterizados quanto

ao estado civil.

QUADRO 5 - Médicos vs estado civil dos doentes

Médicos Estado Civil
x2= 204,130 p=0

S C V D Cb

1 Frequéncia 32 316 74 21 5
Frequéncia ajustada -0, 8 0,8 -1,9 1,6 -0,3

2 Frequéncia 22 201 43 23 2
Frequéncia ajustada -0,3 0,4 2,2 45 -0,9

3 Frequéncia 46 231 87 20 6

Frequéncia ajustada 2,6 -4,6 1,0 1,9 0,5

4 Frequéncia 21 255 76 15 5
Frequéncia ajustada -1,8 0,5 0,5 0,8 0,2

6 Frequéncia 31 222 80 5 2
Frequéncia ajustada 0,8 -0,7 20 -20 -11
7 Frequéncia 24 220 79 18 6
Frequéncia ajustada -0,8 -1,7 1,5 20 09
8 Frequéncia 21 198 54 1 3
Frequéncia ajustada -0,3 1,3 -0,1 -29 -03
9 Frequéncia 33 285 74 2 2

Frequéncia ajustada 0,3 2,4 -03 -33 -14

10 Frequéncia 13 136 47 2 0
Frequéncia ajustada -0,7 0,7 1,6 -19 -1,6

11 Frequéncia 13 164 51 1 0
Frequéncia ajustada -1,3 1,7 1,2 -25 -17
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15
3,0

2,7

-1,8

-2,0

NC Total

0 463
-0,6

0 297
-0,5

3 410
5,1

0 376
-0,6

0 342
-0,5

0 352
-0,5

0 282
-0,5

0 396
-0,6

0 198
-0,4

0 229
-0,4
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Médicos Estado Civil
Xx2= 204,130 p=0
12 Frequéncia 15 176 57 13 7 6 0 274
Frequéncia ajustada -1,5 -0,8 0,6 1.4 2,1 0,8 -0,5
14 Frequéncia 45 257 51 11 11 4 0 379
Frequéncia ajustada 3,0 0,5 -3,0 -05 3,1 -09 -0,6
Total Frequéncia 316 2661 773 132 49 64 3 3998

Legenda: Estado civil: S= solteiro; C= casado; V= vitvo; D= divorciado; Cb= coabitagio; NA=
nao aplicdvel; NC= nio caracterizado

4.1.2. Volume das 4 doengas

Relativamente ao nimero de doentes com cada uma das 4 doengas,
verifica-se que s6 para a DM1 ¢é que nio hd diferencas significativas entre
os médicos (}2=0,216; p=0,511). No Quadro 6, podem-se observar as
fontes de heterogeneidade e a sua magnitude. Nesta tabela, por médico, hd
sempre pelo menos duas células que contribuem significativamente para a
diferenca, quer pela tendéncia para apresentar a doencga, quer pela ten-
déncia para nao a apresentar.
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QUADRO 6 - Médicos vs individuos com doenga, para cada doenca

Médicos

1

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

Frequéncia
Residuo ajustado

10 Frequéncia

Residuo ajustado

11 Frequéncia

Residuo ajustado

12 Frequéncia

Residuo ajustado

14 Frequéncia

Residuo ajustado

Total Frequéncia
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ASMA

Nao

381
-5,0

256
=,/

327
-6,4

343
1,4

293
-2,1

322
1,5

250
-0,3

372
3,2

191
3,4

225
4,6

245
0,2

358
3,5

3563

Sim

82
5,0

41
1,7

83
6,4

33
1,4

49
21

30
-1,5

32
0,3

24

-3,2

-3,4

-4,6

29
-0,2

21
=15

435

DCIC

Nao

423
=1l,2

281
1,3

366
-2,9

358
1,9
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=B7/

317
-2,1

279
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384
34

170
=9
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-0,6
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34

3709

Sim
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16
=13

a4
2,9

18
=1,8)

51
5,7

35

2,1

-4,1

12
-3,4

28
3,9

19
0,6

12
-1,9

1
-3,4

289

DCIS

Nao

447
1,6

275
-2,0

390
0,1

348
-2,3

327
0,5

341
1,7

280
3,4

360
-4,0

198
33

222
1.4

265
13

347
=2}

3800

Sim

16
-1,6

22
2,0

20
-0,1

28
2,3

15
-0,5

1"

-1,7

-3,4
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4,0

=5}3

1,4

-1,3

32
33

198

DM1

Nao

461
0,9

296
0,9

406
-0,4

374
0,6

338
-0,8
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-0,1

279
=5

392
-0,5

198
1,3

225
=il,7/
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-1.3
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1,2

3966

Sim

-1,3

DM2

Nao

386
3,6
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1,8
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0,2

267
0,6

294
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-3,3
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-3,1

160
-2,6

206
-0,7
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-0,1

3071

Sim

77
-3,6

56
-1,8

79
-2,0

86
-0,2

75
-0,6

58
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33
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33

64
3,1

69
2,6

68
0,7

89
0,1

927

HTAC

Nao

321
=317/

245
2,6

331
2,2

251
-4,6

249
-1,6

264
-0,6
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-0,9
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3,2
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4,8

204
4,7

166
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302
1,6

3049

Sim

142
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79
2,2

125
4,6
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-4,8
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-4,7

108
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949

HTAS

Nao

219
3,1
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2,3}

163
-0,4

185
35

185
53

116
-3,1
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=(0),3)

157
-0,4

46
-5,1

63
4,2

138
3,4

141
-1,5

Sim

244
=331l
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2,3

247
0,4
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385

157
-53

236
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170
0,3
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0,4
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5.1

166
4,2
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3,4

238
1,5
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4.1.3. Autor do diagnéstico das doengas

Relativamente 4 autoria do diagndstico, verifica-se que sé nao existe
diferenca significativa entre os médicos nos doentes com DMI1
(%2=23,656 p=0,216). A HTAS ¢ a categoria de doenga em que maior
nimero de médicos apresenta um ndmero significativamente elevado de
diagndstico feito pelo ME No entanto, nesta categoria de doenga existem
quatro médicos, sendo de real¢ar o médico 7, com uma forte tendéncia
para que o diagndstico seja feita por “outros médicos”.

Os médicos 9 e 14 apresentam uma tendéncia significativa para que o
diagnéstico seja efectuado pelo MF em todas as categorias de doenga. O
médico 4 revela uma tendéncia elevada para desconhecer por quem foi
feito o diagndstico na maioria das categorias de doenca.

175



A COMORBILIDADE EM MEDICINA GERAL E FAMILIAR

QUADRO 7 - Médicos vs autor do diagnéstico, para cada doenga

ASMA DCIC DCIS DM1 DM2 HTAC HTAS
x2=162,811p=0  %2=99,079p=0  x2=66,688 p=0 x2=23,656 p=0,216 x2=156,038 p=0 ¥2=227,668 p=0 x2=461,498 p=0
Médicos MF O NS MF O NS MF O NS MF O NS MF O NS MF ONS MF O NS
1 Frequéncia 20 62 0 12 28 0 5 11 0 0 2 0 64 13 0 102 40 0 219 25 0

Residuo
ajustado -1,1 37 -39 -2,8 33-1,2 21 24-07 -1516-03 07 00-16 15 04-36 41 -29 31

N

Frequéncia 14 19 8 6 10 0 8 13 1 0 1 0 41 14 1 26 22 4 143 46 6
Residuo
ajustado 07 -1,512 -1,1 14-07 -20 1,806 -1,011-02 -13 17-06 -25 26 02 -23 26 -0.2

w

Frequéncia 21 37 25 25 16 3 5 14 1 2 1 1 52 18 9 37 23 19 166 57 24
Residuo
ajustado  -0,9 -2,6 5,0 09 -1,415 =30 28 0,7 00-0927 331545 380561 -51 27 58

IS

Frequéncia 10 8 15 4 8 6 16 9 3 2 0 0 62 15 9 74 26 25 122 35 34
Residuo
ajustado 0,1 -4,056 -25-0,17,6 0,1 -1,0 3,0 15-14-03 -2002 42 -18-1660 -57 05 115

o

Frequéncia 4 43 2 22 29 0 6 9 0 0 4 0 44 30 1 52 41 0 97 60 0
Residuo
ajustado  -35 4,6 -2,0 1,2 1,714 -13 16-06 -2123-04 -4956-09 -22 40-28 -58 73 -24

~

Frequéncia 2 27 1 16 19 0 4 7 0 2 1 0 29 26 3 34 51 3 136 95 5
Residuo
ajustado  -2,8 38-1,7  -0,7 1,0-1,1 -4 16-05 06-05-03 5959 10 -57 70-1,4 -89 101 -1,1

-3

Frequéncia 20 8 4 2 10 1 1 0 2 1 0 80 7 1 66 3 4 154 15 1
Residuo
ajustado 43 -38-0,1 06 -04-03 -0203-02 06-05-03 27 -23-1,1 46 -45-06 37 -29 -21

©

Frequéncia 13 11 0 0 2 0 32 40 4 0 0 17 1 0 63 3 2 228 11 0
Residuo
ajustado 2,7 -1,2-20 2,3 -21-0,6 43 -40-1,1 21-20-04 55 -50-21 48 -43-14 64 -54 -30

10Frequéncia 7 0 0 2 6 0 1 6 0 2 2 0 59 4 1 17 1 1 144 5 3
Residuo
ajustado 41 -3,1-1,0 31 -27-1,0 -23 25-94 00 01-04 25-23-07 22 -21-03 48 -46 -1,0

11Frequéncia 0 2 2 0 9 0 5 4 0 1 3 0 56 12 1 10 12 3 131 32 3
Residuo
ajustado -1,3-0322 02 0,1-08 -0102-05 -1112-04 0201-08 -282409 -0308 -12
12Frequéncia 6 22 1 8 4 0 29 3 0 1 0 0 57 9 2 76 27 5 15 20 1
Residuo
ajustado  -1,1 2,1-1,6 1,1-09-06 42 40-10 10-10-02 08-0800 10 -04-11 15 -07 -1,8
14Frequéncia 11 10 0 0 1 0 29 3 0 1 0 0 82 7 0 7N 4 2 234 1 3
Residuo
ajustado 24 -09-18 2,7 -2,5-0,6 42 40-10 10-10-02 30 -24-1,8 50 -44-16 75 -72 -19
Total 128 249 58 147 133 9 112 81 5 16 15 1 743 156 28 628 253 68 1889 402 80

MF= Médico de Familia; O= Outro; NS=Nio Sabe
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4.1.4. Comorbilidade das 4 doengas crénicas

QUADRO 8 - Nimero de problemas por doente vs médicos

NuUmero Médicos
de problemas (x2=1165,368 p=0)

1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 14 Total

1 Frequéncia 1 12 23 5 12 14 8 32 B 16 5 4 135
Residuo ajustado  -40 07 26 -23 01 07 -05 55 -15 31 -15 -26

2 Frequéncia 12 21 33 28 20 20 17 69 2 34 9 12277
Residuo ajustado  -3,9 0,1 09 04 -08 -10 -06 87 -34 49 -25 -30

3 Frequéncia 27 39 39 42 21 33 25 109 22 58 12 23 450
Residuo ajustado -39 11 -12 -01 -31 -12 -13 108 -01 69 -37 -34

4 Frequéncia 35 57 51 64 28 48 32 102 30 53 29 61 590
Residuo ajustado -46 22 -14 13 -36 -06 -17 65 02 37 -20 08

5 Frequéncia 44 51 45 60 32 45 53 50 29 31 38 63 541
Residuo ajustado  -2,7 19 -16 14 -24 -04 27 -06 05 00 02 18

6 Frequéncia 38 33 49 65 51 43 54 22 36 17 28 57 493
Residuo ajustado -29 -0,7 -02 31 15 -01 36 -43 26 -23 -1,1 17

7 Frequéncia 47 29 35 40 44 37 35 9 28 7 33 51 395
Residuo ajustado 0,2 -01 -10 05 19 04 15 -53 21 -36 12 25

8 Frequéncia 53 27 42 41 45 47 30 0 17 5 32 46 385
Residuo ajustado 14 -03 04 09 23 25 06 -68 -05 -39 12 17

9 Frequéncia 51 10 33 16 21 18 10 3 10 5 27 25 229
Residuo ajustado 52 -18 21 -13 03 -05 -16 -45 -04 -24 30 08

10 Frequéncia 35 9 15 9 21 12 7

0 9 2 25 23 167
Residuo ajustado 39 -10 -06 -1,8 19 -08 -15 -4,

1.9

~
&
w
.
N
=)
o
N

11 Frequéncia 35 4 15 4 18 11 5 0 7 1 16 8 124
Residuo ajustado 59 -18 07 -24 24 00 -13 -38 04 -24 27 -1.2

12 Frequéncia 28 4 17 2 9 9 3 0 3 0 6 4 85
Residuo ajustado 62 -10 30 -23 07 06 -13 -31 -06 -23 01 -15

13 Frequéncia 25 1 5 0 6 4 2 0 0 0 1 0 44
Residuo ajustado 94 -1,3 02 -21 12 01 -07 -22 -15 -16 -12 -22

14 Frequéncia 15 0 4 0 4 5 0 0 2 0 4 1 35
Residuo ajustado 58 -1,7 02 -19 06 11 -16 -20 02 -15 11 -13

15 Frequéncia 7 0 1 0 4 4 1 0 0 0 6 1 24
Residuo ajustado 2,7 -1,4 -10 -16 14 14 -06 -16 -1,1 -1,2 35 -09

16 Frequéncia 4 0 2 0 3 0 0 0 0 0 1 0 10
Residuo ajustado 28 -09 10 -10 24 -10 -09 -10 -07 -08 04 -1,0

17 Frequéncia 3 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 5
Residuo ajustado 3,4 -06 -08 -07 25 -07 -06 -07 -05 -06 -06 -0,7

18 Frequéncia 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4
Residuo ajustado 40 -06 -07 -06 -06 11 -06 -07 -05 -05 -05 -0,6

19 Frequéncia 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 2 0 5
Residuo ajustado -08 -06 07 -07 09 09 -06 -07 -05 -06 29 -07
Total 463 297 410 376 342 352 282 396 198 229 274 379 3998
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Hi4 diferencas significativas no ndmero de problemas entre médicos
mas, como se pode observar no Quadro 8, essas diferencas tém origem em
células distintas. Nos extremos da diversidade existem dois grupos: médicos
que revelam uma tendéncia acentuada para ter doentes com 9 problemas
e nao terem doentes com 1 a 4 problemas e outros médicos que tém ten-
déncia para terem doentes sé6 com 1 problema.

