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RESUMO

Intreducdo: As doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) s8io caracterizadas por uma
progressio lenta e duragéio prolongada, exiginde muitos recursos para manter a qualidade
de vida dos portadores destas patologias. A nive! global, as DUNT foram responsaveis
por 63% (1.6 biliGes) dos anos de vida perdidos por incapacidade e por 71% (41 milhGes)
dos obitos reportados em 2019. So deengas multifatoriais € muitos dos fatores de risco
sd0 modificdveis. A prevencdio desses fatores permite reduzir a carga de doenga por
DCNTs, e deve ser priorizada, particularmente em paises com sistemas de saide
vulneraveis. Objective geral: Realizar um diagndstico da situagfio de safide relativo ao
Acidente Vascular Cerebral (AVC), Hipertensfio Arterial (HTA) e diabetes mellitus (DM)
em Sio Tomé e Principe e avaliar a implementagio ou cumprimento das
estratégias/medidas preventivas das doencas e/ou pramotoras da saide relativas a estas
patologias. Métodos: Foi desenvolvido um estudo observacional, ecologico, em que a
unidade de observagiio € o distrito (cada um dos sete distritos do pais) com abordagem
quantitativa (faxas de incidéncia, mortalidade, RPI, RPM, RMI) e qualitativa {entrevistas
com gestores ¢ profissionais de satide). A fonte de dados foi a Plataforma DHIS2 (2022-
2023) e entrevistas estruturadas. A abordagem guantitativa permitin quantificar a carga
de doenga associada ao AVC, 4 HTA, e 4 DM, utilizando como indicaderes de saude
taxas padronizadas de mortalidade e de incidéncia, razio padronizada de incidéncia (RPT)
¢ razfo de mortalidade para incidéncia (MIR), com célculo de respetivos intervalos de
confianga a 5% (1C95%) como abordagem para a andlise comparativa entre distritos, A
abordagem qualitativa, permitiu recolher informagBes sobre o plancamento e
implementaciio de estratégias ¢ atividades de promociio da salde, prevengdo e controle
das DCNTs no dmbito do PNLDCNT, quer ao nivel do governo central, quer a nivet
regional e local, assim como as barteiras A sua implemeniagio. Resulfade: A nivel
nacional, as taxas padronizadas por 100.000 para HTA foram de 1.168,9 (homens) e de
2.460,6 {mulheres) para a incidéncia ¢ de 76,8 (homens) e 99,7 (mulheres) para a
mortalidade. Para a DM, a incidéncia é de 229,8 (homens) e 4681 (mulheres) a
mortalidade € de 15,2 (homens) ¢ 22,9 (mulheres). Para AVC, & incidéncia é 129,0
(homens) e 80,0 (mulheres) e a mortalidade de 25,9 (homens) & 36,9 (mulheres). Lemb4
e Agua Grande apresentam maior nfimero de novos casos de AVC. HTA ¢ DM, do que o
expetavel (RPT>100; p<0,001), no entanto, RAP apresenta valores mais elevados de MIR
para DM e Mé-Zochi apresenta vatores mais elevados de MIR para HTA e AVC apesar

de apresentar niimero de casos incidentes significativamente inferior ao esperado, para as
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trés patologias (RPM<100; p<0.001). Lembé' e Lobata sdo distritos com maior
percentagem de. cumprimento para “Suporte Estrutural e Logistico” (60% e 80%,
respetivamente) e para a.“Gestdo de Consumivcis, Medicamentos ¢ Equipamentos” (75%
¢ 100% respetivamentc). Estes séo, tambem os que apresentam vaiores mais baixos de
MIR para as trés patologias. Relativamente ao cumprimento das estratégias de prevengio
das DCNTs, Lobata apresentou maior envolvimenio (até 100% em alguns dominios),
enquanto a Regifio Auténoma do Principe foi a menos envolvida..

Conclusdo: observa-se uma elevada carga de DCNTs em S0 Tomg< e Principe, com
desigualdades entre distritos e entre sexos. Obscrvam-se fragilidades na prevencio,
rasireio e gestfo clinica, especialmente em Mé-Zochi e RAP. Destacando-se uma
necessidade urgente de reforgar vigilancia epidemioldgica, methorar o rastreio precoce e

acesso a cuidados ¢ investir em promogiio da safide e capacitagfio técnica.

Palavras-chave: Doengas crénicas ndo transmissiveis, Plano de Preveng:ao e Combate de
Doeng:as Crénicas Nio Transmlsswels, Hlpertcnsao Dlabetes AVC, Prevengao, Sdo
Tomé e Prmmpc :



ABSTRACT

Introduction: Chronic non-commumnicable diseases (NCDs) are characterized by slow
progression and loag duration, requiring substantial resources io maintain the quality of
life of individuals tving with these conditions. Globally, NCDs were responsible for 63%
(1.6 billion) of disability-adjusted life years and 71% (41 million) of reported deaths in
2019. They arc multifactorial diseases, and many of their risk factors are modifiable.
Preventing these factors can teduce the burden of NCDs and should be prioritized,
particularly in countries with vulnerabl¢ health systems. '
Objective:r To conduct a health situation dssessment regarding Stroke, Arterial
Hypertension (HTA), and Diabetes Mellitus (DM} in Sfo Tomé and Principe, and to
evaluate the implementation or compliance with preventive strategies/measures and
health-promoting actions related to these conditions.
Methods: An obscrvational, ecological stidy was carried out in which the unit of
observation was the district (each of the seven districts of the country), using a
quantitative approach (incidence and mortality rates, SIR, SMR, MIR) and a qualitative
approach (interviews with managers and health professionals). Data sources included the
DHIS2 platform (2022~2023) and structured interviews. The quantitative approach
allowed us to measure the disease burden associated with stroke, HTA, and DM by using
standardized mortality and incidence rates, standardized incidence ratios (STR), and
mortality-lo-incidence ratios (MIR), with 95% confidence intervals (95% CI) as a basis
for comparative analysis between districts. The qualitative approach enabled the
collection of information on the planning and implementation of health promotion,
prevention, and control strategies for NCDs within the National Programme for the
Prevention and Control of NCDs (PNLDCNT), both at central government and
regional/local levels, as well as barriers to their implementation.
Results: Nationally, age-standardized rates per 100,000 inhabitants for HTA were
1.168.% {men} and 2,460.6 (women) for incidence, and 76.8 (men) and 99.7 (women) for
mortality. For DM. incidence rates were 229,8 (men) and 468,1 {women), with mortality
rates of 15.2 (men) and 22.9 (women). For sircke, incidence was 129.0 (men) and 80.¢
(women), with mortality of 25.9 (men) and 36.9 (women). Lemb4 and Agua Grande
showed a higher-than-expected number of new cases of stroke, HTA, and DM (SIR>100;
p<0.001). However, RAP presents higher MIR values for DM, and Mé-Zochi presents
higher MIR values for HTA and stroke, despite showing significantly lower-than-
expected incidence for all of them (SMR<100; p<0.001). Lemba and Lobata had the
highest compliance rates in “Structural and Logistical Support® (60% and 80%,
6



respectively) and in “Management of Consumables, Medicines and Equipment” (75%
and 100%, respectively), and also showed the lowest MIR values for the three discases.
Regarding compliance with NCD-prevention strategies, Lobata demonstrated the highest
involvemen{ (up 'to 1009’0 in sorﬁé afeaé}, Wh-e'reas the Autohomous Region of Principe
showed the lowest involvement.-

Conclusion: There is a high burden of NCDs in S3o Tomé and Principe, with incqualities
between districts and between sexes. Weaknesses are evident in preventioh., scr.eenin.g,
and clinical management, particularly in Mé-Zachi and the Autonomous Region of
Principe. There is an urgent need to strengthen epidemiofogical survéillance, improve
early screening and access to care, and invest in health promotion and technical capacity

building.

Keywords: Non-communicable diseases; National Plan for the Prevention and Control
of Nen-Communicable Diseases; Hypertension; Diabetes; Stroke; Prevention; Sdo Tomé

and Principe.
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Introdugio

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sio um conjunto de patologias
que ndo se transmitem de pessoa a pessoa, estio associadas a miliplas causas e fatores
de risco e sdo caractlerizadas por uma progressio lenta e duragio prolongada (Haque et
al.. 2020). As DCNT sfo uma preocupagdo crescente em matéria de sakde piblica pelo
risco de causar incapacidades funcionais ¢ morte precoce. A nivel global, as DCNT foram
responsaveis por 63% (1.6 bilides) dos anos de vida perdidos por incapacidade e por 71%
(41 milhBes) dos Sbitos reportados em 2019 (WHO, 2023b). Estima-se que destes bbitos,
I5 milhées ccorrem prematuramente, em individuos com menos de 70 anos idades
(Adeyemi et al., 2021). As quatro principais DCNT sfo a doenga cardiovascular (DCV),
0 cancro, a doenga respiratoria crénica {DRC) e a diabetes mellitos tipo 2, correspondendo
a 80% de todas as mortes por DCNT, em 2019 (WHQ, 2023a).

Nas ultimas trés décadas, observou-se wuma transi¢fo das causas de morbilidade e
de mortalidade em paises de baixa ¢ média renda, onde S. Tomé ¢ Principe se insere. A
redugiio acentuada da mortalidade por doengas transmissiveis deu lugar a um aumento da
esperanga de vida e a um aumento da prevaiéncia de DCNT nestes paises (Naghavi et al.,
2017). Em 2021 foram reportados a nivel mundial 43 milhSes de &bitos por DCNT,
equivalente a 75% das mortes reportadas nesse ano (excluindo as mortes por COVID-
19). Cerca de 40% (18 milhdes) das mortes por DCNT ocorreram em individuos com
menos de 70 anos de idade, classificadas como mortes prematuras ¢ a maior parte delas
{82%) ocorreram em paises de baixa e média renda (WHO, 2024a). O crescente
predominio das DCNT coloca grande pressfo nos servigos de satide destes paises,
caracterizados por escasscz de recursos humanos e financeiros para enfrentar estas
patologias (Olowoyo et al,, 2021),

As populages de paises de baixa ou média renda, nomeadamente dos paises
subsarianos, apresentam maior risco de DCNT por estarem mais vulneraveis, mais
€Xpostas a0s riscos e terem menor acesso aos servigos de saide e s praticas de promogio
¢ prevengdio de saide (Boudreaux et al., 2022; Kraef et al., 2020). Segundo o Anuério
Estatistico da Saide 2021, o perfil epidemioldgico de Sdo Tomé e Principe é marcado
pelo predominio das doengas nfo transmissiveis com destaque para acidente vascular

cerebral (AVC), Hiperiensdo Arterial (HT'A) e Diabetes Meltitus (DM). Apenas estas trés
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DCNT representaram nos anos.de 2020 ¢ 2021 30% de meortalidade registada no Hospital
Central do pais, sendo que uma em cada cinco mortes foram por AVC (MSTAS, 2022).
Estudos demonstram um aumento das DCNT em fungfio do aumento da prevaléncia de
fatores de risco modificaveis; tabace,. inatividade fisica, consumo excessivo de aloool,
habitos alimentares nfio saudéveis, elevado nivel de colesterol e/ou glicose no plasma,
excesso de peso e obesidade (Kraef et al., 2020; Olowoyo et al.; 2021). Estes estudos
demonstram que hd um enorme potencial de prevengo das DCNT através da redugho dos
fatores de risco. Em S. Tomé e Principe os principais fatores atribuiveis 4 mortalidade
prematura por DCNT reportada em 2019 foram a HTA, aumento do indice de massa
cbrporal ¢ da glicemia, fatores alimentares e tabagismo (Malta et al., 2023). Todos estes
fatores podem ser prevenidos com atividades de promogfio da saiide a nivel comunitério.
Por conseguinte, € prioritario o reforge dos servigos de satde na promogéo da saide, na
monitorizagio e na prevengfio desies fatores de risco na comunidade para reduzir 4 carga
de DCNT nestas populagdes vulneraveis.

Face a estes cendrios, em setembro de 2011, os lideres mundiais assumiram o
compromissg, na Assembleia da ONU, em definir agles concretas para o enfrentamento
dessas doengas. Ja em 2013, a Assembleia Mundial da Saide adotou um quadro
abrangente de seguimento global com 25 indicadores e 9 metas voluntérias giobais para
2023, além de aprovar o Plano de Prevengiio e Combate de Doengas Néo Transmissiveis
2013-2020. O principal foco deste plano € a reducéio das quatro principais DCNT (DCV,
DRC, cancro ¢ diabetes) através da prevengdo dos quatro principais fatores de risco:
tabaco, ingestiic excessiva de alcool, sedentarismo e dieta nfio saudavel. (WHO, 2013).

Em Sdc Tomé e Principe, o Ministério da Safide aderiu ac compromisso de
prevenir as DCNT e incluiu na sua orgénica, virios programas de salde, nomeadamente
o Programa Nacional de Luta Contra Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (PNLDCNT)
que tem a funcio de coordenagiio de agBes de prevengfio € conirolo das DCNTS,
elaboragfio de documentos reitores (planos estratégicos, protocolos terapéuticos, entre
outros), registos estatisticos das principais DCNTs (MSTAS, 2011). A melhoria das
estratégias implementadas em prof da saide populacional pressupde a sua monitorizagéo
¢ avaliagfio. No entanto, nfio ha informacio sobre a forma como o PNLDCNT, langado
pelo Governo de Séo Tomé e Principe em 2011, foi operacionalizado nas unidades de
saide a nivel regional e esta informagio é fundamental para monitorizar ¢ avaliar as
intervencOes implementadas. Além disso, nfo houve ainda analise detalhada dos dados
de incidéncia e mortalidade pelas principais DCNT no territério nacional e, ainda menos,

a nivel regional. A avaliagfio do impacto a longo praze de estratégias preventivas ¢
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investimentos em infraestruturas depende desta andlise sustentada ao longo do tempo ¢
baseada em dados recalhidos de forma sisternatica.

Face a este cendrio, torna-se importante conhecer as atividades desenvolvidas por g
este programa de safide €, em paralelo, estimar o fardo que AVC, HT A e DM representam

na populagio de S. Tomé e Principe.
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1  OBJECTIVOS

1.1  Objectivo geral:

a) Elaborar um diagnéstico da situagfo de sande relativo a0 AVC, HTA ¢ DM em
S0 Tomé¢ ¢ Principe.

’ b) Avaliar a implementagio ou cumprimento das estratégias/medidas preventivas

' das deengas efou. promotoras da saidé relativas ao AVC, HTA e DM em-SHo

Tomé e Principe.

* 1.2 Objeclivos especificos -

¥ Quantificar a carga do AVC, HTA e diabetes nos diferentes distritos de Séo Tonié,
inciuindo a Regifio Autonoma do Principe (RAP), quanto a morbilidade e
mortalidade:;
" v Identificar as estratégias/medidas definidas e implementadas a nivel central no
ambito do PNLCDNT;
¥ Identificar as acgBes/actividade definidas e implementadas a nivel regional, em
cada distrito, no &mbito do PNLCDNT;
v" Conhecer o nivel de implementagfio das acgles/actividades planeadas a nivel

ceniral e distrital ou efectuadas de forma auténoma nfio previstas no plano das

aclividades do programa;

v' Identificar as possiveis barreiras ao planeamento e implementa¢io das estratégias,

I
4

acgBes ou actividades a riivel central, regional € local.

Os custos socioecondmicos associados 3 DCNT tém repercussdo na economia dos
paises, pelo que esse custo foi estimado em 7 triliGes de ddlares durante 2011-2025, em
‘ paises de baixa e média renda. Por isse, a redugfio giobal das DCNT ¢ uma condigfio

necessdria para o.desenvolvimento de século XXI.(WHO, 2013).

A}
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2  FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Hipertensiio Arterial (HTA)

A HTA ¢ considerada por muitos autores como um grande problema de saide
piiblica com elevada prevaléncia em todo o munde, considerada a principal causa de DCV
e de morte prematora (<70 anos} em todo o mundo (Mills et-al., 2016; WHQO, 2023b). Em
2019 estimou-se que a prevaléncia de HT'A em adultos com idade entre 30 e 79 anos era
de 33%, sem variagiio constderavel desde 1990 (Zhou et al, 2021; WHO, 2024b). Ha
grande variabilidade entre dreas geograficas para a prevaléncia de HTA, havendo paises
de baixa ¢ média renda a apresentarem valores superiores a 40%, como é o caso de Cabo

Verde ¢ S30 Tomé e Principe (Zhou et al., 2021).

A HTA € entendida como uma doenga com caracteristicas assintomadticas, tendo
sido estimado que cerca de 50% dos individuos hipertensos nfio estfio diagnosticados e,
por censeguinte, sem qualquer controlo da doenga. A proporcio de hipertensos ngo
diagnosticados atinge 66% em paises de Africa Subsaariana (Zhou et al., 2021). A HTA
tem origem em alteractes das paredes dos vasos sanguineos, desencadeadas por fatores
de génese endocrina, neurologica, genética, hemodinimica e amhbiental, nomcadamente
fatores modificaveis (Harrison et al., 2021). Por sua vez, a HTA manifesta a sua
morbilidade e mortalidade através da degeneragio dos vasos sanguineos, miocardio,
glomerutos renais e retina. Estas lesdes resultam da pressio cronicamente elevada,
exercida nas paredes dos vasos sanguineos, que influencia o aparecimento de eventos
cardiovasculares clinicamente relevantes, nomeadamente o acidente vascular cerebral,
enfarte agudo do miccardio, insuficiéncia vascular periférica, lesdes retinianas mais
acentuadas, come exsudados, hemorragias e edema do disco 6tico (Feigin et al., 2021a;
Laurent et al., 2022). De facto, tem sido reportado que a hiperlenséio ¢ o principal fator
de risco para AVC, responsdvel por 55% do total de anos de vida perdidos por morte ou
incapacidade (DALYs) devido ao AVC (Feigin et al., 2021a).