4.2. Comparagdo das partigoes de médicos por SRS

4.2.1. Caracteristicas sociodemogrdficas

Comparando as populagbes por SRS no respeitante as caracteristicas
sociodemogrificas, observa-se que sé nao existem diferengas significativas
no respeitante a varidvel sexo (2=0,214 p=0,644), existindo porém dife-
rencas significativas entre os agrupamentos, relativamente as restantes
varidveis: idade (}2=32,065 p=0), raga (}2= 68,649 p=-0), escolaridade
(2= 418,861 p=-0), situagao profissional (}2=92,177 p=0), estado civil
(x2=41,077 p=0), tipo de familia (}2=68,988 p=0) e funcionalidade
familiar (}2=292,321 p=0).

Como se pode verificar no Quadro 9, mediante a andlise dos residuos,
no agrupamento de doentes das listas dos médicos que exercem clinica na
SRS de Lisboa, hd significativamente mais doentes nas classes etdrias dos
15-24 e 25-44 anos, e em Beja, claramente, mais pessoas com idades
compreendidas entre os 65 e os 84 anos. No agrupamento de doentes da
SRS de Lisboa, encontra-se maior nimero de doentes de raca negra e
indiana e com o estado civil divorciado (Quadro 10) e na parti¢ao de Beja
mais doentes analfabetos, reformados e a viverem em condigoes insalubres.
(Quadros 11 e 12).

No agrupamento de doentes da SRS de Lisboa, observa-se mais fami-
lias alargadas e reconstruidas comparativamente com a SRS de Beja onde
hd expressivamente mais familias nucleares (Quadro 13). Na parti¢ao de
Lisboa existem mais habita¢oes salubres e os médicos tém significativa-
mente mais familias “nao caracterizadas” quanto a funcionalidade familiar
e as condigoes habitacionais (Quadros 12 e 13).
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QUADRO 9 - Partigdo por SRS vs idade

SRS Classes etarias
X2= 32,065 p=0
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 >85 Total
Lisboa

Frequéncia 0 41 41 186 726 695 431 120 2240
Residuo ajustado -1,1 2,1 1.6 2,8 1,7 -20 -34 1,7

Beja
Frequéncia 1 18 21 105 525 598 416 74 1758
Residuo ajustado 1,1 21 -1,6 -28 -17 20 34 -1,7

Total Frequéncia 1 59 62 291 1251 1293 847 194 3998

QUADRO 10 - Parti¢io por SRS vs sexo, raga ¢ estado civil

SRS Sexo Raca/Etnia Estado civil
%2=0,214 p=0,644 %2=68,649 p=0 %2=41,077 p=0
F M B C | N (0] S C V D Cb NA NC
Lisboa

Frequéncia 1335 905 2133 3 20 83 1 176 1445439 102 26 49 3
Residuo

ajustado 0,5 -0,5 -81 08 30 76 -02 -01 -3105 50-0433 1,5
Beja

Frequéncia 1035 723 1750 1 3 3 1 140 1216334 30 23 15 O
Residuo

ajustado -0,50,5 8,1-08 -3,0 -7,6 0,2 0,1 3,1 -05-50 04 -3,3-1,5
Total

Frequéncia 2370 1628 3883 4 23 8 2 316 2661773 132 49 64 3

Legenda:Sexo: F= feminino; M= masculino Raga/etnia: B= branca; C= cigana; I= indiana; N=

negra; O= outra Estado civil: S= solteiro; C= casado; V= vitivo; D= divorciado; Cb= coabitagio;
NA= nio aplicdvel; NC= nio caracterizado

QUADRO 11 - Parti¢do por SRS vs escolaridade

SRS Escolaridade
%2=418,861 p=0
An LE Pe Prm Prp Bas Sec Prof Sup NA NC

Lisboa

Frequéncia 264 116 8 1147 73 90 235 126 111 59 11
Residuo ajustado -16,7 -45 1,1 54 -08 15 94 69 41 29 29
Beja

Frequéncia 591 154 3 750 65 55 49 25 43 23 O

Residuo ajustado 16,7 45 -11 -54 08 -15 -94 -69 -41 -29 -2,9
Total Frequéncia Count 270 11 1897 138 145 284 151 154 82 11

Legenda: An= analfabeto; LE= L& ¢ escreve; Pe =Pré escolar; Prm= primdria; Prp= preparatdria;
Bés= bésica; Sec= secunddria; Prof= profissional; Sup= superior; NA= nio aplicdvel; NC= nio
caracterizado
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QUADRO 12 - Partigio por SRS vs situa¢io profissional e condigdes de habitagio

SRS Situacao profissional Cond. Habitacao
%2=92,177 p=0 %2=87,224 p=0
Tactiv Des Ref Dom Est Osit NA Sal Insal NC
Lisboa
Frequéncia 750 50 1110 241 56 19 13 2169 38 33
Residuo ajustado 4,7 3,1 90 54 16 13 05 6,5 -88 3,2
Beja
Frequéncia 468 17 1121 104 31 ©) 8 1621 129 8
Residuo ajustado -4,7 -3,1 90 -54 -16 -13-0,5 -6,5 8,8 -3,2
Total Frequéncia 1218 67 2231 345 87 28 21 3790 167 41

Legenda: Tactiv= trabalhador activo; Des= Desempregado; Ref=Reformado; Dom= Doméstica;
Est= Estudante; OSit.= Outra situagio; NA= Nio aplicdvel; Sal= salubre; Insal= Insalubre; NC=
Nio caracterizado

QUADRO 13 - Parti¢do por SRS vs tipo de familia e funcionalidade familiar

SRS Tipo de familia Funcionalidade familiar
%2=68,988 p=0 %2=292,321 p=0
N U A M R O NC FS B D SD NC NA
Lisboa
Frequéncia 1340 363 244 110 77 102 4 396 808 301 122 230 383

Residuo ajustado -5,8 -1,0 6,3 1,7 2,6 3,0 1,1 -94 6,0 -58 3,1 13,1 -1,2
Beja

Frequéncia 1208 305 93 67 36 48 1 533 476 356 60 7 326
Residuo ajustado 5,8 1,0 -6,3 -1,7 -2,6 -3,0-1,1 9,4 -6,0 58 -3,1-13,1 1,2
Total Frequéncia 2548 668 337 177 113 150 5 929 1284 657 182 237 709

Legenda: N=Nuclear; U=Unitdria; A=Alargada; M=Monoparental; R=Reconstituida; O=Outra;
F=Funcional;SF=Supostamente funcional; D=Disfuncional; SD=Supostamente disfuncional;
NC=N3io caracterizada; NA=Nao aplicavel

4.2.2. Volume das doengas por SRS

Na comparagio entre as duas parti¢goes por SRS (Quadro 14), nio
se observam diferencas significativas no volume de doencas, quer para a
doenga cardifaca isquémica sem angina (p=0,876), quer para a diabetes
tipo 1 (p=0,490), existindo, no entanto, diferencas significativas para o
nimero de individuos com as restantes doencgas. Mediante a andlise de
residuos verifica-se uma tendéncia elevada para haver mais individuos
com DM2 e com HTAS em Beja e mais individuos com Asma, DCIC e
HTAC em Lisboa.
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QUADRO 14 - Parti¢do por SRS vs individuos com doenga, para cada doenca

Doencas

SRS ASMA DCIC DCIS DM1 DM2 HTAC HTAS
%2=57,767 p=0  %2=26,806 p=0 x2=0,024 p=0,876 2=0,476 p=0,490 %2=44,525 p=0 ¥2=12,544 p=0 %2=14,359 p=0

Local Ndo Sim N&o Sim N&do Sim Nao Sim Nado Sim N&o Sim Nao Sim

Lisboa 1922 318 2036 204 2128 112 2224 16 1809 431 1661 579 970 1270
Residuo
ajustado -7,6 7,6 -52 52 -0,2 0,2 0,7-0,7 67 -67 -35 35 38 -38

Beja 1641 117 1673 85 1672 86 1742 16 1262 496 1388 370 657 1101
Residuo
ajustado 76 -76 52 -52 02 -02 -0707 -6767 35 -35 -38 38

Total 3563 435 3709 289 3800 198 3966 32 3071 927 3049 949 1627 2371

4.2.3. Autor do diagnéstico por SRS

Como se verifica no Quadro 15, hd diferencas significativas, nos dois
agrupamentos de doentes, relativamente ao autor de diagndstico para cada
uma das doengas, excepto para a diabetes tipo 1. De um modo geral,
observa-se uma tendéncia elevada para os diagndsticos serem efectuados

por “Outros”, no grupo de Lisboa, e pelos ME no grupo de Beja.
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QUADRO 15 - Parti¢do por SRS vs autor do diagnéstico, para cada doenga

Autor do Diagnoéstico

SRS ASMA DCIC DCIS DM1 DM2 HTAC HTAS
%2=30,718 p=0  32=24,696 p=0  %2=32,285p=0 x2=2,600 p=0,269 x2=79,451 p=0 x2=67,544 p=0 %2=178,112p=0
MF O NS MF O NS MF O NS MF O N MF O NS MF O NS MF O NS
Lisboa

Frequéncia 71 196 51 85 110 9 44 63 5 6 9 1 292 116 23 325203 51 883 318 69
Residuo

ajustado -54 3,127 -4842 20 -5650 20 -141110 -8877 38 -827325 -132 113 6,0
Beja

Frequéncia 57 53 7 62 23 0 68 19 0 10 6 0 451 40 5 303 50 17 1006 84 11

Residuo
ajustado 54 -31-27 48 -42-20 56 -50-20 14 -1,1-1,1 88 -7,7-38 82 -7,3-25 132 -11,3-6,0

Total 128 249 58 147 133 9 112 81 5 16 15 1 743 156 28 628 253 68 1889 402 80

4.2.4. Comorbilidade total das 4 doengas crénicas por SRS

Entre os dois agrupamentos da popula¢io de doentes por SRS existem
diferencas significativas relativamente 2 comorbilidade total (32=157,108
p=0). Na parti¢ao de Lisboa, o nimero médio de problemas crénicos de
saide ¢ de 6,45 ¢ em Beja ¢ de 5,35.

Como se observa no Quadro 16, no grupo de doentes de Lisboa exis-
te uma tendéncia significativa para nao haver individuos com 2, 3, 4 ¢ 5
problemas, mas para haver com 8, 9, 11, 12, 13, 14, 16 ou 17 doengas.
Na parti¢ao de Beja, verifica-se quase o oposto existindo signiﬁcativamen—
te mais casos com 2, 3, 4 ou 5 doengas e menos casos 11, 12, 13, 14, 16
e 17 problemas.

QUADRO 16 - Parti¢ao por SRS vs ndmero de doengas
SRS Numero de doencas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 Total
Lisboa
Frequéncia 67 134 201 283 277 279 232 255 149 101 87 69 41 28 16 9 5 4 3 2240
Residuo ajustado -1,5 -2,7 -52 -43 -24 03 1,1 42 28 12 32 4750 29 1,122 20 18 0.2

Beja

Frequéncia 68 143 249 307 264 214 163 130 80 66 37 16 3 7 8 1 0 0 2 1758
Residuo ajustado 1,5 27 52 43 24 -03-1,1-42-28 -12 -32 -47-50-29 -1,1-2,2-2,0-18 -0,2
Total 135 277 450 590 541 493 395 385229 167 124 85 44 35 24 10 5 4 5 3998
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5 - Discussao e conclusoes

Os agrupamentos de doentes por médico diferem significativamente
em todas as varidveis sociodemogréficas, classe etdria, etnia/raga, estado
civil, escolaridade, situagdo profissional, condi¢bes de habitagdo, tipo de
familia, funcionalidade familiar, excepto no respeitante ao género. O
mosaico policromdtico de diferencas poderd ser explicado, eventualmente,
quer por caracteristicas da populagio abrangida pelo CS, quer por carac-
teristicas ligadas aos médicos (nimero de anos a exercer no local, ano de
inicio de actividade, conhecimento dos doentes, modelo de prética, envol-
vimento no ensino pés-graduado, etc.).

Nos dois agrupamentos feitos por SRS também se encontram multi-
plas diferencas na caracterizagdo sociodemogrifica. A existéncia de mais
pessoas de raga negra e indiana, de maior niimero de pessoas com o estado
civil de divorciadas ou de mais familias alargadas, reconstruidas e “outras”
a viverem em habita¢oes salubres no agrupamento de Lisboa comparati-
vamente com o grupo de doentes de Beja, constituido por mais pessoas
analfabetas e reformadas, pode ser explicada pela preferéncia demonstrada
pela populagio para se concentrar nas regioes litorais sobretudo no distrito de
Lisboa, com o consequente processo de desertificagao, envelhecimento e
baixo nivel de desenvolvimento das zonas interiores, em particular da
regiao do Alentejo®". Este desenvolvimento do litoral conduz, por um
lado, & migragao das geragdes mais velhas do interior para o litoral, sobre-
tudo em situagdes de viuvez, para viverem junto dos filhos casados em Lis-
boa originando familias alargadas e, por outro, ao aparecimento de novas
formas de familia (casais de homossexuais, amigos, irmaos, etc.).