Sem ddvida que a defegéio precoce da hipertensfio e a implementagio atempada
de tratamento adequado podem evitar as consequéncias dramdticas da hipertensio arterial
a longo prazo (Mills et al., 2020). Mais eficaz, no entanto, € a prevengiio de fatores de
risco através de estratégias de promogfio da sahde e aconselhamenta apropriado a nivel

dos cuidados de saiide primérios (Kario et al., 2024).
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A prevengdio e o controlo de HTA tem grandes beneficios para as populagdes,
particularmente’ em paises ‘com’ menos recursos. econdmicos e sistemas de saude
demasiado frageis para lidarem com as consequéncias dramaticas da HTA. Apesar dos
custos associados 4 implementagio de estratégias de promocfo da sande, de prevengio
de fatores de risco, de diagnéstico precoce e tratamento adequado da HTA, os ganhos em

satde ultrapassam em larga escals esses custos (WHO; 2023b).

2.2,  Acidente Vascular Cerebral (AVC)

0 AVC ocorre quando os vasos sanguineos do cérebro séo bloqueados por wmn
coagulo (AVC isguémico) ou surge ruptura de vésds sanguineos {AVC hemorrégicoj as
duas_fonnaé de AVC levam a défice dp' irrigagio do tecido nervoso e consequente motte
de neurénios (Benjamin et al., 201 9: McDermott et ak., 2025). Em 2020'_, do total dos casos
de AVC regiétrz.ldo:s, 85% foram classificados isquénﬁcos e 15% hémorré,gicos (Tabi
&Lui, 2020 | -

As camplicagdes pos-AVC variam, dependendo da extensio de tecido nerveso
afetado e da disponibilidade de tralamente médico p6s-AVC. Lstas complicacdes estlo
geralgnenfe associédas a inbépacidades q_ué pqdem ser temporéﬁas ou permanentes. Essas
complicag:ﬁes fncluem dor, paraﬁsia, dfﬁculdades de linguagem ou de deglutigio ¢
alterag;ﬁesl;. sensoriais, bem como distirbios psiquiétricosl e cognitivos- que afetam

profundamcnté a vida diaria dos individuos (__Chcn et al., 2023).

Em 2021 foi reportada uma prevaléncia global de quase 94 mithdes de casos de
AVC, 11,9 milhdes de novos casos, 160 milhdes de anos de vida perdidos por
incapacidade (DAL Ys) devide a AVC e 7,2 milhSes de mottes por AVC (He et al., 2024).
No -entanto, ha grande diferenga entre regides, tendo sido reportados valores mais
elevados de prevaléncia por AVC em paises da Africa Subsaariana, particularmente no
Ocidente Africano (Ie et al., 2024) os valores observados para estes indicadores sio
matéria de preocupagfo para os responsaveis pela salde das populagbes e para os
decisores politicos, quer a nivel global, quer a nivel regional (Feigin et al., 2021a; He et
al., 2024), A nivel mundial, o AVC manteve-se como a segunda principal causa de morte
{11,6% do total de mortes) e a terccira principal causa de morte ¢ incapacidade
combinadas, cotvespondendo a 5,7% de DALYSs reportados em 2019 (Feigin et al.,
2021a).

17



Apesar do declinio da prevaléncia global de AVC cbservada desde 1990, foi
reportado aumento deste indicador em individuos com idade inferior a 70 anos, (Feigin
et al., 2021a) o que suscita preocupacdo crescente e a necessidade emergente de medidas

preventivas,

2.3.  Diabetes Mellitus (DM)

Segundo a OMS, a diabetes meilitus (DM) é definida como sendo uma doenga
gue acorte quando o pincreas ndo produz a quantidade de insulina suficiente para regular
a glicemia (fipo 1), ou quando o organismo ndo-consegue nsar & insulina produzida pelo
péncreas {tipo 2). A DM ¢é caraterizada principalmente peto aumento do nivel de glicose
no sangue, isto é hiperglicemia, quando nfo ;:ontrolada causa graves complicagdes no
sisterna uardi(wascu]ér, olhos e rins. Como conseq_uéncié da hiperglicemia persistente ha
um risco aumentado de retinopatia, ncuropat-ia, neftopatia ¢ doengas cardiovasculares
(WHOQO, 2016}. A longo prazo a DM leva a situac@es clinicas graves, nomeadamente a
amputacdo de membros, perda da visdio, {aléncia renal e deméneia (Zhou et al., 2024). H4
dois tipos de DM, tipe 1 e tipo 2, sendo a DM tipe 2 a mais frequente, correspondendo a
cerca de 96% dos casos (Ong et al., 2023). '

Em 2022, estimou-se que 828 milhdes de pessoas a nivel global tinham
diagnéstico de DM, correspondendo a uma prevaléncia padronizada para a idade de
13,9% em mulheres (Zhou et al., 2024). Devido s complicagiies associadas 4 DM, csta
patologia estd associada a um elevado ndmero de anos perdidos por incapacidade e morte.
A nivel global, etn 2021 taxa padronizada de DALY estimada foi de 915 por 100.000,
apos um aumento de 39% reportado entre 1990 e 202 1. No entanto, hd uma larga variagio
neste indicador de acordo com a drea geografica. Na Africa Subsaariana, onde a
percentagem de pessoas com diabetes a receber tratamente € inferior a 40% (Zhou et al.,
2024) foi reportada wma taxa de DALYs de 1.388 por 100.000 {Ong et al., 2023). Estes
valores mostram uma clovada carga de doenga associada ao AVC, exigindo atengiio dos
decisores politicos e dos responsaveis pela saide plblica, no sentido de prevenir esta

patologia.
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2.4 Fatores de risco de HTA, AVC ¢ DM

Hi necessidade de prevenir HTA; a DM ¢ 0 AVC, pela carga de doenga associada
a estas patologias. A necessidade _de prevencio € ainda mais evidente em paises com
economias débeis ¢ sistemas de satde f_ragilizadé_s, COMmo © que se observa na maioria dos
paises da Africa Subsaariana, incluindo Sao Torﬁé ¢ Principe. Para a implementagﬁd de

modelos de prevengiio € necessario conhecer os fatores de risco modificaveis.

.....

idade, sexo e histérico familiar ou genético que permitem reconhecer grupos de Fisco que
necessitam de uma vigildncia mais rigorosa e frequente. No-enianto, ha varios fatofes de
riscos medificaveis que sdo comuns a estas trés patologias. A abordagerm desses fatores

de risco permite ganhos em satde.

2.4.1 Eatores de risco modificavels
Excesso de peso, obesidade e Distipidemia

- O excesso dé__peso, frequentemente medido pelo indice de massa corporal (IMC),
esid ferteménte assoctado ao desenvol{riménto de hiperiensdo, resisténcia a insulina e
doengas cardiovasculares, como 0 AVC (Murray et al., 2020). A obesidade, em particular,
esta relacionada com major actimulo de gordura visceral, que promove inflamacdo
sistémica e alteragBes metabdlicas que favorecem o aumento da preésﬁo arterial e a
disfun¢io endotelial. Para as mulheres jovens, ter um indice de massa corporal elevado
(IMC > 25 kg/m?) e uma grande relagfo cintura-anca (> 0,85) é um importante fator de

risco para o desenvolvimento dessas. doengas cronicas (Singh et al.,, 2017).

Alteracdes nos niveis de Llpldlos como LDL. elevado ¢ HDL baixe, contnbuem
para aterosclerose, aumentando o risco de AVC ¢ compchagsoes cardiovasculares
associadas a DM2 (Lee et al, 2017). A dislipidemia interage com hipertensio e
obesidade, potencializando o risco de eventos cardmvasculares graves. Por outro lado,
estudos demostram que a redur,:ao do peso esta mgmf’ catwa:mente assoclada a0 controle
da pressio artcrial e melhona da resmtencla a 1nsuima, reduzmdo assim o risco de DM
tlpo 2e AVC (Musray et al., 2020).
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Dieta nito saudiavel

O consumo excessivo do sal, associado a baixo consumo de frutas, vegetais e
fibras, tem impacto direto na pressio arterial (Tsao et al., 2023) aumentando o risco de
doengas cardiovasculares, incluindo 0 AVC, cujo principal fator de risco & a HTA (Féigin
et al, 2021). De acordd com pesquisas reatizadas em diversas 4reas geogréficas as pessoas
que consomem mais de 10g de sal por dia apresentam um risco a mais de desenvolver a
HTA (Paul et al. 2020). Além disso, dietas ricas em alimentos uitraprocessados e bebidas
agucaradas contribuem para o desenvolvimento de obesidade e resisténcia A insulina,
favorecendo a DM tipo 2 e aumentando o risco de AVC, Alimentacio pouco saudavel, o
gosto pela fast food, o aumento de consumo de Sleo e alimentos gordurosos nos dltimos
anos podem estar a contribuir para o aumento da prevaléncia da obesidade e esto na
origem de desenvolvimento da hipertensdc arterial {Bui Van et al., 2020). O consumo
reduzidoe de hortalicas, verduras e frutos tém sido associados a um aumento da hipertensio

(Lip et at., 2017).

A introdugo de dieta rica em fruta e legumes, moderado consumo de peixe, baixo
consumo de carne vermelha, alimentos processados e agucarados contribui para a redugio

do risco de doenga cardiovascular, sindrome metabélico e DM tipo 2 (Tsao et al., 2023).