Na parti¢ao de Lisboa hd mais familias “nao caracterizadas” quanto a
funcionalidade familiar e as condi¢oes habitacionais. O desconhecimento
da caracterizagao destas varidveis pode ter diversas explicagdes. O local de
residéncia dos médicos e utentes em Lisboa ¢, frequentemente, fora do
perimetro geogréfico abrangido pelo CS onde trabalham ou onde sio
assistidos e existe uma tipologia habitacional que favorece o isolamento
social. A proximidade gera conhecimento e nas grandes cidades o encontro
médico-doente ocorre, em geral, exclusivamente, dentro do gabinete
médico. Nas regides com menor densidade populacional existe um conhe-
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cimento mais alargado dos elementos que habitam na comunidade, sendo
este conhecimento ainda maior quando o médico habita na localidade
onde trabalha''. No entanto, a omissao na caracterizagao destas varidveis
poderd também ser devida a inscri¢des unipessoais em vez de familiares ou
a um menor trabalho em equipa e a um menor apoio administrativo.

A tendéncia para haver mais individuos com HTAS e DM2 em Beja
e mais individuos com HTAC, DCIC e Asma em Lisboa pode estar rela-
cionada com factores de cardcter ambiental, com factores culturais e de
estilos de vida, assim como com uma maior acessibilidade a recursos de
saide em Lisboa. Estudos que seguiram procedimentos clinicos uniformes
confirmaram existir diferengas genuinas no risco para hipertensio arterial
e doenga cardfaca isquémica'? e asma® entre dreas urbanas e rurais de um
mesmo pais. As diferengas observadas poderao também estar ligadas a fac-
tores descritos, frequentemente, como determinantes na génese destas
doengas crénicas, como sejam os niveis de exercicio fisico, a obesidade, os
aspectos socio-econémicos, a poluigﬁo, 0 peso ao nascet, a ingestao de 4dcidos
gordos saturados, os antioxidantes e o consumo de tabaco'". As compa-
ragoes internacionais sobre taxas de mortalidade de doenca cardfaca isqué-
mica revelam existir diferengas ébvias entre paises e dentro do mesmo
pais’. O mesmo acontece para a diabetes" e a asma'®. Nos estudos de mor-
bilidade, embora escassos'”'®, verifica-se 0 mesmo fenémeno. Sao também
reconhecidos em Portugal®? diversos gradientes na morbi-mortalidade,
nio se percebendo na maioria das vezes as razdes dessas diferengas.

Com excep¢ao da DM1, também foram encontradas diferencas signi-
ficativas entre médicos relativamente ao volume de cada uma das doencgas.
Esta situagdao pode estar relacionada com as diferengas encontradas na
caracterizagao sécio-demogrdfica destes doentes jd anteriormente referida,
e com a capacidade de diagndstico e de registo do médico, sendo que esta
capacidade de diagnéstico e de registo pode por sua vez ser influenciada,
nio sé pela competéncia técnico-cientifica, mas também pelo modo de
organizagao dos servigos de satide, pelo recurso a exames complementares
de diagndstico e pela possibilidade de consultar outros profissionais.

As diferengas na populagdo e nos contextos e prdticas do exercicio
poderdo também explicar as variagdes regionais entre médicos no respei-
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tante ao nimero médio de problemas por paciente, assim como 2 autoria
dos diagnésticos. Na partigao da SRS de Lisboa o ndmero médio de pro-
blemas ¢ de 6,45 e na parti¢ao da SRS de Beja é de 5,35, verificando-se
existirem médicos com tendéncia acentuada para identificarem muitos
problemas (=9) e médicos com tendéncia acentuada para identificarem
menos problemas (1 a 4). Os médicos da SRS de Lisboa apresentam ten-
déncia elevada para que o diagndstico dos doentes seja referido como per-
tencendo a “Outros” ou por nao saberem quem o fez, enquanto os médicos
da SRS de Beja apresentam uma forte tendéncia para que o diagndstico
seja feito pelo ME

Relativamente 4 autoria do diagndstico, é possivel que os médicos
envolvidos no estudo tenham atribuido a outros médicos todos os diag-
nésticos de doenca efectuados hd mais de 20 anos, dado nio existir, nessa
altura, a carreira de Clinica Geral. Os diagndsticos efectuados em data
anterior ao inicio de fun¢des do actual médico de familia, quando nio
registados, poderdo ter levado a que o médico se tenha socorrido da infor-
mag¢io dada pelo doente. Este facto, juntamente com a idade dos doentes,
eventualmente, terd interferido no ndmero de registos na categoria
“Outros” ou “Nao Sabe”.

O ndmero de problemas crénicos identificados em cada doente é con-
dicionado pela capacidade de diagndstico de cada médico, pelo modelo de
cuidados prestados e pela cultura médica® e dos cidadaos. Podem existir
diferengas de estilo de vida entre regides” e podem existir factores sociais
que influenciem a forma como os doentes percepcionam o seu estado de
saude”. A acessibilidade e a organizagao dos servigos de satide também
podem condicionar o volume de doengas detectado. O menor ndmero de
problemas identificado e a tendéncia elevada para o diagndstico ser feito
pelos MF no agrupamento da SRS de Beja podem traduzir um maior iso-
lamento dos MF e menor acesso a outros recursos de apoio. Por outro
lado, os médicos envolvidos no ensino pés-graduado, com internos do
Internato Complementar de Clinica Geral a trabalhar a seu lado, poderao
dar maior énfase a globalidade dos problemas apresentados pelo doente e
ser mais cuidadosos no seu registo.

185



Certamente que algumas destas diferengas podem ser explicadas pelo
problema da variabilidade diagndstica entre médicos*. No entanto, estas
diferengas podem ter uma origem genética, serem influenciadas por factores
que actuam muito precocemente ou mais tardiamente no ciclo de vida ou
serem produto de uma combinagio que actua ao longo da vida'*". A res-
posta adequada a estas ddvidas pressupde, naturalmente, a condugio de
estudos dirigidos a caracterizagio mais detalhada da populacio e a com-
paragoes padronizadas.

Para além de saber as causas das diferengas, importa também perceber,
como defendem alguns autores®, as repercussdes que estas podem ter no
processo e nos resultados dos cuidados prestados. Neste sentido, e apesar
do estudo ser descritivo e exploratdrio, julgamos que os resultados apurados
tém diversas implicagbes. As variagdes encontradas na caracterizagao
sociodemogrdfica, quer nas parti¢dbes por médico, quer por sub-regido,
poderao explicar as diferengas no volume das doengas-indice e no peso da
comorbilidade®?. O conjunto das diferengas agora observadas poderd
levar a compreender a variedade nalguns indicadores de desempenho
divulgados pelas Administragoes de Satide, nomeadamente no respeitante
a0 nimero de consultas, tipo e custos de prescri¢ao, volume de doentes
hipertensos e diabéticos controlados®. Para Hofer” as diferengas entre perfis
de prdtica médica sao sempre mais devidos a factores ligados aos pacientes
do que aos médicos, nio se devendo nunca comparar perfis, nomeada-
mente de prescri¢do, sem que previamente se tenha feito pelo menos uma
avalia¢io da fidedignidade dos mesmos.

Deste modo, a interpretacao de variagdes em indicadores de processo,
como os anteriormente referidos, sem que se comparem, previamente, esses
dados com grupos de controlo ajustados para algumas das varidveis que pos-
sam explicar as diferengas (idade, escolaridade, tipo de familia ou suporte
familiar, nivel sécio-econémico, comorbilidade), é uma actividade de gestao
em saide que pode conduzir a interpretagoes e decisdes desadequadas.

Em conclusio, as partigoes por médico e as parti¢es por SRS (Lisboa
e Beja) apresentam diferencas significativas quanto as caracteristicas sécio-
-demogrificas dos doentes, ao volume das doengas crénicas indice, a auto-
ria do diagndstico e ao peso da comorbilidade destas doengas. Os resulta-

186



DIFERENCAS ENTRE DOENTES, POR MEDICO E POR SRS NA COMORBILIDADE DE 4 DOENGAS CRONICAS

dos encontrados confirmam a percep¢ao de que os “nossos doentes nao sao
iguais” e acrescentam novos dados a informagio sobre perfis, alertando
para o facto de nio se dever comparar indicadores de desempenho sem
prévio ajustamento de indicadores de risco.
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IV. Contributos para o Futuro




« Pour prendre sens le mot a besoin du texte qui est son propre contexte
et le texte a besoin du contexte ot il s*énonce. »

Edgar Morin'

Nos capitulos anteriores demonstrou-se que o fenémeno da comorbi-
lidade nos quatro problemas de satide crénicos ¢ frequente, a sua expressao
diversa e o seu leque abrangente. Agora, neste capitulo, procura-se realgar
a utilidade e a relevincia dos resultados alcancados, descrevendo algumas
das implicagbes possiveis no desenvolvimento da profissao e da disciplina
de Medicina Geral e Familiar.



1 - Conclusoes

Os trabalhos efectuados levaram-nos do dominio da opinido para o
dominio dos achados empiricos, sendo que os resultados obtidos adicio-
nam alguma novidade a evidéncia j4 escrita e perspectivam um caminho
para o futuro. A informagio relevante para a profissao e para o desenvol-
vimento da disciplina ¢ a seguinte:

- A idade associa-se a um maior niimero de problemas em simultineo,
sobretudo a partir dos 65 anos.

- Nos doentes estudados ¢ comum a ocorréncia de 6 ou mais problemas.

- O leque de problemas presentes distribui-se por todos os capitulos
da ICPC2, sendo que 58,5% se reportam ao aparelho musculo-esquelético e
aos sistemas enddcrino-metabdlico e circulatério.

- A osteoartrose, a obesidade/excesso de peso, as alteragbes do meta-
bolismo lipidico, as perturbagbes depressivas e de ansiedade, os erros de
refracgao e as veias varicosas das pernas abrangem 50,2% de todos os pro-
blemas identificados nestes doentes.

- Os individuos estudados agrupam-se em 4 conjuntos homogéneos,
mutuamente exclusivos:

1) individuos com asma e outras doengas;

2) individuos com HTA;

3) individuos com diabetes, altera¢des do metabolismo lipidico e
obesidade;

4) individuos com 12 entidades distribuidas por 5 capitulos da
ICPC2, erro de refracgio, veias varicosas das pernas, sindrome da coluna
cervical, sindromes da coluna sem irradiagao de dores, sindrome vertebral
com irradiagio de dores, osteoartrose do joelho, outras osteoartroses,
osteoporose, disttirbio ansioso/estado de ansiedade, perturbagdes depressivas,
excesso de peso e doenga cardfaca isquémica;

- A associagao mais frequente, entre as 4 doengas indice, ¢ HTA+DM.
Esta associagdo estd presente em 20,6% dos doentes com HTA e em
71,5% dos doentes com DM e tem uma tendéncia significativa para apa-
recer entre os 65-84 anos, sendo preponderante no sexo masculino.
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- A associacao de doencas-indice que mais se relaciona com um nime-
ro elevado de outros problemas de satide crénicos é a HTA+DM+DCIL.

- O tempo médio de duragao da primeira doenca para a HTA, DM e
DCI é de 11,37 anos e para a Asma ¢é de 20 anos.

- O tempo de duragao da DM e HTA enquanto primeiras doengas é
um factor preditivo do intervalo de tempo até qualquer uma delas ou a
DCI surgirem como segundas ou terceiras doengas. O tempo de duragio
da Asma é também factor preditivo do intervalo de tempo com que surge
HTA como segunda doenga.

- Identificaram-se algumas caracteristicas sociodemogréficas como
potenciais determinantes de comorbilidade e consequentemente, os grupos
mais vulnerdveis, sendo o leque de problemas tanto maior quanto mais
idosos e mais “desprotegidos” sao os doentes (os que vivem sozinhos, os
analfabetos, os reformados, os que vivem em familias disfuncionais).

- Identificaram-se vérias diferengas entre os doentes por médico e por
SRS. Quer entre médicos quer entre SRS existem diferengas significativas
relativamente as caracteristicas sociodemogrdficas (idade, etnia/raga, esco-
laridade, estado civil, situagdo profissional, e funcionalidade familiar), ao
volume das diferentes categorias das 4 doengas, a autoria do diagndstico e
ao nimero de problemas crénicos de satde coexistentes.

2 - Implicagoes para o exercicio da profissao

2.1. Método de consulta, gestao da complexidade e relagcio entre MF
e outros especialistas

Apesar de muitos dos aspectos relacionados com a comorbilidade das
doengas crénicas continuarem ainda a fazer parte de uma “caixa negra™,
os resultados agora obtidos mostram que 96% dos doentes estudados
apresentam em simultineo outras doengas crénicas, sendo 6 a média de
problemas por doente. Os problemas de satde crénicos coexistentes
abrangem um vasto leque de situagdes de natureza organica e psicoldgica,
atingindo uma populagio envelhecida com baixa escolaridade. Esta situa¢ao,
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quer pela dificuldade em adequar agendas, quer pelo cendrio de interesses
antagdnicos que proporciona, faz com que os Médicos de Familia tenham
que assumir o papel de gestores da complexidade’, num ambiente onde o
tempo parece ser um bem escasso e os doentes aumentam.

A comorbilidade nestes doentes e os factores sécio-demogréficos asso-
ciados (idade avangada, baixa escolaridade, escasso apoio familiar, situagio
profissional de reformado, isolamento) tém, certamente, implica¢des na
utilizagao dos servigos de satide, em particular no nimero e no tempo das
consultas, tornando pouco eficaz o método de consulta centrado numa
doenga, mesmo quando esta ¢ na agenda do doente o principal problema.
O MF na consulta a um doente com vdrios problemas coexistentes terd
que ser capaz de:

(I) responder as expectativas do doente fazendo perguntas desblo-
queadoras de modo a por a descoberto receios e modelos de doenga;

(IT) usar metdforas na comunicagio de molde a criar um terreno
comum de confianca com o doente;

(IIT) integrar a experiéncia clinica individual na evidéncia clinica
disponivel;

(IV) tomar decisdes num mar de ambiguidades e incertezas, pondo
ordem no caos das escolhas possiveis ¢ hierarquizando prioridades;

(V) produzir solugoes eficientes, robustas, criativas e originais em cada
episédio de cuidados;

(VI) extrair ensinamentos possiveis de aplicar em préximos encontros.
Nestes doentes, o Médico de Familia terd sempre que encontrar um
padrio de intervengao dirigido.