Inatividade fisica

O sedentarismo ¢ a falta de atividade fisica contribuem para o aumento de casos
incidentes de hipertensio e, como consequéncta, contribuem para o aumento de doenga
cardiovascular, incluindo AVC. Por outro lado, a implementagdo de priticas de exercicio
fisico regular permitem reduzit o risco de DM e tém efeite favoravel no indice de massa
corporal e gordura corporal (Tsao et al,, 2023). O sedentarismo esté associado a DM,
aumento da pressfo arterial e maior risco de eventos cardiovasculares (Kyu et al., 2016).
O efeito protetor da atividade fisica regular sobre a satide cardiovascular ¢ mediado pela
methora da sensibilidade 4 insulina, redugfio da inflamacfo sistémica ¢ manutengio de
um perfif lipidico sauddvel. Estudos de meta~analises mostram que niveis moderados a
altos de atividade fisica jmdem reduzir significativamente o risco de AVC, ITA e DM
tipo 2 (Tsao et al, 2023). A promocio de exercicios fisicos de baixa a moderada
intensidade, dc longa duragdio e de registéncia € recomendada como estratégia preventiva
central, meluindo programas comunitérios e poifticas de incentivo & pratica de exercicios

fistcas,
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Tabagismo

O consumo de tabaco tem sido.asseciado-a uin risco aumentado de HTA ¢ DM2
(Meher et al., 2023; Singh et al., 2017). A exposi¢fio aos produtos quimicos do cigarro
promove esiresse oxidativo, inflamagéio vascular ¢ disfungdio endotelial, aumentando o
risco de aterosclerose € eventos cerebrovasculares. Além disso, estudos indicam que
fumantes t&émtisco significativamente maior de desenvolver DM tipo 2, sendo a cessacio
do tabagismo uma imtervengio altamente eficaz na redugdo do risco cardiovascular.
Politicas pablicas, como campanhas de conscientizagfio e restrig8es legais ao tabaco, t€m

impacio comprovado na redugo da prevaléncia do tabagismo.

Consumo excessivo do dlcool

O-consumo exeessivo de dlcool estd refacionado com aumento da pressio arterial
¢ maior risco de AVC (Meher et al., 2023). O efeito dose-resposta demonsira que mesmo
niveis moderados pedem .impactar negativamente a pressfio arterial em individuos
suscetiveis, especialmente quando associados a outras fatores de risco. A redugdo do
consumo de dkcool tem eféito protetor sobre o sistema cardiovascular e pode methorar o

controle metabdlico em pessoas com diabetes ou risco elevado.

2.4.2 Fatores de risce ndo modificdveis
Historico familiar/genético.

A pledISpOSIi}aO genctma aumenta 51gmf' cativamente o risco individual para
hlpcrtensao diabetes e doeng}as cardiovasculates (F elgm ei: al., 202). Estudos de coorte
demonstram que individuos com famniliares de primeiro grau portadoros dessas doengas
apresentam I‘ISCO elevado, mesmo na auséncia de fatores de risco modificaveis, As
doengas podem ser passadas de pais para os seus filhos, no caso das doengas cronicas néo
tranSl’I]lSSIVBH 0 Mmecanismo peIo gual essa transmisséo se d4, alnda esta a ser estudo pelos
mvestlgadores No entanto, de acorde a ‘Meher et al,, (202313) existe uma associago

mgmﬁcatwa cntre a hlpertensﬁo ea genetma
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Género

Atualmente ainda nfo € tdo facil identificar como o sexo afeta a pressio arterial,
dada as variagdes fisioldgicas, hormonais ¢ psicologicas diferente entre homens ¢
mulheres. Homens ¢ mulhcres apresentam diferentes perfis de risco para HTA, AVC e
DM2, influenciando incidéncia e gravidade das doengas (Feigin et al,, 2021a). Por
exemplo, homens tendem a apresentar maior risco de eventos cardiovasculares precoces,
enquanto mulheres podem ter maior susceptibilidade a complica¢es metabolicas pds-

Inenopausa.

Idade

O risco de HTA, DM2 ¢ AVC aumenta progressivamente com a idade devido a
alteragdes fisioldgicas, como diminui¢io da elasticidade arterial, menor sensibilidade 3
insulina e acimulo de fatores de risco ao longo da vida (Feigin et al., 2021a). O
envelhecimento também estd associade a maior vulnerabilidade a complicagBes
decorrentes dessas doencas. Estratégias preventivas devem considerar a estratificagio de

risco etéria, priorizando rastreio e intervengfio precoce em adultos mais velhos,

2.5 Plano de Prevencio e Combate de Doencas Nio Transmissiveis 2012-2016

Em consequéncia dos resuftados do inquérito STEPS realizado em STP em 2009,

o Programa Nacional de Luta Contra Docengas Crénicas Nio Transmissiveis do Ministério
da Safde elaborou, com a assisténcia téenica da OMS, o Plano de Prevengfic ¢ Combate
de Doengas Nio Transmissiveis comn 2 vigénecia de 2013 a 2016. Este plano tinha como
objective principal contribuir para a methoria do estado de safide da populacio através da
futa contra as doengas nfio transmissiveis. Os objectivos especificos do planc foram os
seguintes; 1) prevenir as DNTs atravéé da promog&o de saide e de intervengdes eficazes
para reduzir seus factores de risco; ii) detectar precocemente as DNT's e os seus factores
de risco; iii} melhorar o controlo das doengas nfo transmissiveis a fim de diminuir o
sofrimento, incapacidades € as mortes prematuras; iv) reforgar as capacidades das
estruturas sanitirias por uma abertura mais abrangente de servigos no atendimento das
DNTs; v) formar os profissionais de satide na prevengfio e no manejo das DNTs; vi)
assegurar o seguimento, avaliagBo, monitorizagio e vigilincia epidemiolégica das DNTs
os factores de risco e os seus principais determinantes; vii) promover as pesquisas
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operacionais sobre as DNTs em particular no que concerne as intervengSes comunitdrias
e a medicina tradicional; viii} reforgar a colaboragfio e a parceria entre os diferentes

intervenientes em matéria de luta conira as DNTs.

Neste. plano foram tragados "8 (eito) eixos estratégicos baseados nas
recomendagdes da.OMS, sfio eles: -1) Advocacia junto aos: decisores; 2) Educagio ¢
promogio da saude; 3) Despistagem precoce; 4) Manejo de casos alravés dos pratocolos
terapéuticos; 5) Formagéo e capacitagfio dos profissionais de sadde ¢ outros; 6) Melhoria
de infra-estruturas e faciiitag‘a‘ib na aquisigio de equipamentos; 7) Medidas especificas

para reduzir os factores de risco; 8) Seguimento, monitorizagfo, avaliagiio e pesquisa.

Q ¢ixo estratégico 1 elenca atividades que visavam chamar atengo dos decisores
politicos sobre a necessidade de estabelecer politicas publicas intersectoriais ¢ integradas
que pudessem facilitar a implementacic do plano. J4 o segunde cixo.estratégico apresenta
actividades voltadas para educagfio e promogéo. da satde da populagio em relagfio as
DNTSs e seu factoreé. de riscos através de campanhas dé_ educacfio e sensibilizagic nas
escol;;ls e comunidades pelos agentes de saﬁde cémunitéria, ONG e outros. O terceiro eixo
estratégico centra-se na despistag'enll precoce, contempl&ndo atividades destinadas 2
identificagdo atempada das DNTs e dos seus pnnclpals fatores de risco, de modo a
permitir intervengBes oportunas e reduzir comphcat;ﬁes incapacidades e mortalidade.
Este eixo prioriza a integragfio do rastreto sistemético nos cuidados de safide primarios, a
definigfio-de grupos-aive prioritarios, a padronizacfo-de procedimentos de rastreio e o

encaminhamento adequado dos casos.identificados para acompanhamento e tratamento.

O quarto eixo estratégico aborda o manQiO de casos através dos protocolos
terapéuticos, visando assegurar uma abordagem clinica padronizada, eficaz e baseada em
evidéncias cientificas. Este eixo inciui a adogio e atualizaglio de protocolos nacionais
alinhados com as recomendagbes da OMS, a ' garantia da dispoﬁibil.idade de
medicamentos essenciais e melos diagndsticos, bem como 2 centinuidade do cuidado,

com enfoque na adesfo ao tratamento. e ho acompanhamento regular dos doentes.

0 quinto gixo estratégico refere-sc 'Forfnax}ﬁo e capacitag:ﬁo dos profissionais de
satide e outros mtervementes com o objc‘uvo de fortalecer as competéncias técnicas
operacionais necessarias para a prevengio, dlagnostico tratamento ¢ seguimento das
DNTs. As atividades deste ¢ixo abrangem a formagfo inicial e continua dos proﬂssmnals
de sande, agentes comunitarios, educadores ¢ outros atores relevantes, promovendo uma

abordagem multidisciplinar e mtcgrada
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0O sexto cixo esiratégico incide sobre a methoria das infraestruturas e a facititagfio
na aquisi¢io de equipamentos, procurando criar condig8es adequadas para a prestagio de
cuidados de gualidade. Este eixo inclut a reabilitagiio e apetrechamento das unidades de
saiide, a aquisigiio de equipamentos basicos de diagndstico e monitorizagiio, bem como a

melhoria das condigBes logisticas que assegurem o funcionamento eficiente dos servigos.