O seguimento de doentes com vdrias doengas coloca, pois, vdrios
desafios 4 Medicina Geral e Familiar*®, exigindo para além das competén-
cias jd referidas um modelo organizativo apoiado numa colaboragao em
equipa, com uma forte rede de apoio social, suportada em sistemas infor-
mdticos que contenham instrumentos de apoio a decisao adequados, que
permitam informagdo em tempo ttil sobre os cuidados clinicos que estao
a ser prestados e medidas de avaliagao de resultados, que abranjam, em
simultineo, os diferentes problemas de sadde. A complexidade da MGF
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exige modelos simples mas robustos, quer para o método clinico quer para
a organizagao da prdtica.

Deste modo, os resultados do estudo exploratério efectuado suportam
o valor social da proposta de Vitor Ramos’, no sentido da Medicina Geral
e Familiar se organizar de modo a providenciar aos cidadaos uma “carteira
de servigos” que se estrutura em fung¢ao do contetdo clinico e das activi-
dades de apoio necessdrias, nomeadamente a coopera¢io com outros pro-
fissionais e servigos, sendo imperativo para esta especialidade médica, nos
casos menos comuns de doengas e suas associacoes, desenvolver uma coor-
denagao alargada e efectiva entre especialistas.

A necessidade de coordena¢io, na circunstincia do doente com
comorbilidade de doengas crénicas, é tao mais necessdria quanto se sabe
que de todas as referenciagoes feitas pelo MF a outros especialistas, a
comunicagao de retorno (dependendo do tipo de comunicagao) sé ocorre
entre 40 e 50% das situagdes, e nesta condi¢io, o tempo entre a consulta
e a informagao ao médico de familia varia entre 2 a 12 semanas®. Nos casos
em que o doente se dirige a outro especialista por sua iniciativa ou a pedido
do especialista, a percentagem de informagdes de retorno ao médico de
familia ainda sio inferiores’.

Estes dados reforcam a necessidade de se reexaminar a relagao entre o
MF e outros especialistas e de se ampliarem as prdticas colaborativas em
curso nalgumas 4reas, nomeadamente, através da telemdtica e/ou da des-
locagdo de especialistas aos CS para verem os doentes ou grupos de doentes.
Esta colaboragio permite aos especialistas ter contacto com a comorbili-
dade fora da sua drea de interesse e, talvez, sentirem a necessidade de
modificar algumas normas de orientagio clinica desenvolvidas a partir de
estudos de doentes sem outras doengas coexistentes.

Por outro lado, torna-se evidente que medidas isoladas como a medi-
¢ao da hemoglobina glicosilada na vigilincia da diabetes ou a aplicagao
dos testes de tolerincia ao esfor¢o num doente que tem, em simultineo,
asma, osteoartrose, obesidade, diabetes e doenga cardfaca isquémica, sio
formas de avaliagao obsoletas nos modelos generalistas de cuidados™.

Se a existéncia de uma ou duas doencas complica a escolha do trata-
mento, a existéncia de 6 problemas, em simultineo, cria um outro pro-
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blema, a polifarmdcia. As doengas crénicas nio tém cura. Ao paradigma
da cura segue-se o paradigma do cuidar, cabendo 4 Medicina Geral e
Familiar a maior fatia deste bolo. O Médico de Familia cuidard destes
doentes fazendo prevengao tercidria e quaterndria (prevenindo a iatroge-
nia). No entanto, o adiamento de complica¢oes sé pode ser feito com a par-
ticipagdo activa do doente. Por isso os médicos devem ensinar os doentes a
ter um maior dominio e controlo sobre a sua satde, o que pressupde maior
responsabilidade e maior autonomia (“empowerment”) da sua parte.

Particularmente nestes doentes, a prestagao de cuidados deixa de estar
centrada na consulta para passar a estar centrada numa relagao terapéutica
continuada, com uma equipa que o MF deve coordenar, onde os cuidados
se dirigem as necessidades e valores dos doentes, onde o controlo da situa-
¢ao ¢ assumidamente pertenga destes e onde as decisdes diagndsticas, de
vigilancia e de terapéutica sao comprovadamente eficientes e seguras. O
reconhecimento de que a comorbilidade ¢ mais regra do que excepgao, e
que ¢ determinada por condigdes de natureza médica e social, reforca os
argumentos em defesa do método de consulta centrado no doente enri-
quecido pelos instrumentos de decisao em dreas de complexidade®''.

Como Scherger'? em 1996 sugere, e agora as recentes recomendagoes
do “Future of Family Medicine Project Leadership Committee” procla-
mam, o papel mais importante do médico de familia nao é o de “cavalo de
trabalho” que realiza de dia para dia e de ano para ano cada vez mais con-
sultas, mas a do médico que utilizando a sua relagao personalizada com os
doentes, familias e comunidades, em cooperagio com outros profissionais,
actua como gestor de cuidados, providenciando diariamente, de forma
continuada, transversal e global, em periodos criticos, cuidados directos a
um ndmero varidvel de doentes com vdrias doengas.

2.2. Consequéncias para as politicas de satde e para o planeamento
de servigos

Os resultados obtidos com os dois estudos sustentam a importincia
do papel do MF nos cuidados aos doentes com comorbilidade de doengas
crénicas e demonstram que os servigos de sadde devem ter uma forte base
de cuidados primdrios, sejam eles piblicos, mistos ou privados.
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A epidemiologia clinica dos quatro problemas de sadde crénicos estu-
dados, em particular o seu tempo de duragao e a coexisténcia de outras
doengas, justifica a necessidade de se reforcar, em vez de minar e frag-
mentar, a continuidade e a coordenagido de cuidados exercida pela MGE.
Para este efeito, os programas de saide que se destinam a reduzir custos e
a obter melhoria de resultados, devem dirigir-se aos doentes, promovendo
acgoes destinadas a alterar comportamentos e a assegurar que os doentes
e/ou as suas familias tenham confianca e aptidoes que lhes permitam o
controlo efectivo das situagdes de que padecem'.

O objectivo de uma organizagao de cuidados virada para uma gestao
eficiente destes problemas, numa populagao cada vez mais envelhecida,
solicita programas de saide que contemplem, em simultineo, ac¢bes edu-
cativas e de suporte dirigidas aos doentes, familias e profissionais de satde,
sistemas de informagao clinica que permitam a gestao integrada de multiplos
problemas de sadde e formas de organizagao da prdtica que promovam a
colaboragio interprofissional, o trabalho em equipa e um atendimento
atempado e personalizado.

Os sistemas de informagao clinica permitem resumos actualizados das
intervengoes clinicas, sejam elas reactivas ou pré-activas. O conhecimento
fornecido ao doente destas intervengoes mediante resumos do seu segui-
mento clinico poderd permitir-lhe compreender essas intervengoes, nio
como acontecimentos isolados, mas como “nds de decisao” numa histéria
longitudinal de doenca. S6 na posse destes dados os doentes podem parti-
cipar, realmente, nos seus préprios cuidados.

Apostar nas acgoes anteriormente referidas, dirigidas aos profissionais,
aos servicos e aos doentes é um objectivo de uma organizacio inteligente
virada para a gestdo efectiva das doencas, que permitiria, por exemplo,
reduzir a periodicidade recomendada de consultas de vigilincia de saide
de quatro para duas por ano, quer nos doentes hipertensos”, quer nos dia-
béticos' nas situagdes nao complicadas.

Os indicadores de qualidade s6 farao avangar a qualidade de cuidados
se valorizarem e avaliarem o processo de cuidados em geral e nao s6 o rela-
cionado com esta ou aquela doenga especifica”. S6 a inclusao da comorbili-
dade e da utilizagio do Método Clinico Centrado no Doente'® na avaliagao
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da qualidade de cuidados poderd contribuir para a resolugio do dilema
entre as partes ¢ o todo, sendo o todo representado pela qualidade de cui-
dados a pessoa e nao pelos cuidados isolados a cada uma das doengas exis-
tentes nessa pessoa.

Como se verificou no estudo efectuado, a comorbilidade encontra-se
ligada a determinados factores s6cio-demogréficos, dos quais realgamos o
nivel econémico medido indirectamente pela escolaridade e pela situagio
profissional. Esta situagdo, juntamente com as anteriores jd referidas,
determina que o resultado dos programas de satde depende de medidas e
acgoes exteriores as organizagoes de satide, havendo pois que ter em con-
sideragio este facto, quer no desenho de medidas destinadas ao seu con-
trolo, quer na andlise dos resultados dos programas de satide seguidos.

O ndmero de doengas ou condi¢bes que afectam em simultineo um
individuo pode ser uma medida global de sadde, pois, como outros autores”
jd evidenciaram, poderd ser um factor importante, ainda que nao exclusivo,
quer na mortalidade quer na incapacidade. Esta medida pode ainda servir
como explicagdo para a qualidade dos anos de vida e para eventuais dife-
rengas nos indicadores de desempenho dos servigos e dos profissionais,
como seja por exemplo o nimero de consultas.

Deste modo, a comorbilidade ponderada de acordo com a gravidade
de cada situagdo poderd, eliminando algumas das diferencas subjacentes a
prdtica da MGE, servir como medida de ajustamento de risco e simulta-
neamente, como refere Rosen et al.?, para medir resultados clinicos que
tenham significado para o doente.

Apesar de nao existirem medidas de avaliagao isentas de erro, é neces-
sdrio que os critérios e os instrumentos sejam vidlidos, fidedignos, transpa-
rentes, dirigidos para os resultados de satde, e, nesse sentido, também cen-
trados nas melhores intervengoes terapéuticas®. O nimero de consultas, o
perfil de medicagao ou o seu custo nao sio medidas adequadas de avalia-
¢ao de desempenho quando usadas isoladamente, mesmo quando se utiliza
o valor médio como critério. Num momento em que cada vez mais se
defendem os or¢amentos clinicos como instrumento de gestao em satde,
os resultados deste trabalho e a sua discussao chamam a aten¢do para a
necessidade de se validarem indices mistos de comorbilidade®.
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Até agora tem sido considerado essencial para o planeamento dos servi-
¢os, para a identificagio da populagdo em risco e para a adequada captagio
de recursos, monitorizar a prevaléncia de algumas das doengas crénicas
estudadas. Depois dos resultados obtidos com este estudo, julgamos ser
clara a necessidade de estender esta monitorizagao ao conhecimento da
prevaléncia da comorbilidade destas doengas.

Se as necessidades de saide das populacdes evoluem, entao também
os sistemas de cuidados e os paradigmas em que estes se fundamentam
devem mudar. O reconhecimento da extensio da comorbilidade em
nimero e qualidade, aqui confirmada, sugere novas respostas na forma
como os servigos de satide se organizam, sustentando a proposta de Davis
e Wagner®, no sentido das estratégias de controlo das doengas crénicas
desenvolvidas pela sadde publica serem acompanhadas de maior énfase das

politicas conducentes a gestao efectiva das doengas crénicas™**.

3 - Implicagoes para o Ensino e a Investiga¢ao

3.1. Repercussoes curriculares

No curso de Medicina existem vdrios modelos e op¢des curriculares.
Aqui s6 abordaremos os aspectos ligados com a orientagao do ensino pré-
graduado da disciplina de Medicina Geral e Familiar.

Cremos que os dados deste estudo, fazendo sobressair a complexidade
da comorbilidade, reforcam a defesa do ensino da Medicina Geral e Familiar
como disciplina integradora. Sendo os paradigmas reducionista e o holistico
imprescindiveis ao avango da ciéncia®, ¢ indispensdvel proporcionar aos
estudantes ao longo do seu curso de Medicina a vivéncia de unir o que pare-
ce disjunto. Para Pellegrino®, Stephens”, McWhinney®* e tantos outros
importantes autores, a Medicina Geral e Familiar real¢a uma perspectiva
diferente do mundo: o generalismo, guardar as coisas inteiras e completas.
Esta disciplina na gestao da informagao, do conhecimento e da acgao prdtica
surge como uma espécie de tecido conjuntivo, metdfora anatomo-fisiolégica
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usada por Vitor Ramos’, dos diversos saberes e aptidoes, conferindo uni-
dade ao conhecimento adquirido durante o curso médico.

Como refere van Weel”, o Médico de Familia trata uma variedade de
doengas em qualquer doente, enquanto os outros especialistas tratam muitos
doentes com a mesma doenga. Os objectivos dos cuidados de satide aos
doentes com vidrias doencas crénicas centram-se na funcionalidade, em
minimizar sintomas desgastantes e stress psicolégico que advenham da dor
e da incapacidade, e em prolongar a vida a custa da prevengao tercidria. O
facto do Médico de Familia conhecer bem os seus doentes, as suas familias e
a comunidade onde estes se inserem permite que esta disciplina ponha em
evidéncia os factores biofisicos, sociais e psicolégicos que podem promo-
ver ou inibir a doenga e deste modo contribuir para introduzir mais huma-
nidade ao curso de Medicina.

A moldura para um vasto conjunto das matérias curriculares minis-
tradas em MGF ¢ o modelo de gestao do doente com vidrios problemas de
saide crénicos em simultdneo, de natureza fisica, psicoldgica e social, e
nao o modelo de gestao do doente com uma s6 doenga. Por isso ¢ indis-
pensdvel, no plano de estudos, desenvolver e aprofundar o conhecimento
dos agrupamentos das doencas crénicas mais frequentes e dos factores que
influenciam o bem-estar e a capacidade de autogestdao desses problemas
pelos doentes.

As situagoes pedagdgicas oferecidas aos alunos no contexto do exercicio
orientado proporcionadas no curso de Medicina, socorrem-se, frequente-
mente, de pessoas que reflectem os perfis de doentes obtidos no estudo
efectuado. Nesta circunstincia, ¢ particularmente pertinente a introdug¢io
de momentos de reflexdo sobre a prética, sobre o que se faz e como se faz,
nomeadamente através da metodologia de “discussao de casos”. Este método,
juntamente com a observagio e o treino de aptidoes, designadamente atra-
vés de estdgios nos Centros de Satide e de trabalho voluntdrio nas comu-
nidades locais, permite, a par do desenvolvimento das competéncias téc-
nicas e pessoais, elevar a auto-estima dos estudantes®*?'.

A possibilidade dos estudantes contactarem com doentes com patologia
crénica prevalente, como a abrangida neste estudo, leva-os a compreender o
contexto social da cronicidade™ e da comorbilidade, os significados pessoais
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e sociais de doenga e a componente de incerteza que rodeia muitas doengas
crénicas, quer relativamente 4 forma como esta se expressa, quer a forma
como evolui, quer ao préprio tratamento, ¢ ainda a contactar com outros
profissionais com quem, mais tarde, deverdo cooperar.

Neste trabalho verificou-se existir assimetrias na expressao da comor-
bilidade relacionadas com o local de exercicio do médico-tutor, tendo-se
encontrado diferencas relativamente a0 ndmero e as caracteristicas scio-
-demogrificas dos individuos com doenga e 2 autoria do seu diagndstico.
Este achado é um argumento em defesa do esforco de se oferecer aos alunos
estdgios em locais distintos, centros de saide urbanos, suburbanos e rurais
e, na medida do possivel, de lhes possibilitar o ensino-aprendizagem com
mais de um tutor.

As doengas crénicas e a comorbilidade podem ser uma sobrecarga
para a familia e a familia pode ser o “gatilho” de descompensagoes. Neste
estudo verificou-se existir uma relagao entre comorbilidade, escolaridade,
situagdo profissional e funcionalidade familiar. O facto da informagio
colhida para este estudo ser retirada dos registos clinicos efectuados pelos
médicos contribui para justificar este contetido como matéria instrumental
de ensino no seguimento dos doentes com o perfil anteriormente referido.
Para além da base de dados que caracteriza o individuo e da informagao
relativa ao seguimento dos diferentes episédios de cuidados, os estudantes
devem também aprender a desenhar e interpretar o genograma® que per-
mite de forma rdpida obter uma fotografia sobre a histéria familiar de
doenga, o contexto psicossocial, os padroes de estilos de vida, de relagoes
e de comportamentos, assim como o risco genético™.

No doente com viérias doencas coexistentes, é relevante a atencio dada
a identificagao de problemas e a procura de um acordo entre médico e
paciente sobre a agenda de assuntos a tratar, em cada episédio de cuidados®,
nao descurando a gestao e a detecgao oportunista de problemas, cujo curso
natural possa ser alterado em favor do doente. O ensino da entrevista cli-
nica no seguimento do doente com diversas comorbilidades assume grande
valor pedagégico. Nestes doentes ¢é frequente o médico ter de tomar diversas
decisbes para as quais o conhecimento do contexto ¢ decisivo. O doente
com diabetes, que deixou de estar metabolicamente controlado, estd afinal
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a cuidar de um familiar com deméncia, deixando por isso de tomar ade-
quadamente a sua medicagao. Aprender que para a tomada de decisao
num doente com vdrias doengas ¢ tao importante a prova empirica como
a prova que deriva do contexto é um objectivo de aprendizagem no ensino
médico que a Medicina Geral e Familiar facilmente pode concretizar.

O ensino da “medicina baseada na melhor evidéncia cientifica” anda
assim em MGF de maos dadas com a prdtica de outros processos de des-
coberta: a identifica¢io precoce dos elementos, tnicos, da vida do doente
que tém relevincia clinica nas decisoes a tomar.

A fatia dos doentes com vdrias doengas crénicas, musculo-esqueléticas,
cardiovasculares, metabdlicas e psicoldgicas, parte substantiva do trabalho
dos ME tem ainda indirectamente implicagbes no ensino-aprendizagem
da terapéutica farmacoldgica. Ao ponderar as possiveis decisoes terapéuticas
¢ necessdrio rever a evidéncia disponivel, as interac¢des mais frequentes
entre fdrmacos e entre doencas e novamente rever e identificar o contexto:
identificar os factores especificos da situagao de vida do doente que sejam
relevantes para os seus cuidados™.

Para o desenvolvimento académico da disciplina ¢ indispensdvel o
cruzamento entre a pratica clinica e o ensino/ aprendizagem. E este envol-
vimento que, a0 permitir a troca de informacio e experiéncia entre o0s
diversos intervenientes, favorece a investigagao, a avaliagao, o desenvolvi-
mento profissional e a adequagao dos contetddos do ensino as necessidades
do desempenho. Nesta convergéncia de interesses, importa que o ensino
utilize, na aprendizagem da gestao da doenga, exemplos pedagdgicos rele-
vantes, como sio os casos de comorbilidade, e que a investigagao desen-
volva modelos adequados de avaliagao, quer da prestacao de servigos, quer
dos resultados dos cuidados prestados.
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3.2. Repercussoes na investiga¢ao

3.2.1. Constitui¢io de uma rede

A metodologia utilizada neste trabalho, designadamente a respeitante
ao recrutamento dos médicos de familia das duas Sub-Regides de Satide com
diferentes experiéncias profissionais, diferentes contextos organizativos de
trabalho e perfil distinto de doentes, mostrou-se eficaz.

Ao longo do estudo, para além da carta inicial de introdugio a este
projecto, manteve-se uma relagio personalizada e regular com cada um
dos ME, mediante utilizagao de relatérios de progresso mensais, e mensa-
gens frequentes (“lembretes” por fax, e-mail, telefone, SMS). Na globali-
dade, os médicos nao tiveram problemas em cumprir o protocolo estabe-
lecido para a identificagao de doentes, tendo chegado ao final da colheita
de dados interessados em manter a sua participagdo num projecto mais
alargado e apostados num maior envolvimento.

Em reuniao efectuada com os participantes, precedida do envio dos
resultados dos dois trabalhos e de um questiondrio de avaliagao do impacte
da sua participagdo (Anexo VII), concluiu-se que a cooperagao no processo
de colheita de dados e na discussao dos resultados tinha permitido um
crescimento profissional pela troca de experiéncias com outros colegas e
pelo feed-back recebido. O projecto funcionou para a maioria dos partici-
pantes como um momento de formagio em servigo, proporcionando um
espago de auto-reflexao sobre a prdtica, maior acuidade no diagndstico e
na terapéutica mediante revisio e actualiza¢o de critérios, melhoria de
registos, gratificagdo por verem a utilidade prdtica dos registos efectuados
e a “contaminagio” de internos e alunos da FCM. No final da reuniio, os
médicos mostraram-se interessados em participar na defini¢io de perguntas
de pesquisa, visando aprofundar o tema da comorbilidade, e na construgio e
desenvolvimento de ferramentas metodoldgicas mobilizadoras.

Os resultados desta colaboragao deixam assim prever que a organizagao
mais estruturada da rede de relagdes agora estabelecida é susceptivel de
permitir acrescentar valor ao conhecimento em comorbilidade de doengas
crénicas. A informagio de satde coligida durante um curto periodo ¢ de
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relevincia limitada. A investigacao longitudinal, com “follow-up” a longo
termo do estado de satde dos doentes, pode trazer uma enorme contri-
bui¢ao para a compreensio de intervengdes terapéuticas, e para os sistemas
de gestao de doengas crénicas e um compromisso a longo prazo dos médicos
envolvidos.

Com efeito, a estruturagao deste grupo de médicos numa rede contri-
buird para aumentar a capacidade de investigagio em MGE para coligir
dados empiricos de forma sustentada, para ligar a prdtica a investigagao e
focar a investigacao em questdes que sao criticas para a melhoria da acti-
vidade assistencial, para disseminar os resultados obtidos e estimular a
reflexdo, questionando o que se faz. Reconhece-se hoje que o conhecimento
se desenvolve principalmente em estruturas do tipo “rede” e “comunidade”,
que s3o encaradas como verdadeiras “unidades produtivas”, onde as trocas de
conhecimento e experiéncia entre os seus membros s3o essenciais para o
aprofundamento da pesquisa e para gerar novo conhecimento?.

A consolidagao da rede requer que se estabelecam também relagoes
sélidas e de confianga entre os participantes, que lhes permita interagir de
forma dinimica. Sao as relagoes de confianca e respeito entre os membros
de uma rede ou comunidade que criam o tecido propicio a partilha de
ideias e experiéncias, 4 aprendizagem continua e a geragao de novo conhe-
cimento. Os clinicos que participam no ensino da disciplina tém esse capi-
tal em comum.

E fundamental que os temas a tratar se enquadrem em preocupagoes
concretas, respondam a problemas sentidos no desempenho de cada um,
e que, simultaneamente, tenham relevincia estratégica para a gestdo dos
cuidados de satide®. E o grau de implicagio e compromisso dos médicos
envolvidos nos “temas” a debater e a pesquisar que confere coesio ao
grupo” e intencionalidade & prépria rede.

Cremos que desta estratégia poderd nascer uma “comunidade de prd-
tica”®. Deste modo, o ensino adquire uma dimensao mais rica de apren-
dizagem colectiva (que no ¢ o ensino transmissao de conhecimento nem
a aprendizagem consumo de conhecimento), a investigagao ganha com a
experiéncia e os conhecimentos dos diferentes membros e com o processo
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de cooperagio na resolugao de problemas e a prdtica clinica sai enriqueci-
da pelas competéncias adquiridas neste intercimbio e nesta cooperagio.

3.2.2. Registo de dados

De futuro haverd que validar os diagnésticos registados na base de
dados, quer no respeitante a precisao quer a sensibilidade. Embora o leque
de morbilidade abrangida no estudo tenha sido vasto, a sua andlise indica
o sub-diagnéstico de determinados problemas, em particular os ligados
aos 6rgaos dos sentidos. Existirao sempre casos sub-identificados porque
em Medicina Geral e Familiar os critérios de decisao, de muitos diagnés-
ticos, sao eminentemente clinicos ou estdo ligados a instrumentos de
medida que nunca tém 100% de valor preditivo para confirmar ou excluir
a doenca.

Nos problemas de sadde crénicos ter-se-d4 que ponderar a introdugao
de alguns cddigos relativos a problemas sociais, capitulo Z da ICPC-2.
Num doente diabético o deficiente controlo metabdlico pode dever-se,
nio a presenca de outras comorbilidades ou a progressao da doenga, mas
a descontinuidade de cuidados, por o doente assumir a prestagao de cui-
dados a um outro familiar ainda mais doente.

A sub-representagao de certos grupos profissionais (funciondrios
publicos, empregados bancdrios, militares, agentes de seguranga, etc.) e de
certos estratos com maior poder econémico, que pertencendo a subsiste-
mas de satide, recorrem menos, nao ¢ considerada um problema. Por outro
lado, independentemente da uniformizagio introduzida pelo acordo e dis-
seminagao de critérios de diagndstico incluidos nas normas de orientagao
clinica distribuidas, existird sempre alguma variagao entre médicos devida
a sua experiéncia.

A investigacao requer em geral uma simplificacao da realidade. O pro-
blema que se coloca é de como proceder as limitagdes necessdrias para que
seja possivel processar dados de uma forma vélida e fidedigna e em tempo
ttil, e, simultaneamente, limitar o ndmero de restri¢des de forma a per-
mitir a generalizagao dos resultados. Relativamente a este aspecto parece-
nos que a base de dados construida apresenta diversas virtualidades. Pode-
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mos assumir que ela ¢ representativa da populagao inscrita nos médicos de
familia que nela participam, podendo facilmente essa representatividade
ser alargada a populagao da mesma drea. Nao existe nenhuma pré-selecgao
relativamente 4 idade, ao nivel de educacio e a outras caracteristicas sécio-
-demogridficas. A base de dados possibilita o registo de um vasto leque de
problemas de satide crénicos. O nimero de situagoes registadas reflecte a
imagem que o MF tem sobre os problemas relevantes para estes seus doentes.

A base de dados agora criada, a semelhanca de outras existentes, é um
exemplo de como se podem coleccionar dados de todos os episédios de
morbilidade numa populagio estdvel, criando-se a possibilidade de recrutar
doentes para outros estudos. O recrutamento pode ser guiado por factores
demogrificos, ou por factores da histéria médica, ou por ambos. Para que
se possa obter alguma diversidade em sub grupos de controlo haverd que
alargar a participagao a mais médicos.

O registo de algumas varidveis de caracteriza¢ao geral sécio-demogra-
fica (escolaridade, situagao profissional) poderd ser simplificado, reduzin-
do-se as categorias estudadas.

3.2.3. Nova agenda

Quer o tipo de estudo, quer os resultados encontrados geram perple-
xidades e suscitam duvidas que podem servir de impulso a uma agenda de
investigagao.

Na descri¢ao do perfil de comorbilidade dos doentes com as 4 doen-
cas-indice, utilizadores dos CS, nao foram abordados aspectos relaciona-
dos com a utilizagao dos servigos ou com o tipo de cuidados prestados.

Compreender a forma como se lida com vdrios problemas ajuda a
explicar o que foi descrito como sendo um paradoxo dos Cuidados de
Satde Primdrios: os médicos generalistas, quando comparados com outros
especialistas, tendem a providenciar menos cuidados relacionados com
uma s6 doenga (“disease specific”’) e a usar menos recursos de saide, pro-
duzindo no entanto melhores ou semelhantes resultados de sadde nos
doentes com doengas crénicas”, e os sistemas de saide que privilegiam os
cuidados primdrios de sadde tém melhores resultados na saide global da
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suas populagdes do que os sistemas dominados por especialistas®®. Deste
modo, seria importante de futuro relacionar o nimero de problemas iden-
tificados com o nimero de problemas tratados em cada consulta, com os
procedimentos terapéuticos instituidos e com o controlo das doencas-
indice.

Por outro lado, seria desejdvel incluir na agenda de investigacio sobre
comorbilidade de doengas crénicas o estudo sobre 0 modo como os médicos
de familia gerem os multiplos problemas, dando prioridade a uns numa
consulta e a outros noutra consulta, a0 mesmo tempo que nao descuram
a detecgao precoce de novos problemas, tanto mais quanto alguns traba-
lhos demonstram que a existéncia de multiplos problemas pode fazer com
que outros sejam deixados de lado*.