() sétimo eixo estratégico contempla medidas especificas para reduzir os fatores
de risce, com foco na promogio de estilos de vida sauddveis ¢ na reﬂuq:éo da expoéigﬁo
da populagiic aos principais determinantes das DNTs. Entre as agfes provistas destacam-
se intervengles de caracter regulatdrio ¢ comunitario relacionadas com alimentagho
saudével, atividade fisica, reduciio do consumo de tabaco e dicool, bem como a criagio

de ambientes favordveis a satde.

Por fim, o oitavo eixc estratégico diz respeito ao segnimento, monitorizago,
avaliacdo e pesquisa, assegurando a recotha sistematica de dados para avaliar o progresso,
a eficdcia e o impacto das intervengdes implementadas. Este eixo prevé o reforgo dos
sisternas de informagio em saide, a definicdo de indicadores, a realizagio de avaliagBes
periddicas e o incentivo & pesguisa operacional, de modo a apoiar a tomada de decisio

baseada em evidéncias ¢ a melhoria continua do plano.

Contudo, nfio foi possivel aceder a informagfio referente a orgamento deste plano.
Eatretanto, o governo ¢ os parceiros bilaterais e multilaterais foram chamados a mobifizar

recursos financeiros e humanos necessarios para implementagio do plano.

2.6 Vigilancia Epidemiologica das DCNTs

A vigilancia epidemiolégica das DCNTs atraves da recotha, andlise e divulgacio
de dados e informagdes de forma sistematica desempenha um papel fundamental para
compreender a magnitude do problema, acompanhar tendéncias ¢ avaliar a efectividade
das politicas ¢ programas de prevengdo. O acesso a informages consistentes ¢ atualizadas
néo sd orienta a tomada de decis@io clinica e programatica, como também fortalece a
capacidade de resposta do sistema de satde. O monitoramento continuo ¢ sistemdtico das
docngas, cm particular as IDCNT alvos deste estido (AVC, DM ¢ HTA), permite avaliar
os factores de risco ¢ comportamentos associados, identificar prevaléncia c incidéncia em

diferentes grupos populacicnais, medir a ades#io as estratégias prevemtivas e produzir
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evidéncias solidas para orientar politicas plblicas sustentaveis e infervengdes mais

direcionadas.

O District Health Information Software 2 (DHIS2) e a plataforma Open Source
adoptada pele Ministério da Sadde através do despacho ministerial n°57/GMSTAS/2023.
Trata-se de um sisiema de gestfio de informagBo. que oferece uma base integrada para
recolher, analisar¢ visualizar dados emtempo.real, desde o nivel comunitario até ao nivel

ceniral.

Esta plataforma pode ser il para avaliar a longo prazo as medidas preventivas
pois, em primeiro lugar, anﬁazena os dados de forma continua ao 16ngo do tempo
permitindo comparar indicadores de sailde antes ou depois da implementagfio de uma
medida preventiva e verificar se ha redugfio na incidéncia ou melhozia no controlo das
doencas. Em scgundo lugar, do ponto de vista de menitoramento, o DHIS2 pormitc a
integragiio de dados de diferentes niveis ao congregar dados dos postd's de sande, hospitais
e nfvel comunitario. Em terceiro lugar, o DHIS?2 permite a viSuéli'zag;ﬁo'de dashdoards
interativos que mostram em graficos e téb’elas como os indicadores evoluem. Fssa
visualizaco facilita a identificagfio.de tendéncias positivas ou lacunas o que orienta no
ajuste nas. politicas preventivas e consequentemente na tomada de decisio. E por tltimo,
permite utilizar dados para 2 pesquisa cientifica local, fortalecendo. a produgio de
conhecimenta no pais. Além disso permite comparar os resultados nacionais com padrSes

regionais e globais ajudando Sio Tomé e Principe a alinhar-se com os OIS,
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de Um estudo obscrvacional: ecolégico com abordagem qualitativa e
quantitativa. A abordagem quantitativa permitird estimar a carga. das trés principais
DCNT, isto &, HTA, AVC e DM. A abordagem qualitativa, por sua vez, permitiu recolher
informagdes sobre o planeamento e a implementagio de estratégias e atividades de
promogdo da saitde, prevengio e controie das DCNTs no dmbito do PNLDCNT, quer a0
nivel do centraL quer a nivel regional e local, assim como as barreiras 3 sua

implementagio.
3.2 Local da pesquisa

Séo Tomé e Principe ¢ um arquipélago composto por principalmente duas ilhas, a
ilha de S#o Tomeé, com 6 distritos, a ilha do Principe que constitui a Regifo Autonoma de
Principe (RAP), e alguns ilhéus (PNDS, 2022).

Os dados disponiveis na plataforma do Sistema de Informagiio Sanitaria do
Ministério da Saide, o “District Health Information System2” (DHIS2), que foram
utilizados no Ambito da abordagem quantitativa desta pesquisa, foram introduzides pelos
pontos focais das DCNTs nos centros de satde de cada distrito do Pais, incluindo a Regifio

Auténoma de Principe.

A sbordagem quakitativa da pesquisa serd realizada nos 6 centros distritais de saide,

em S&o Tomeé, e no Hospital Dr. Maoual Dias da Graga na Regiio Autdnoma de Principe.

3.3 Procedimentos de pesquisa: abordagem quantitativa

3.3.1 Colheita de dados

A quantifica¢io da carga das tré&s principais DCNT consideradas para este estzdo
foi feita através de dados disponiveis no DHIS2, que € a plataforma adoptada pelo
Ministério da Saude para agregar todos os subsistemas de gestdo de informagdo de salde
das unidades sanitarias, Programas de Salide Piblica, e todos organismos piblicos e
privados que operam no Sistema Nacional de Satde (Despacho n°57/GMSTAS/2023). O

DHIS2 congrega dados recolhidos prospectivamente de todos os pacientes, incluindo os
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portadores das. DCNTSs, -que sfio atendidos no sistema nacional de sadde em todos os
distritos do pafs. Os dados quantificam-o niimero de novos casos de mosbilidade e ¢bitos
pelas diferentes causas de doenca, desagregados pot: 4rea de residéncia-do niente, género
e idade. Da base de dados DHIS2 fai retirada informagio sobre 0 nimero de novos casos
de HTA, DM e AVC ¢ o nlimero de -ébitos' devido a estas pﬁtologias para cada um-dos
anos oivis 2022 e 20(23.. Relativamenie ao AVC, o nimero de novos casos foi
contabilizado com base no niimero de internamentos por AVC no Hospital Ceniral. Os
dados foram obtidos para cada distrito, de acordo com o género e a faixa etiria e foram
usados para o edleulo de indicadores de sande, nomeadamente a taxa incidéncia e a taxa
de mortalidade, RPI, MIR associada a cada uma destas patologias. Para o denominador
destes indicadores-foi ulilizada infermago:sobre as projeges demograficas de Sdo Tomé
e Principe no horizonte 2035 do Tnstituto Nacional de Estatistica apresentadas na tabela

1 do anexo IV.
3.3.2 Critérios de _inc]usi'w

Para abordagem quantitativa ‘considerou-se a informagio - de mortalidade e
morbilidade de todos os pacientes que foram registados com AVC, HTA ¢ BM nos anos

2022 ¢ 2023 de todas as faixas etarias disponiveis na plataforma DHIS2. .

3.3.3 Analise e_st_atistica

Os dados agregados de novos casos e mortes por HTA, DM e AVC, estratificados
por sexo, faixa etiria e distrito, dos anos 2022 e 2023, {oram usados como numeradores
das taxas de incidéncia ¢ mortalidade ao longo dos dois anos em estudo. As taxas foram
obtidas estratificando por género, fsﬁxﬁ eféria e distritb, lsendo que..os denominadores
foram obtidos a partir das estimativas da populagio ‘para os anos 2022 ¢ 2023 nos
respetivos grupos de acordo-com as variaveis de estratificacfio. O-denominador de cada
grupo fol calenlado-como varidgvel pessoas-ano, ou seja, a média avitmética da estimativa
populagiio nos dois anos em estude a multiplicar pelo nimero de anos em-estudo (n=2) -
Obtiveram-se taxas de intidéncia e de mortalidade padronizadas para a idade; em cada
distrito e grupe de dcerdo com ¢ género, ulilizando a Populagio Mundial Segi (Robson
et al., 2007).

Avaliaram-se diferengas geograficas (entre disiritos) para taxas de incidéncia e de
mortalidade usando a padronizagho indireta através do célculo de novos casos e mortes

esperadas se fosse aplicada a cada regifio as taxas especificas por idade e género
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observadas. no pals (Rothman et al., 2008). A razio padronizada de incidéncia (RPT) e a
razdo padronizada de mortalidade (RPM) foram calcutadas para cada distrito e género
dividindo o lotal observado pelo total esperado ¢ multiplicando por 100, Valores de RPE
e RPM superiores a 100 representam maior nlinero de novos casos ou de motrtes do gue
o expectavel. Os respetivos intervalos de conﬁan(;a-a 95% (IC95%) e valores-p para RP1
e RPM foram obtidos utilizando ¢ método exato de Fisher para valores esperados
inferiores a 100 e o método para grandes amostras caso o valor esperado seja igual ou
superior a 100 {Silcocks, 1994). Todavia, a razfio padronizada de mortalidade (RPM) nfio
foi apresentada nos resultados devido 2 baixa precis8o das estimativas, evidenciada por
intervalos de confianga muito amplos, Tal limitagio decorre do reduzido nimero de
evenios, o que compromefe a robustez analiiica e -a utilidade -Interpretativa desie
indicador.