Havendo vdrios estudos que concluem que a comorbilidade, para
além do impacte na mortalidade®, tem repercussoes na funcionalidade®*
e no controlo da doenga, seria também interessante relacionar o volume
de doenca com a funcionalidade. Para o efeito serd importante desenvol-
ver escalas de comorbilidade talvez a partir de estudos de validagao de
indices jd existentes.

O caracter preditivo ou de progndstico da varidvel "duragio da 1°
doenga" deverd implicar a sua inclusio na randomizagao das amostras, em
estudos de caso controlo onde se pretenda avaliar resultados de interven-
¢oes. Pelo mesmo motivo , nos estudos de comorbilidade associada em
que se vise estudar a eficdcia da prevencio tercidria serd importante incluir
a varidvel "intervalo de tempo" até 2 doenga seguinte, quando esta é uma
complica¢ao na histéria natural da primeira doenga

A diversidade encontrada entre locais mostra a necessidade de se prosse-
guir com outros estudos, quer para compreender melhor a origem desta
diferenga, quer para descobrir eventuais oportunidades de melhoria de
prestagao de cuidados. As diferencas relacionam-se com as caracteristicas
dos médicos? Com a organizagao, o processo e a estrutura de cuidados?
Ou t20 s6 com o perfil das populagoes?

Em geral, um estudo descritivo e exploratério pode tragar relagoes e
associagdes, mas nao pode justificar conclusdes finais relativamente a
direcgao das relagdes entre causas e efeitos. As associagbes encontradas
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neste estudo entre factores sécio-demogréficos e comorbilidade, podem
contudo ser aprofundadas em investigagao de tipo prospectivo sobre fac-
tores determinantes de comorbilidade.

4 - Epilogo

A mensagem que este estudo transmite ¢ de que a comorbilidade ¢
uma coisa séria na prdtica da Medicina Geral e Familiar, quer pelo seu
volume, extensdo e natureza, quer por atingir com maior intensidade um
grupo de pessoas especialmente vulnerdveis, sendo por isso necessdrio e
urgente adquirir um conjunto de aptidoes ligadas a gestdo de situagdes
complexas num contexto organizacional de forte colaboragao em equipa,
em que o médico de familia tenha um papel de coordenador, mobilizador
e agregador de prdticas.

Assumidamente, este trabalho desenvolveu-se em torno de um eixo
empirico. No entanto, constatamos que o préprio processo de investiga-
¢ao interveio, na opinido dos participantes, na mudanga de procedimen-
tos e de prdticas, assim como testou a viabilidade da criagio de uma rede
de registo continuado de comorbilidade. Parece, pois, ser mais uma vez
verdade que se aprende quando se faz alguma coisa e tanto mais se aprende
quanto mais se reflecte sobre o que se faz e se partilha essa reflexao.

Este processo de investigagao de cardcter quantitativo e epidemiolégico,
visando contribuir para o conhecimento da expressao da comorbilidade de
quatro problemas crénicos de sadde no contexto dos doentes utilizadores
dos CS, inscritos nas listas de Médicos de Familia, possibilitou criar uma
base de dados comum, reforgar a confianca mutua entre os participantes,
contribuir para o desenvolvimento pessoal dos médicos envolvidos e para
a melhoria do seu desempenho, e demonstrou ainda, que a interacgao
entre a prética clinica, a investigagdo e o ensino representam um enorme
potencial para o enriquecimento de competéncias e para o desenvolvi-
mento da MGF em contexto universitdrio.
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ANEXO |

Unidades de saude e médicos participantes no estudo

SRS BEJA

Dr. Edmundo Sa
Dra. Margarida Rosa
Dra. Cristina Galvao

Dr. Anténio Lanca
Dr. Anténio Bento
Dr. Antonio Cabral

Dra. Benilde Heitor

SRS LISBOA

Dra. Maria Joao Queiréz

Dra. Teresa Libério
Dra. Leonor Prata

Dr. Guilherme Frazéao
Dra. Joana Carvalho
Dr. Carmo Cunha

Dr. Alexandre Zacarias

CS Serpa / Vila Verde de Ficalho
CS Beja

CS Serpa / Pias

CS Aljustrel

CS Odemira

CS Alvito

CS Beja ll

CS Venda Nova

CS Oeiras

CS Reboleira / Damaia
CS Olivais

CS St° Condestavel
CS Marvila

CS Alameda
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ANEXO Il

Carta convite
Lisboa, 15 de Margo de 2002

Exmo. Colega

Gostava de poder contar com a sua colaboragio no trabalho de inves-
tigagdo que me proponho desenvolver em MGF sobre “Comorbilidade
em Doengas Crénicas’.

Para além de concretizar o trabalho de investigagao, proponho-me
abrir um caminho que conduza a :

1) formar uma equipa constituida por pessoas ligadas ao ensino da
disciplina de Clinica Geral na FCM que prossiga uma linha de investiga-
¢ao na drea da comorbilidade de doencas crénicas;

2) construir uma base de dados com os doentes em quem tenha sido
diagnosticada pelo menos uma de 4 doengas crénicas (HTA; DCI, DM
ou Asma);

3) interrelacionar o exercicio clinico, a prética de ensino e a investiga-
¢do, fazendo com que este tripé de acgdes seja um dos principais motores
do desenvolvimento profissional continuo.

Os objectivos, a curto prazo, que me proponho atingir sao, resumida-
mente, 0s seguintes:

- Descrever a comorbilidade encontrada nos doentes com HTA, dia-
betes, doen¢a isquémica corondria e asma;

- Determinar a prevaléncia da comorbilidade entre as 4 doengas cré-
nicas na popula¢io estudada.

A metodologia que me proponho prosseguir inclui :

- A selecgdo e a captagdo para o projecto de 12 Tutores/ Assistentes
Convidados (6 da SRS de Beja e 6 da SRS de Lisboa) com caracteristicas
de prética semelhantes (dimensao de lista de utentes, anos seguidos de prd-
tica no mesmo local, rigor de colheita e registo de informagao, acessibili-

dade de dados);
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- A identifica¢do de todos os doentes das listas destes médicos com as
patologias anteriormente mencionadas e a caracterizagao dessa populagao
quanto a comorbilidade associada .

A participagao que lhe solicito decorre do que acabo de referir. Para
que possa vir a contar com a sua participa¢ao pe¢o que me responda ao
questiondrio em anexo. Faga-o, por favor, o mais tardar até dia 30 de
Margo de 2002.

Na sequéncia da sua resposta marcaremos uma reuniao para esclarecer
a metodologia do estudo e aferir os critérios diagndsticos.

Se necessitar de esclarecimentos adicionais nao hesite em contactar-me

por telefone (96 237 9361) ou por email (issantos.cligeral@fcm.unl.pt).

Se responder SIM, mais uma vez agradeco o seu empenho e confian¢a

Isabel Santos
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ANEXO Il

Caracterizacao dos participantes no estudo
Disponibilidade para participar no estudo SIM [ ] NAO [ ]
Se esta disponivel responda por favor as seguintes perguntas:

Ano de Nascimento

Ano em que se licenciou

Escola Médica onde se licenciou

Forma de obtencdo do grau de especialista em CG FEE[ ] 1ccG [ ]

Ano em que obteve a graduagdo como especialista

Ano de ingresso na carreira de Clinica Geral

Dimenséao actual da lista de utentes

Ano em que iniciou a prestacdo de cuidados a sua lista actual
Tem a sua lista estudada ssm [ ] NAO[ ]
Ano em que pela ultima vez efectuou o estudo da sua lista

Percentagem de doentes activos, no Gltimo ano, em que efectuou o estudo
da lista

Tem a sua lista informatizada ssm[ ] NAo[ ]

Programa informético com que trabalha a sua lista

Tem computador sim [ ] NAo []
Tem acesso a Internet no seu computador SIM [ |  NAO [ ]
Tem acesso a Internet noutro computador SIM [] NAo[]

Tem endereco de email siMm [ ] NAo [ ]

Endereco do seu email |

Agradeco que escreva o seu nome completo de forma legivel

Envie a sua resposta até dia 30 de Marco no envelope anexo.

Muito obrigada.

226



ANEXOS

ANEXO Il

Procedimentos
Caro/a Colega

Serve a presente para o/a informar da recolha sistemdtica dos dados
referentes aos utentes da sua lista a quem tenha sido diagnosticada pelo
menos uma das doengas indice em estudo: HTA, DCI, DM e Asma. Esta
colheita deverd ter lugar de 1 de Novembro de 2002 a 31 de Maio de 2003
(6 meses). Se durante este perfodo estiver ausente por férias ou por licen-
¢a graciosa, comunique. A recolha sistemdtica de dados, neste caso, pro-
longar-se-4 por tempo igual ao que estiver ausente de servigo.

Para cada pessoa que for vendo na sua consulta, a quem tenha sido
feito pelo menos um dos diagnésticos em referéncia, preencha uma ficha.
NAO SE ESQUECA DE POR UM AUTOCOLANTE no processo indi-
vidual do doente quando preencher a ficha de colheita de dados, de forma
a nao enviar fichas repetidas. Dentro deste envelope encontram-se vdrios
autocolantes verdes. Na ficha, nio se esqueca de escrever a data em que
recolheu os dados. Nao deixe nenhum campo em branco por responder.
Quando tiver 20 fichas preenchidas, dobre-as ao meio e coloque-as no
envelope de resposta paga e envie-as ao destinatdrio. Nao acumule fichas.
Cada envelope s pode conter até 20 fichas. Ponha o seu nome e endereco
no lugar do remetente.

Ap6s este periodo ser-lhe-4 pedido que reveja o seu ficheiro de forma
a identificar potenciais doentes que por qualquer razio nio tenham ocorri-
do a sua consulta no periodo em que foi efectuada a recolha sistemdtica.
Pretende-se ter prevaléncias reais por isso seja cuidadoso/a quer na forma
como regista os dados quer na forma como assinala os processos indivi-
duais dos seus utentes.

Se tiver ddvidas sobre as fichas jd enviadas consulte a ficha electrénica.
Para o efeito necessita ter o browser Internet explorer versao 5.5 e procurar o
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site http://shop.nca.pt/http/fichas/ficha.htm. Quando a pdgina aparece no
ecra é-lhe pedido o Login e a palavra-chave. Quando preencher estes dois
campos e fizer OK terd possibilidade de consultar as fichas por si enviadas.
Neste acesso nao lhe é permitido alterar ou introduzir dados. Faca a expe-
riéncia jé e dé-nos informagio de retorno:

- A informagao disponivel é-lhe atil?

- Tem alguma sugestao para melhorar a sua apresentagao?

O acesso e palavra-chave nao deverao ser divulgados a outras pessoas
(ver folha em anexo).

NAO SE ESQUECA: DIA 1 DE NOVEMBRO E PARA COMECAR
A VALER.

Se tiver dividas nio hesite em contactar-me para o 962379361 ou
para o 21 880 30 88 (32 ¢ 62 das 10 h as 19 h). Também pode enviar-me

um email: issantos.cligeral@fcm.unl.pt ou issantos@clix.pt

Um abraco
Isabel Santos
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Ficha de recolha de dados

Nome do utente (iniciais)

N
Sexo F[] M[]

Escolaridade
[] Analfabeto
[] Lé e escreve
[] Pré-escolar
UJ Priméria

L] Preparatoria

Estado Civil
[] Solteiro
[] Casado
[] Viuvo

ANEXOS

ANEXO IV

¢ 0 Médico [
Proc. Ind. n°® Proc. Famil. n°®
I I

Raca/Etnia [ ]

[] Basica

[] Secundaria
] Profissional
U Superior

[J N&o aplicavel

[] Divorciado
[] Coabitacdo
[] Nao aplicavel

Funcionalidade Familiar

] Funcional

[] Supostamente Funcional

] Disfuncional

[] Supostamente Disfuncional
[] Nao caracterizada

Ano de nascimento [J[J[J[]

Situacao Profissional
[] Trabalhador activo
[J] Desempregado

[J Reformado

[J Doméstica

[J Estudante

[J Outra situacdo

[J Né&o aplicavel

Tipo de Familia

[J Nuclear []Monoparental
[] Unitaria []Reconstruida
[] Alargada [JOutra

Condicoes de Habitacao
] Salubre

] Insalubre

[ Nao caracterizada

Problemas de Satude Crénicos em estudo

[J Hipertensao
[] Diabetes

(] Dcl

[J Asma

[J Sem complicacdes

L] Tipo |
[J Sem angina

Ano do diagnéstico

[ Hipertensdo
L] Diabetes

] pal

] Asma

[J Complicada
(ITipo I
[JCom angina

Diagnéstico feito por

(1 MF [JOutro [JNa&o sabe
[0 MF [ Outro [JINao sabe
0 MF [JOutro []Nao sabe
[0 MF [ Outro [JNao sabe
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Outros Problemas de Saude

Classificacao Internacional de Cuidados Primarios ICPC2ed

A . GERAL E INESPECIFICO
[JA 70 Tuberculose
[JA 71 Sarampo
[JA 72 Varicela
[JA 73 Malaria
[JA 74 Rubéola
JA 75 Mononucleose infecciosa
LJA 76 Outro exantema viral
[JA 77 Qutras doencas virais NE
[JA 78 Qutras doencas infecciosas NE
LJA 79 Carcinomatose (loc. priméaria desconhecida)
LJA 80 Leséao traumatica / acidente NE
LJA 81 Politraumatismos / ferimentos mdltiplos
LJA 82 Efeito secundario de uma lesdo traumatica
[JA 84 Intoxicacdo por medicamento
[JA 85 Efeitos secundarios de um farmaco
[JA 86 Efeito toxico de subs. ndo-medicinal
A 87 Complicacdes do tratamento Médico
[JA 88 Efeitos secundarios por factores fisicos
[JA 89 Efeitos de uma protese
[JA 90 Malformacdes congénitas NE / multiplas
CJA 91 Investigacdo com resultados anormais NE
LJA 92 Alergia / reaccdo alérgica NE

F.OLHO
[JF 70 Conjuntivite infecciosa
CJF 71 Conjuntivite alérgica
[JF 72 Blefarite / ordéolo / calazio
[JF 73 Qutras infeccoes / inflamacdes oculares
CJF 74 Neoplasia do olho / anexos
LIF75 Contusao / hemorragia ocular
LIF 76 Corpo estranho ocular
[JF 79 Outras lesdes trauméticas oculares
[JF 81 Outras malformacoes congénitas do olho
[JF 82 Descolamento da retina
[JF 83 Retinopatia
LJF 84 Degenerescéncia macular
[JF 85 Ulcera da cornea
LJF 86 Tracoma
LIF91 Erro de refraccao
[JF 92 Catarata
[JF 93 Glaucoma
LIF 94 Cegueira
LIF 95 Estrabismo
LIF99 Outras doencas oculares / anexos

H.OUVIDO

[JH 70 Otite externa
[JH 71 Otite média aguda / miringite
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[0 H 79 Outros traumatismos do ouvido

[0 H 80 Malformacdes congénitas do ouvido
[0 H 81 Ceriimen no ouvido em excesso

[0 H 82 Sindrome vertiginoso

[J H 83 Otoesclerose

[J H 84 Presbiacusia

[J H 85 Lesao acustica

[J H 86 Surdez

[0 H 99 Outra doenca do ouvido / mastéide

B . SANGUE, S. HEMOPOIETICO E IMUNE
0B 70 Linfadenite aguda
OB 71 Linfadenite cronica nao especifica
[0 B 72 Doenca de Hodgkin / linfomas
[0 B 73 Leucemia
[ B 74 Outra neoplasia maligna do sangue
(0B 75 Neoplasias benignas NE
[0 B 77 Outras lesoes traum. sangue / linfa / baco
[0 B 78 Anemias hemoliticas hereditarias
[J B 79 Outra malformacéo cong. sangue / linfatica
(1B 80 Anemia por deficiéncia de ferro
(0B 81 Anemia perniciosa / deficiéncia de folatos
(] B 82 Outras anemias ndo especificadas
(1B 83 Purpura/ defeitos de coagulacdo
[0 B 84 Gldbulos brancos anormais
[J B 87 Esplenomegalia
[JB 90 Infeccao . HIV, SIDA
0B 99 Outra doenca do sangue / Linfaticos / baco

D . APARELHO GASTROINTESTINAL
[0 D 70 Infeccdo gastrointestinal
(O D 71 Papeira/ parotidite epidémica
L1 D 72 Hepatite viral
0 D 73 Gastroenterite, presumivel infeccao
(1 D 74 Neoplasia maligna do estomago
[ D 75 Neoplasia maligna do célon / recto
[J D 76 Neoplasia maligna do pancreas
[J D 77 Neoplasia maligna do ap. digestivo outra / NE
[J D 78 Neoplasia do ap. digestivo benigna / incerta
[0 D 79 Corpo estranho no aparelho digestivo
[0 D 80 Outras lesoes traumaticas
[0 D 81 Malformacdes congénitas do ap. digestivo
[0 D 82 Doencas dos dentes / gengivas
[0 D 83 Doencas da boca, lingua, labios
01 D 84 Doenca do eséfago
0 D 85 Ulcera do duodeno
[0 D 86 Ulcera péptica, outra
[ D 87 Alteracdes funcionais do estdmago
0J D 89 Hérnia inguinal



[JH 72 Otite média serosa
[OH 73 Infeccao da trompa de Eustaquio
[JH 74 Otite média crénica

LJH 75 Neoplasia do ouvido

LIH 77 Perfuracao do timpano

[JH 78 Traumatismo superficial do ouvido
(1D 96 Lombrigas / outros parasitas

D 97 Doencas do figado / NE

(D 98 Colecistite, colelitiase

D 99 Outra doenca do sistema digestivo

N. SISTEMA NEUROLOGICO
LIN 70 Poliomielite
LIN 71 Meningite / encefalite
CIN 72 Tétano
[IN 73 Outra infeccdo neurologica
CIN 74 Neoplasia maligna do sistema neuroldgico
CIN 75 Neoplasia benigna do sistema neurolégico
[ON 76 Neoplasia do sist. neurol. de natureza incerta
ON 79 Concussao
LIN 80 Outras lesdes cranianas
[IN 81 Outra lesdo do sistema neurolégico
CIN 85 Malformacoes congénitas
CIN 86 Esclerose multipla
CIN 87 Parkinsonismo
[IN 88 Epilepsia
CIN 89 Enxaqueca
CIN 90 Cefaleia de cluster
LIN 91 Paralisia facial / paralisia de Bell
LIN 92 Nevralgia do trigémio
[N 93 Sindrome do canal carpico
CIN 94 Nevrite / Neuropatia periférica
LIN 95 Cefaleia de tenséo
CIN 99 Outras doencas do sistema neuroldgico

L. SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
L 70 Infeccoes do aparelho musculo-esquelético
LIL71 Neoplasia maligna
L 72 Fractura: radio / cubito
LIL 73 Fractura: tibia / perénio
L 74 Fractura: osso da mao / pé
OL75 Fractura: fémur
L 76 Outras fractura
[JL 77 Entorses e distensdes do tornozelo
LJL 78 Entorses e distensoes do joelho
LIL79 Entorses e distensoes das articulacdes, NE
[JL 80 Luxacao e subluxacdo
[JL 81 Traumatismos do ap. musculo-esquelético
LJL 82 Malformacoes cong. musculo-esqueléticas
LJL 83 Sindrome da coluna cervical
[JL 84 Sindromes da coluna sem irradiacéo de dor
[JL 85 Deformacéo adquirida da coluna
[JL 86 Sindrome vertebral com irradiacao de dores

ANEXOS

1D 90 Hérnia do hiato / diafragmatica
0D 91 Hérnia abdominal, outras
[0 D 92 Doenca diverticular intestinal
1D 93 Sindrome do colon irritavel
L1 D 94 Enterite cronica / colite ulcerosa
[J D 95 Fissura anal / abcesso perianal
K . APARELHO CIRCULATORIO
CJK 70 Doenga infecciosa do aparelho circulatorio
LIK 71 Febre reumatica / cardiopatia
[LJK 72 Neoplasia do aparelho circulatorio
K 73 Malformacoes cong. do ap. circulatério
LJK 74 Doenca cardiaca isquémica com angina
LJK 75 Enfarte agudo do miocardio
[JK 76 Doenca cardiaca isquémica sem angina
0K 77 Insuficiéncia cardiaca
0K 78 Fibrilhacéo / flutter auricular
LK 79 Taquicardia paroxistica
LIK 80 Arritmia cardiaca NE
LJK 81 Sopro cardiaco / arterial NE
0K 82 Doenga cardio-pulmonar
0K 83 Doenca valvular cardiaca NE
K 84 Outras doencas cardiacas
0K 85 Tensao arterial elevada
0K 86 Hipertensao sem complicacdes
[JK 87 Hipertensédo com complicacdes
K 88 Hipotensao postural
K 89 Isquémia cerebral transitéria
0K 90 Trombose / Acidente vascular cerebral
[JK 91 Doenca vascular cerebral
0K 92 Aterosclerose / doenca vascular periférica
0K 93 Embolia pulmonar
1K 94 Flebite e tromboflebite
[JK 95 Veias varicosas da perna
CJK 96 Hemorrdidas
[JK 99 Outras doencas do aparelho circulatorio

P . PSICOLOGICO
0P 70 Deméncia
P71 Outras psicoses organicas NE
CJP 72 Esquizofrenia
LIP 73 Psicose afectiva
LIP 74 Disturbio ansioso / estado de ansiedade
JP 75 Somatizacao
LIP 76 Perturbacoes depressivas
LIP 77 Suicidio / tentativa de suicidio
LJP 78 Neurastenia / surmenage
[JP79 Fobia/ perturbacado compulsiva
LIP 80 Alteracoes da personalidade
LJP 81 Perturbacdo hipercinética
LIP 82 Stress pos-traumatico
CJP 85 Atraso mental
I P86 Anorexia nervosa, bulimia
[IP 98 Outras psicoses NE
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Bursite / tendinite / sinovite NE

Artrite reumatoide / seropositiva
Osteoartrose da anca

Osteoartrose do joelho

Outras osteoartroses

Sindrome do ombro doloroso

Cotovelo de tenista

Osteocondrose

Osteoporose

Lesdo interna aguda do joelho

Neoplasias benignas / incertas
Malformacao adquirida de um membro
Outra doenca do ap. musculo-esquelético
Pleurisia / derrame pleural

Outra infeccao respiratoria

Neoplasia maligna dos brénquios / pulmao
Outra neoplasia respiratéria maligna
Neoplasia benigna respiratéria

Outra lesdo respiratoria

Malformagao congénita do ap. respiratério
Neoplasia resp. de natureza desconhecida
Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Asma

Rinite alérgica

Sindrome de hiperventilacao

Outras doengas respiratorias

Ry
Lss
L 89
tJLoo
L
Loz
0Los
0Lo4
0L9s
0L
ooz
0JLos
0JL99
[JR 82
LR 83
IR 84
IR 85
IR 86
IR 88
IR 89
R 92
IR 95
LR 96
OR97
CJR98
CJR99

Y . AP. GENITAL MASC. (INCLUI MAMA)
Y 70 Sifilis masculina
Y 71 Gonorreia masculina
1Y 72 Herpes genital
(1Y 73 Prostatite / vesiculite seminal
1Y 74 Orquite / epididimite
Y 76 Condiloma acuminato
[JY 77 Neoplasia maligna da préstata
[JY 78 Neoplasia maligna genital masculino, outra
Y 79 Neoplasia genital masculino benigna / incerta
(1Y 80 Traumatismo genital masculino, outro
Y 84 Malformacao genital cong. no homem, outra
Y 85 Hipertrofia prostatica benigna
[JY 86 Hidrocelo
(1Y 99 Doenga genital masculino, outra

T- ENDOCRINO, METAB. E NUTRICIONAL

T 70 Infeccdo endocrina

T 71 Neoplasia maligna da tiréide

T 72 Neoplasia benigna da tiroide

[T 73 Outra neoplasia enddcrina nao especificada
[JT 78 Quisto do canal tireogloso

(T80 Malformagao enddcrina / metabolica cong.
0T 81 Bocio

LT 82 Obesidade

[JT 83 Excesso de peso
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[JP99 Outras berturbagc‘)es psicolégicas

R . APARELHO RESPIRATORIO
[OR 72 Infeccdo estreptocécica da orofaringe
[OR 73 Abcesso / furinculo no nariz
[OR 74 Infeccdo aguda do ap. respiratorio superior
R 75 Sinusite cronica / aguda
IR 76 Amigdalite aguda
JR 77 Laringite / traqueite aguda
IR 78 Bronquite / bronquiolite aguda
CJR 79 Bronquite cronica
(IR 80 Gripe
CJR 81 Pneumonia

[0 U 85 Malformagao congeénita do ap. urinario
[0 U 88 Glomerulonefrite / nefrose

[0 U 90 Albuminuria / proteinuria ortostatica
[0 U 95 Calculo urindrio

[0 U 98 Analises anormais a urina NE

[J U 99 Outras doencas urinarias

X . AP. GENITAL FEMININO (INC. MAMA)
[0 X 70 Sifilis feminina
[0 X 71 Gonorreia feminina
[0 X 72 Candidiase genital na mulher
[0 X 73 Tricomoniase genital na mulher
[0 X 74 Doenca inflamatoria pélvica
[0 X 75 Neoplasia maligna do colo
0 X 76 Neoplasia maligna da mama feminina
[ X 77 Neoplasia maligna genital feminina outras
[ X 78 Fibromioma do Utero
[0 X 79 Neoplasia benigna da mama feminina
[0 X 80 Neoplasia benigna genital
[0 X 81 Neoplasia gen. fem. natureza incerta / outra
(] X 82 Lesao traumatica genital feminina
(] X 83 Malformacdes congénitas genitais
[0 X 84 Vaginite / vulvite NE
[0 X 85 Doenca do colo NE
[J X 86 Esfregaco de Pap anormal
[J X 87 Prolapso Utero-vaginal
[0 X 88 Doenca fibroquistica da mama
[0 X 90 Herpes genital feminino
[0 X 91 Condiloma acuminado feminino
J X 99 Doenca genital feminina, outra

(] S.PELE

[J S70 Herpes zooster

[0 S71 Herpes simples

[J S 72 Escabiose / outras acarfases

[0 S 73 Pediculose / outras infestacoes da pele
O S 74 Dermatofitose

[0 S 75 Moniliase / candidiase da pele

[0 S76 Outras infeccoes da pele

[0 S 77 Neoplasias malignas da pele



(1T 85 Hipertiroidismo / tireotoxicose

[JT 86 Hipotiroidismo / mixedema

[JT 87 Hipoglicémia

[JT 89 Diabetes insulino-dependente

[JT90 Diabetes ndo insulino-dependente

T 91 Deficiéncia vitaminica / nutricional

792 Gota

(1T 93 Alteragao do metabolismo dos lipidos
[JT99 Outras doencas enddc. / metab. / nutricionais

U . APARELHO URINARIO
U 70 Pielonefrite / pielite
U 71 Cistite / outra infeccdo urinaria
U 72 Uretrite
[JU 75 Neoplasia maligna do rim
[JU 76 Neoplasia maligna da bexiga
U 77 Neoplasia maligna do ap. urinario, outra
[JU 78 Neoplasia benigna do aparelho urinario
[JU 79 Neoplasia do aparelho urinario NE
[JU 80 Lesdes trauméticas do aparelho urindrio

os79
Js8o
0581
sae2
[1s83
1584
0 s85
0586
0 s87
0 s88
0 S90
0 s91
0s92
0Jsoa3
0sa4
0 S95
0 S9%
0 s97
0598
0S99

ANEXOS

Neoplasia cutanea benigna / incerta
Queratose solar / queimadura solar
Hemangioma / linfangioma
Nevos / sinais da pele