A razéio mortalidade para incidéncia (MIR) foi calculada por distrito e género
dividindo o nimeto de mortes pelo nimero de novos cases, em que valores mais baixos
indicam melher qualidade dos cuidados de satide. Consideraram-se os valores para o
nimero de casos incidentes e mortes para cada patologia, em cada distrito obtidos para
efeito da padronizacio direta (Populaciio Segi), de forma a controlar as diferencas de
estrutura etdria e género enire distritos. Para este indicador foi obtida a estimativa pontual
em cada grupo (por distrito e género) & o respetivo [C95% utilizando o método de Wilson
{Brown et al., 2001}. Foi realizado o mapeamento deste indicador utilizando-se o software
QGIS versio 3.34.11. As andlises estatisticas foram realizadas com recurso ao sottware

WinPepi, assumindo um nivel de significincia de 5%

3.4 Procedimentos de pesquisa: abordagem qualitativa

Para responder aos objetivos do presente estudo recorreu-se a entrevislas
estruturadas com perguntas previamente definidas. Foram entrevistados 7 profissionais
qualificados na area das DUNTSs, seis so os responsaveis pela.gestiio da sainde de cada
un dos seis distritos da ilha de 530 Tomé, com a designacdo de delegado(a) distrital de
salde e os dirstores clfnicos responsdveis pela gestfo clinica do Hospital na RAP (n=1).
Todos os participantes, foram esclarecidos sobre os objetivos do estzdo e deram o seu

consentimento de participagio de forma livre e verbal.
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3.4.1 Procedimentos da Pesquisa

Com base numa andlise documental do I?;NLCDNT e do Plano Nacional de
Desenvolvimento Satde 2023-2033 elaborou-se iﬁna checkiist de pofen(;'iais
mcdidasfestratégias!aﬁvidades a implementar no ambito do PNLDCNT e que foi usada
para criar o quesﬂonarlo que serviu de estrutura 4 enirevtsta (Apéndlce 3). Dssta. forma
pretendeu-se obter informagéio nas segumtes vertentes;

v Medidas especificas para reduzir fatores de risco

v Despistagem precoce B

v Melhoria das mfraestfuturas

_ Numa pI’lI‘IlBl]‘.’a abordagem foi felta a verlﬁcai;ao de medidas lmplementadas a
mvel central. Foi também avenguado a nivel central, quais as medidas propostas a nivel
regional e quais os meios disponibilizados para as concretizar. A entrevista com o0s
profissionais de saude dos diferentes centros de saﬁde permitiu conhecer quais as
mtcrvengoes foram de fczcto concretizadas e as barrclras que Justlﬁcam a nio
concretlzagao Os profissionais de safide tiveram também oportumdade de descrever as
dificuldades encontradas no terreno e as formas de as ujtrapassar Cada centro de saucle
foi classificado de acorde com a percentagem de atividades que foram reaimente
executadas do total de atividades propostas.

Portanto, foi feita uma andlise qualltatwa das respostas apresentadas pelos
part1c1pantes de forma a avaliar a forma como tem sido Jmplementada as atividades

propostas pelo PNLDCNT.

3.4.2 Critérios de inclusio

Péra abc;-rdagém qﬁalitativa foran:'l_ incluidos para entrevistas o cbordenad'or do
Prograﬁla Nacional de Lufa Contra as.[ﬁoengas Nio Transmissiveis (PNLCDNT), os
delegados de saiide dos centros distritais de saide, o delegado régional de satiide (RAP) e
a direclio clinica do Hospital central Dr. Ayres de Menezes, que lidam com as

hospitaijzagﬁes de individuos com as comorbiciaﬂes (AVC,HTA e diabetes).

3.4.3 Andlise Gualitativa

A avaliagio das capacidades organizacionais e funcionais das unidades de saGde
foi estruturada em 5 (cinco) dominios teméticos, definidos com base nas dreas prioritarias

estabelecidas no Plano Estratégico de Luta Contra as Doengas Néo Transmissivets. Estes
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dominios foram selecionados por refletirem componentes essenciais para a prevengio,

diagndstico, gestdo e acompanhamento das principais DCNTSs no contexto nacional.
Dominio 1: Prevenio e Prqmog:&'o

Inchyi os itens relacionados a implementagio de iniciativas educativas e preventivas

orientadas para a redugdo de fatores de risco e a melhoria da literacia em salde, em

consondncia com o enfoque preventivo preconizado no plano estratégico (3 itens).

Dominio 2: Capacitagdo técnica
Este dominio re(ne varidveis que avaliam a existéncia e regularidade de agdes de
formaghio e atualizagfo profissional, garantindo que as equipas dispdem de competéncias
adequadas para responder as exigénoias técnicas impostas pelo controlo das DNTs (4

itens).

Dominio 3: Suporte estyutural ¢ logistico
Abrange itens referentes as condigdes fisicas, infraestrusturais ¢ logisticas necessatias ao
funcionamento adequado dos servigos, incluindo instalagdes, materiais de apcio e

recursos operacionais que susientam as atividades essenciais (5 itens).

Dominio 4: Gestdo de consumiveis, medicamentos e equipamenios
Integra varidveis relativas ao planeamento, armazenamento, monitorizagio e reposigio
de insumecs essenciais, assegurando que a disponibilidade de medicamentos e

equipamentos esteja alinhada com as exigéncias do manejo das DCNTSs (12 itens).

Dominio 5: Cuidados especializados
Compreende itens destinados a avaliar a existéncia e a capacidade de prestagdo de
serviges especializados associados ao diagndstica e acompanhamento de condigSes

crénicas prioritarias (3 itens).

Para cada item incluido nos dominios, os respondentes assinalaram “simy” quando
o requisito estava'presente ou implementado, e “ndo” quando ausente. A partir dessas
respostas, foi construido um indicador percentual de cumprimento que corresponde a
percentagem de itens assinalados com sim ne total de itens de cada dominio.
Assim, o percentual de cumprimento de cada dominio resulta da divisdo entre o numero
de itens assinalados como “sim” e o niimero total de varidveis que compdem o dominie,

multiplicado por 100. Este procedimento assegurou consisténeia metodolégica e permitiu
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comparar o desempenho entre os diferentes distritos sanitdrios e a Regifo Auténoma, O

guific da entrevista com os itens que integram estes dominios constam no ANEXO L
3.5 Aspetos éficos

Para evitar qualquer t_:_onsirang_imcntb etico ¢ legal, a utilizagdo dos dados
disponiveis na plataforma DHISZ para a presente pesquisa foram objetive de uma
autorizagio prévia das autoridades competentes (Dirccdo dos Cuidados de Saide, o
PNLDCNT e a Comissio de Etica para pesquisa clinica) sendo que foi salvaguardado o
principio de confidencialidade elanonimatﬂ dos dados, uma vezZ que as informagGes
pessoais uﬁlizﬁdas nesia. pesquisa.e os. dad.os s6 serdo utilizados para ﬁm da preé.ente
pesquisa académica ¢ posterior publicar;éb. ” | |

O documento de Consentimerito Informado”pelo participante para recolha de dados
pata ané_liée qgalitatiVa--c a autorizacfio instihrcional para _uﬁiizag;ﬁo dos dados relativos
ao AVC, .H-TA ¢ DM a nivel nacional; ap'réSéhtam-se nos ANEXOS II ¢ III,

respetivamente.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteriza¢io demografica a nivel nacional e regional

A tabela 1 carateriza cada drea geografica analisada relativamente a estrutura da

populagdo. Apds a coleta de dados de mortalidade e morbilidade da plataforma DHIS2 e

as estimativas da populagéo, foi preparada a base de dados para calculo dos indicadores

de saude para cada patologia em estudo.

Tabela 1: Caracterizagiio das areas geograficas analisadas relativamente a
estrutura da populacio (STP-2022/2023).

Populacio % %
L]
media % do % idosos
Regido Distrito jovens
estimada total | mulheres >=65
<15 anos
2022-2023 anos
Centro 140949 63,5 51,4 40,7 3,9
Agua
85176 38.4 51,9 39.6 3.6
Grande
Mé-Zochi 55773 251 50,5 423 4,3
Sudeste 29206 132 49,0 442 4,0
Cantagalo 21278 9,6 49,4 43,9 4,1
Caué 7928 3,6 48,1 44,9 3.8
Noroeste 42467 19,1 49.0 44,0 3.8
Lemba 17832 8.0 48.5 45,1 3.5
Lobata 24635 11,1 49,3 432 4.1
Regiio
Principe 9269 472 48,9 42,7 4,1
Autonoma
Sdo Tomé e
221889 100 50,5 41,8 39

Principe

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica de Sdo Tomé e Principe https://www.ine.st/

4.2 Taxa de incidéncia e de mortalidade por HTA, DM ¢ AVC

Foram calculados os indicadores de satide com base na informagio referente ao

nimero de novos casos reportados de HTA, DM e internamentos por AVC, bem como o

32



nimero de 6bitos por cada vima destas patologias.no DHIS2. As taxas padronizadas para

a idade estfio apresentadas nastabelas 2, 3 e 4.