Lesdes da pele congénitas, outras
Impétigo

Quisto pilonidal / fistula

Dermatite seborreica

Dermatite, eczema atopico
Dermatite de contacto / alérgica
Ptirfase rosada

Psoriase

Doenca das glandulas sudoriparas
Quisto sebaceo

Unha encravada

Molusco contagioso

Acne

Ulcera crénica da pele

Urticéria

Outras doengas da pele
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ANEXO V

Sitio na “internet” e respectivo menu
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Designacao Cod Cod Cod
Alf Num PrCr
Tuberculose A 70 170
Maldria A 73 173
Carcinomatose (loc. primaria desconhecida) A 79 179
Lesao traumaticaa / acidente NE A 80 180
Politraumatismos / ferimentos multiplos A 81 181
Efeito secunddrio de uma leséo traumética A 82 182
Efeitos secundarios por factores fisicos A 88 188
Efeitos de uma protese A 89 189
Malformagoes congénitas NE / multiplas A 90 190
Investigacao com resultados anormais NE A 91 191
Alergia / reaccdo alérgica NE A 92 192
Linfadenite cronica nao especifica B 71 2N
Doenca de Hodgkin / linfomas B 72 272
Leucemia B 73 273
Outra neoplasia maligna do sangue B 74 274
Neoplasias benignas NE B 75 275
Anemias hemoliticas hereditarias B 78 278
Outra malformacéo cong. sangue / linfdtica B~ 79 279
Anemia por deficiéncia de ferro B 80 280
Anemia perniciosa / deficiéncia de folatos B 81 281
Outras anemias nao especificadas B 8 282
Purpura / defeitos de coagulagao B 8 283
Gldbulos brancos anormais B 84 284
Esplenomegalia B 87 287
Infeccéo . HIV, SIDA B 90 290
Outra doenca do sangue / Linfaticos/baco B 99 299
Hepatite viral D 72 372
Neoplasia maligna do estomago D 74 374
Neoplasia maligna do célon / recto D 75 375
Neoplasia maligna do pancreas D 76 376
Neoplasia maligna do ap. digestivo outra/NE D 77 377
Neoplasia do ap. digestivo benigna/incerta D 78 378
MalformacGes congénitas do ap. digestvo D 81 381
Doengas dos dentes / gengivas D 82 38
Doengas da boca, lingua, labios D 83 383
Doenca do eséfago D 84 384
Ulcera do duodeno D 85 385
Ulcera péptica, outra D 8 38
Alteracoes funcionais do estomago D 87 387
Hérnia inguinal D 89 389
Hérnia do hiato / diafragmética D 90 390
Hérnia abdominal, outras D 91 39
Doenca diverticular intestinal D 92 392
Sindrome do clon irritavel D 93 393
Enterite crénica / colite ulcerosa D 94 3%
Fissura anal / abcesso perianal D 95 395
Doencas do figado / NE D 97 397
Colecistite, colelitiase D 98 398
Outra doenca do sistema digestivo D 99 399
Neoplasia do olho/anexos F 74 474
Outras lesoes traumaticas oculares F 79 479
Outras malformagdes congénitas do olho F 81 481
Descolamento da retina F 82 482
Retinopatia F 83 483
Degenerescéncia macular F 84 484

ANEXOS

ANEXO VI

Tabela com cédigo alfanumérico das doencas

Designacao

Malformagoes congénitas do ouvido
Sindrome vertiginoso

Otoesclerose

Presbiactsia

Leséo acustica

Surdez

Outra doenga do ouvido / mastéide
Febre reumatica / cardiopatia

Neoplasia do aparelho circulatério
Malformagoes cong. do ap. circulatério
Enfarte agudo do miocérdio

Insuficiéncia cardiaca

Fibrilhacao / flutter auricular

Taquicardia paroxistica

Arritmia cardiaca NE

Sopro cardiaco / arterial NE

Doenga cardio-pulmonar

Doenca valvular cardiaca NE

Outras doencas cardiacas

Hipotensao postural

Isquémia cerebral transitoria

Trombose / Acidente vascular cerebral
Doenca vascular cerebral

Aterosclerose / doenca vascular periférica
Embolia pulmonar

Veias varicosas da perna

Hemorréidas

Outras doengas do aparelho circulatério
Neoplasia maligna

Luxacao e subluxacao

Traumatismos do ap. musculo-esquelético
Malformagoes cong. musculo-esqueléticas
Sindrome da coluna cervical

Sindromes da coluna sem irradiacéo de dor
Deformacéo adquirida da coluna

Sindrome vertebral com irradiacao de dores

Bursite / tendinite / sinovite NE

Artrite reumatdide / seropositiva
Osteoartrose da anca

Osteoartrose do joelho

Outras osteoartroses

Sindrome do ombro doloroso

Cotovelo de tenista

Osteocondrose

Osteoporose

Neoplasias benignas / incertas
Malformagéo adquirida de um membro
Outra doenca do ap. musculo-esquelético
Poliomielite

Outra infeccdo neurologica

Neoplasia maligna do sistema neurolégico
Neoplasia benigna do sistema neurolégico

Neoplasia do sist. neurol. de natureza incerta

Outras lesoes cranianas
Outra lesdo do sistema neurolégico

Cod Cod Cod
Alf Num PrCr
H 80 580
H 82 582
H 83 583
H 84 584
H 85 585
H 86 586
H 99 599
K 71 671
K 72 672
K 73 673
K 75 675
K 77 677
K 78 678
K 79 679
K 80 680
K 81 681
K 82 682
K 83 683
K 84 684
K 83 688
K 89 689
K 90 690
K 91 691
K 92 692
K 93 693
K 95 695
K 96 696
K 99 699
L 71 7N
L 80 780
L 81 781
L 8 78
L 8 783
L 84 784
L 8 785
L 8 786
L 87 787
L 83 788
L 8 789
L 90 790
L 91 791
L 92 79
L 93 793
L 94 7%
L 95 795
L 97 797
L 98 798
L 99 799
N 70 870
N 73 873
N 74 874
N 75 875
N 76 876
N 80 880
N 81 881
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Tabela com cédigo alfanumérico das doencas

(cont.)
Erro de refraccdo F 91 491 Malformagoes congénitas N 85 885
Catarata Fo92 492 Esclerose mdlltipla N 8 886
Glaucoma F 93 493 Parkinsonismo N 87 887
Cegueira F 94 494  Epilepsia N 8 888
Estrabismo F 95 495  Enxaqueca N 8 889
Outras doencas oculares / anexos F 99 499  Cefaleia de cluster N 90 890
Otite média crénica H 74 574 Paralisia facial / paralisia de Bell N 91 891
Neoplasia do ouvido H 75 575  Nevralgia do trigémio N 92 892
Perfuracao do timpano H 77 577 Sindrome do canal carpico N 93 893
Outros traumatismos do ouvido H 79 579  Nevrite/Neuropatia periferica N 94 894
Cefaleia de tensao N 95 895  Excessode peso T 8 1283
Outras doengas do sistema neurologico N 99 899 Hipertiroidismo / tireotoxicose T 8 1285
Abuso crénico do Alcool P 15 915 Hipotiroidismo / mixedema T 8 1286
Abuso do tabaco P17 917  Hipoglicémia T 87 1287
Abuso de medicagéo P 18 918  Deficiéncia vitaminica / nutricional T 91 129
Abuso de drogas P 19 919 Gota T 92 1292
Deméncia P70 970  Alteracdo do metabolismo dos lipidos T 93 1293
Outras psicoses organicas NE P71 971  Outras doengas endoc. / metab. / nutricionais T~ 99 1299
Esquizofrenia P72 972  Pielonefrite/pielite U 70 1370
Psicose afectiva P 73 973  Cistite/outra infeccdo urinaria u 71 1371
Distdrbio ansioso / estado de ansiedade P 74 974  Neoplasia maligna do rim Uu 75 1375
Somatizagao P 75 975  Neoplasia maligna da bexiga U 76 1376
Perturbacoes depressivas P76 976  Neoplasia maligna do ap. urindrio, outra u 77 1377
Neurastenia / surmenage P78 978  Neoplasia benigna do aparelho urinario U 78 1378
Fobia / perturbacao compulsiva P79 979  Neoplasia do aparelho urindrio NE U 79 1379
Alteracoes da personalidade P 80 980  Malformacdo congénita do ap. urinario U 8 1385
Perturbacdo hipercinética P81 981  Glomerulonefrite / nefrose U 83 1388
Stress pos-trauméatico P 82 982  Albuminuria/ proteindria ortostatica U 9 1390
Atraso mental P85 985  Calculo urindrio U 95 139
Anorexia nervosa, bulimia P8 986  Andlises anormais a urina NE U 98 1398
Outras psicoses NE P 98 998  Outras doencas urinarias U 9 1399
Outras perturbacdes psicolégicas P99 999  Contracepcdo oral W11 1411
Sinusite cronica / aguda R 75 1075 Infertilidade / Subfertilidade W 15 1415
Bronquite crénica R 79 1079 Sinais/sintomas menopausa X 11 1511
Pleurisia / derrame pleural R 82 1082 Neoplasia maligna do colo X 75 1575
Outra infeccéo respiratdria R 83 1083 Neoplasia maligna da mama feminina X 76 1576
Neoplasia maligna dos bronquios /pulmdo R 84 1084  Neoplasia maligna genital feminina outras X 77 1577
Outra neoplasia respiratéria maligna R 85 1085  Fibromioma do Utero X 78 1578
Neoplasia benigna respiratoria R 86 1086 Neoplasia benigna da mama feminina X 79 1579
Outra lesao respiratéria R 88 1088 Neoplasia benigna genital X 80 1580
Malformagao congeénita do ap. respiratério R 89 1089  Neoplasia gen. fem. natureza incerta / outra X 81 1581
Neoplasia resp. de natureza desconhecida R 92 1092 Doenca do colo NE X 8 1585
Doenca pulmonar obstrutiva crénica R 95 1095 Esfregaco de Pap anormal X 8 1586
Rinite alérgica R 97 1097 Prolapso Utero-vaginal X 8 1587
Sindrome de hiperventilacdo R 98 1098 Doenga fibroquistica da mama X 8 1588
Outras doengas respiratorias R 99 1099 Herpes genital feminino X 90 1590
Dermatofitose S 74 1174  Doenca genital feminina, outra X 99 1599
Moniliase / candidiase da pele S 75 1175  Sinais/sintomas da prostata Y 6 1606
Outras infeccoes da pele S 76 1176 Impoténcia NE Y 7 1607
Neoplasias malignas da pele S 77 1177  Herpes genital Y 72 1672
Neoplasia cutanea benigna / incerta S 79 1179  Neoplasia maligna da prostata Y 77 1677
Queratose solar/queimadura S 80 1180 Neoplasia maligna genital masculino, outra Y 78 1678
Hemangioma / linfangioma S 81 1181  Neoplasia genital masculino benigna/incerta Y 79 1679
Nevos / sinais da pele S 82 1182  Traumatismo genital masculino, outro Y 80 1680
Lesoes da pele congénitas, outras S 83 1183 Malformagao genital cong. no homem, outra Y 84 1684
Quisto pilonidal / fistula S 85 1185 Hipertrofia prostética benigna Y 8 1685
Dermatite seborreica S 86 1186 Hidrocelo Y 8 1686
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ANEXO VII

Questionario aos colaboradores

Coloque o cursor ao lado do quadrado que deseja assinalar e faca M.
Depois de ter preenchido o questionario grave-o e devolva-o por email para
issantos.cligeral@fcm.unl.pt

O ter participado neste estudo permitiu:
1 - Actualizar os critérios de diagnéstico utilizados na:

HTA Sim [] Nao[]
DCI Sim [ Nao[]
Asma Sim [ Nao[]
DM Sim [] Nao[]

Outra resposta:

2 - Actualizar, nos registos clinicos dos meus doentes, a classificacdo da
HTA em "complicada" e "sem complicacbes":

Sim [] Nao[]

3 - Actualizar, nos registos clinicos dos meus doentes, a classificacdo da
cardiopatia isquémica, em "com" e "sem angina":

Sim [] Nao[]

4 - Actualizar, nos registos clinicos dos meus doentes, a listagem de
problemas de saude crénicos:

Sim [ Nao[]

5 - Registar de forma sistematica o ano de diagnéstico destas doencas
Sim [J Nao[]
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6 - Actualizar a base de dados destes doentes relativamente a:

Ano de nascimento Sim [] Nao []
Escolaridade Sim [ Nao [
Situacdo profissional Sim [ Nao []
Estado civil Sim [ Né&o [
Tipo de familia Sim[] Nao []
Funcionalidade familiar Sim[] Nao []
Condig¢des de salubridade da habitacdo Sim[] N&o [

Relativamente a ferramenta informatica “formulario electrénico netg”
utilizada neste estudo:
Considero ser importante ter acesso as 2 funcionalidades do programa:

Resumo de doentes Sim [] Néo [
Listagem em detalhe de doentes Sim [ Nao []
Porqué?

Considero que a disponibilizacdo do formulario on-line para colheita e
registo de dados:

Facilita a participacdo individual Sim [] Né&o []

E um elemento de coesdo Sim [] Né&o []
Gostaria que o programa "ficheiro electréonico"”, futuramente, tivesse outras
funcionalidades? Sim [] Né&o [
Quais?

Relativamente aos 2 estudos sobre comorbilidade em 4 doencas-indice:
Considero que os resultados, a discussdo e as conclusdes provisorias destes
trabalhos sdo uma “mais valia”:

para o meu desenvolvimento pessoal Sim [] Nao []
para a pratica clinica Sim [ Nao []
para o desenvolvimento dos servicos de saude Sim [] Nao []
para a saude da comunidade Sim [ Néao [
para o desenvolvimento da disciplina Sim [] N&o []
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Explicite as suas afirmacdes. Se sim, porqué? Se ndo porqué?

Considero ser importante de futuro aprofundar os aspectos seguintes:
(ex: controlo terapéutico de HTA ou de DM e comorbilidade)

Obrigada!

Envie a resposta por email para issantos.cligeral@fcm.unl.pt ou por fax
para 21 885 1920 A/C Dr? Isabel Santos / Departamento de Clinica Geral.
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