A nivel nécional, as taxas de incidér_acia de HTA por H}{}:UOO foram de 11689 e
2460,6, em homens ¢ mulheres, 'respéti\'raﬁlénté ¢ por distrito variaram entre 398,4 (Mé-
Zochi) e 2379,9 (Lembs) em homens e entre 813,2 (Mé-Zochi) ¢ 4438,0 (Caué) em
mulheres. Os valores sio mais elevados em niulher;as, atingindo em alguns distritos
valores qué sio duas a trés Vezes.superiores a0s obsetvados em HDI-'REI‘IS. No pais fdram
reportadas taxas de mortatidade por HTA de 76,8 ¢ 99.7 por 100.000 em homens e
mulheres, respetivamente, variando por distrito entre 0,0 (Lobata e Cau€) e 125,2 (Agua
Grande) em-homens e entre 0,0 (Lobata) e 153,5 (Lemba) em mulheres. {Tabela 2).

Tabela 2: ‘Taxas de incidéncia e mortalidade padronizadas para 2 jdade por HTA

Centro ) 11092 24716 100,8 119,2

Aguh
16293 3561,6 1252 148,35
Grande : -
Meé-Zochi 3984 . Bi32 68,1 774
Sudeste 10975 . 28893 434 83,4
Cantagalo 8054 2296,0 60,9 87,1
Caué 1873,8 4438,0 0,0 78,9
Noroeste 1603,2 23852 28.4 56,8
Lembi 23799 2929,2 69,7 1535
Lobata. - 1048;1 1996,3 0.0 0,0
Regido Autonoma  Principe 5862 13774 54,9 19,3
Si0 Tomé e
1168,9 24606 76,8 997
Principe
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Relativamente & DM, observaram-se taxas de incidéncia por 100.000 a nivel

nacional de 229,8 e 468,1, em homens e mulheres, respetivamente. A nivel distrital, a taxa

variou entre 0,0 (Principe) e 557,6 (Lemb4) em homens e entre 75,0 (Principe) e 813,8

(Caué) em mulheres. Tal como sucede com a HTA valores da incidéncia por DM sio mais

elevados em mulheres. No pais foram reportadas taxas de mdftalidade porDMde152e

22,9 por 100.600 em homens ¢ mulheres, respetivamente, vartando por distrito entre 0,0

(Lemb4, Lobata e Caud) e 21,7 (Agua Grande) em homens e entre 0,0 (Lembs, Principe
¢ Caué) ¢ 37,7 (Agua Grande) em mulheres (Tabela 3).

Tabela 3: Taxas de incidéncia e mortalidade padronizadas para a idade por DM.

Centro 244,1 21,1 29,4
G‘iﬁﬂﬁe 353,8 756,2 21,7 377

Mé-Zochi 80,8 135,2 20,0 17.4

Sudeste 132,2 416,2 10,1 25,0
Cantagale 1504 266,1 14,3 342

Caué 86,7 813,8 0,0 0,0

Noroeste 312,0 4279 0,0 2,1
Lemba 557,6 709,8 0,0 0,0

Lobata 136.3 237.5 0.0 3.6

iﬁ%&i‘:}m Principe 0.0 75.0 18,0 0,0
Is,i‘,’n:i‘;‘:é ¢ 229.8 468,1 15,2 22,9

As taxas de incidéneia de AVC por 100,000 no pais foram de 1290 e 80,0, em

homens e mulheres, respetivamente. Os valores de incidéncia por distrito variaram enire

0,0 {Caué) e 460,% (Cantagalo) em homens ¢ enire 11,5 (Principe} e 190,6 (Lembd) em

mulheres. Os valores sdio mais elevados em hotnens. No pais foram reportadas taxas de
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mortalidade por FITA de 25,9 e 36,9 por 100.000 em homens e moulheres, respetivamente,
vartando por distrito.entre-0,0-(Lobata € Caué) e 43,7 (Agua Grande) ent homens e entre-
0,0 (Principe) e 58,8 (Mé-Zochi) em muiheres. (Tabela 4).

Tabela 4: As taxas de incidéncia e mortalidade padronizadas para a idade por
AVC

Centro_ _ 88,2 83,5 334 50,7
Agua .
' Graide 132,6 o 1202 43,7 44,8
_ Mé-Zochi - 284 - 287 19.7 58,8
Sudeste _ _ 3225 . 7835 121 12,1
Cantagalo 4609 891 16,9 7.8
Caué 00 49,5 0,0 26,3
Noroeste 141,7 84,0 9,5 11,0
Lemba 316,5 190.6 232 18,4
Lobata 19,5 16,9 0,0 6,2
Regifio -
Antéuomsa Principe 79.9 11,5 36,9 0,0
Sdo Tomé e 129,0 80,0 25,9 36,9
Principe

4.3 Comparacio entre distritos relativamente a Incidéncia de HTA, DM ¢

AVC

Foi feita a comparagfo entre distrites relativamente a incidéncia e mortalidade por
HTA, por DM e por AVC utilizando a RPI e a RPM ¢ respetivos IC95%. Os resultados da

Razdo Padronizada de Incidéncta (RPT) apresentam-se no grafico da figura 1.

Relativamente ao HTA, os valores RPI variaram entre 39,8% (IC95% 36 a 43) em Mé-
Zochi e 216% (IC95% 194 a 237) em Caué. Os valores de novos casos foram

significativamente superiores ao expectdvel nos distritos de Caué (RPI=216; p<0,001)
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mais elevado, seguido de Lembi (RPI=149; p<0,001) ¢ Agua Grande (RPI=131,8;
p<0,001). Os valores de novos casos foram significativamente inferiores ao expetvel
principaimente no distrite de Mé-Zochi (RPI= 39,8; p<0;001) comparativamente com

outros distritos.

Relativamente a DM, os valores de RP1 variaram entre [0% (1C95% entre 2 e 25)
na RAP ¢ 198% (IC95% entre 166 ¢ 232) em Lembd. Os valores de novos casos foram
significativamente superiores ao expectdvel, valor de RP1 superior a 100, nos distritos de
Lombé4 (RPI=198,4; P<0,001), Caué (RPT=132; P<0,001) ¢ Agua Grande, (RPI=147;
P<0,001 ), enquanto que, no distrito de Mé-Zochi (RP1=41,6: P<0,001) observou-se
valores de novos casos significattvamente: inferiores ao expectavel comparalivamente

com outros distritos.

Quanto ao AVC., os valores de -RPI V'ériarajiﬁ entre 13,8% (IC95% entre 3 e 35)
em Lobata e 267,5% (1C95% entre 204 ¢ 358) em Lemba. Os valores de novos casos
foram significativamente supericres ao expectivel, ou sea, RP1 superior a 100,
principalmente nos distritos de Lembé (RP1=267.5; P<0,001) e Cantagalo (RPI=262,6;
P<0,601), por outro lado foram significativamente inferiores ao expectavel

principalmente no distrito de Lobata (RP1=13; P<0,001}.
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4.4 Razao Mortalidade para a Incidéncia

Os valores de RMI para HTA, DM e AVC foram calculados para cada distrito com

base no nimero de novos casos e 6bitos apos padronizagdo por idade e sexo (Populagio

Segi). Os resultados apresentam-se nas Figuras 2, 3 ¢ 4.

Relativamente a RMI para HTA, os valores variaram entre 0% (IC95% entre 0,0%
e 0.1%) observado em Lobata ¢ 12% (IC95% entre 10,0% e 13,7%) observado em Mé-

Zochi. Lobata e Caué apresentam valores de RMI significativamente mais baixos,

enquanto Mé-Zochi se destaca com valor de RMI significativamente mais elevado, em

comparagiio com outros distritos (Figura 2).

Figura 2: RMI para HTA por distrito.

Lobata
Agua Grande
B, Ms-Zochi
Lemba
Canta Galo
a

0 25 50 km
| |

o

Principe ]

RMI - HTA (%)

[1<2,5
[125-48
49-72
B 73-96
Il >96

*Map freely available for academic use and other non-commercial use, from https://gadm.org/data.htm|
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Relativamente a RMI para DM, os valores variaram entre 0% em Caué (IC95%
entre 0,0% e 0,3%) e em Lembd (IC95% entre 0,0% e 0,5%) a 23,9% observado na RAP
(IC95% entre 14,68% e 34,82%). Lobata, Lemba e Caué apresentam valores de RMI
significativamente mais baixos, enquanto RAP se destaca com valor de RMI

significativamente mais elevado, em comparagio com outros distritos (Figura 3).

Figura 3: RMI para DM por Distrito.

t &
Principe 2

RMI para DM (%)

[]<4

[14-8

Eo-12
Lobata B 13-17
. Agua Grande . 17

Lembs Mé-Zochi

Canta Galo

Caué

0 25 50 km
[ E—

*Map freely available for academic use and other non-commercial use, from hitps://gadm.ore/data.html

Relativamente 8 RMI para AVC, os valores variaram entre 4,5% em Cantagalo
(IC95% entre 3.0% e 6,7%) e 137% (IC95% entre 93,4% e 100%) observado em Mé-
Zochi. Cantagalo e Lemba apresentam valores de RMI significativamente mais baixos,
enquanto Mé-Zochi se destaca com valor de RMI significativamente mais elevado, em

comparagiio com outros distritos (Figura 4).
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Figura 4: RMI para AVC por Distrito.

Lobata
‘ Agua Grande
Mé-Zochi
Lemba -
Canta Galo
Caué

0 25 50 km
[ S—

Principe

RMI por AVC (%)
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B 46 -60
Wl =100

*Map freely available for academic use and other non-commercial use, from https://gadm.org/data.html
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.4.5 Capa_cidade.;-'of.gal_lizgciﬁnal e fuﬂcioﬂ_al:-das unidades de sainde

A avaliagfio das capacidades organizacionais e funcionais-das unidades de satde
foi efetuada com base nos questionarios preenchides pelos 6 responséveis a nivel distrital
€ um responsavel da Regido Auténoma do Priucipg. Calculou-se o nivel de envolvimento
de cada distrito na prevengfio das DCNTs. Este envolvimento foi quantificado como
proporgo de cumprimento dos diferentes iteris propostos pelo quqstion_éirio (Apéndice
I), agrupados em cinco dominios: “Promogéo e 'Pgeveng,,ﬁo’-’_ (3 itens), “Capacitagio
Técnica” (4 itens), “Suporte Estrutural e Logistico™ (5. itens), “Gestio de Medicamentos,
Equipamentos e Consumiveis” (12 itens) e “Cuidados Especializados™ (3 itens). Os
resultados apresentam-se na Tabela 5. Lobata é o distrito mais comprometido na
prevengiio das DCNTs, com 100% de cumprimento no que respeita a trés dominios:
“Promogdio e Prevenclio”, “Capacitaglio Téchnica” ¢ “Gestdo de Medicamentos,
Equipamentos ¢ Consumiveis”. Por sua vez, Principe ¢ o distrito menos envoivido e com
percentagem de cumprimento mais baixa, Lemba, apesar de estar fortemente envolvido
na “Gestdo de Medicamentos, Equipamentos ¢ Consumiveis”, nfio cumpriut nenhum item
dos dominios “Promoc¢fic e Prevengio”™ e *“Capacitacdo Técnica”. Os “Cuidados
Especializados™ e a “Gestio de Consumiveis, Medicamentos e Equipamentos™ sio os
dominios com mais constrangimentos ¢ por 1830, com menos envolvimento dos distritos
sanitarios pois obtiveram uma média de 28,5% a 42% de cumprimento, respetivamente,
nos 7 distritos, enquanto que, a “Prevencéio e Promoco” se destaca com maior nivel de

envolvimento com uma média de 52% de cumprimento.

Tabela 5: Proporc¢iao de cumprimento dos diferentes dominios de despistagem de
DOCNT por distrito.
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n° de itens
cumpridos
% de cumprimento

Prevenc¢io & Promo¢ao

n° de itens
cumpridos
% de cumprimento

Capacitagiio Técnica

n° de itens
cumpridos
% de cumprimento

Suporte Estrutural e
Logistico

n° de itens
cumpridos
% de cumprimento

Gestio de Consumiveis
Medicamentos e
Equipamentos

n° de itens
cumpridos
% de cumprimento

Cuidados Especializados

33

15

20

25

33

33

75

40

25

33

60

25

100

75

20

42

33

60

75

33

100

100

80

12

100

33

33
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5. DISCUSSAO

0Os resuitados do pres'éntc estudo evidenciam que as DCNTs representam um
importante problema de satide piblica em S3o Tt;nié e Principe, com taxas de incidéncia
e mortafidade -clcvadas sobretudo entre as mutheres. No que se refere a HTA, a nivel
nacional, as taxas de mcldcnt:ta foram de 1168,9 por 100.000 em homens e 24606 por
100.000 em mulheres o que se alinha ao padrao arnplamente descrl’{o na literatura, onde
as mulheres frequentemente apresenlam mamr prevaléncia de HTA, sobretudo apos a
meia-idade e em contextos de mudangas metdbéhcas associadas a fatores hormonais e
comportamentals (Fe1gm et al., 2021b) Esta d:ﬁ.:re:nq;a em termos de sexo também pode
refletir maior utnhzar;ﬁo de servicos de saude por parte. das mulheres, aumentando a

probablhdade de diagnostico em oomparag:ﬁo com ¢s homens,

No que tange a mortalidade por HTA, os resultados demostram que existe uma
maior carga no sexo feminino, 76,8 (homens) contra 99,5’ (mulheres) por 100.000.
Contudo, a vaﬁag'a'.o_ regional da mortalidade & inferior & de incidéncia. Apenas o distrito
de Agua Grande apreséntou valores de RPM superiores ag esperado, o que sugere que
este distrito congrega maior grawdade dos cases, possivel atraso no diagndstico ou maior
prevalencla de fatores de risco combinados, como dlabetes ou obemdade conforme
referido em estudos ecoldgicos. A auséncia de Sbitos repo;:‘tad_os em distritos como Lobata
e Caué, espécia]mente ne caso-da incidéncia elevada deste altimo, .deve ser interpretada
com cautela, pois pCldL refletir limitagdes na certificagho de causa de moite ou na
cobertura dos sistemas de mformac;ao, algo frequentemente observado em palscs

africanos com pouca populag:ao

Relativamente ac DM os resultados apontam para nma. carga substancial em Séo
Tomé e Principe, com incidéncia nacional padronizadamais elevada nas mulheres (468,1
por 100.000) do que nos homens-(229,8 por 100.000). Este padrio, igualmente observado
na maioria dos contextos africanos, tem-sido associado a maiores taxas de obesidade,
sedentarismo e alteragbes metabdlicas nas mulheres em idade adulta (Chiwanga et al.,
2016; Cho et al., 2018). As diferengas de.género na procura de cuidades de saGde e na
frequéncia de rastreio podem também contribuir para uma maior probabilidade de

r

diagndstico nas mulheres A heterogeneidade distrital marcada, com valores de
incidéncia mds.culma vanando entre 0,0 no Prmmpe e 5576 em Lemba, erquanto nas
mulheres oscﬂou entre 75,0 no Prmc.lpc e 813,8 em Caué. Estas dlsparldadcs territoriais
sdo compativeis com evidéncias de que a distribui¢do de fatores de risco, as diferengas

socioeconémicas € a capacidade desigual dos servigos de saiide influenciam a notificagfio
43



e o efetivo diagnéstico da deenga (Atun et al., 2017; Pastakia et al., 2017). A incidéncia
extremamente baixa em alguns distritos, como no Principe, deve sor interpretada com
prudéncia, uma vez que pode refletir subdiégnéstico, lacunas no rastreio ou fragilidade
dos sistemas locais de vigilancia, fendmeno amplamente documentado em paises com
recursos limitados (Kérachaliou et al., 2020). No que toca & mortalidade por DM, os
valores nacionais maniém-se relativamenie moderados (13,2 por 100.000 nos homens e
22,9 por 100.000 nas mulheres), embora com fortes variacOes distritais. Agua Grande
apresenta os valores mais elevados para ambos os sexos, sugerindo maior concentragio
de casos graves ou methor capacidade de registo. Tal como noutros paises africanos, as
mulheres apresentaram maior mortalidade, ¢ que ¢ consistente com literatura que
identifica barreiras no acesso continuo ao tratamento, menor adesfio terapéutica e maior

vulnerabilidade bicldgica as complicagdes vasculares ¢ metabdlicas(Kengne et al., 2005)

Os resultados evidenciam wma carga expressiva de Acidente Vascular Cerebral
{AVC) em Sdo Tomé e Principe, com incidéncia nacional mais elevada nos homens
(129,0 por 100.000) do gue nas mulheres (80,0 por 100.000). Este padrfio, favoravel acs
homens, & consistente com estudos internacionais que mostram maior prevaléncia de
fatores de risco comportamentais masculinos, como tabagismo, consume de dlcool &
menor adesdo a cuidados preventivos (O'Donnell et al., 2016; Feigin et al,, 2021a).
Adicionalmente, homens tendem a apresentar inicio mais precoce de doenga vascular,
contribuindo para maior incidéncia. A andlise distrital revela forte heterogeneidade, com
valores extremos variando entre 0,0 em Caué e 460,9 em Cantagalo nos homens, ¢ entre
11,5 no Principe e 190,6 em Lembd nas mulheres. Estas disparidades geogréficas sfo
coerentes com a literatura que descreve variagGes territoriais profundas na ocorréncia de
AVC em paises de rendimento baixo e médio, frequentemente relacionadas com
diferengas no conirolo da hipertensfio, acesso a cuidados de urgénela e capacidade de
vigilancia epidemiologica (Feigin et al., 2021c; Owelabi et al., 2015). Distritos com
valores muito baixos, como Caué, podem refletir nfio apenas menor ocorréncia, mas
sobretudo snbdiagndstico ou subnotificacioe, um desaflo recorrente em sistemas de satde

com recursos limitados (Karachaliou ef al., 2020).

No que respeita 4 mortalidade por AVC, observa-se maior carga nas mulheres
(36,9 por 100.000) do que nos homens (25,9 por 100.000), com particular destaque para
Mé-Zochi nas mulheres (58,8 por 100.000) ¢ Agua Grande nos homens (43,7 por
100.000). Esta diferenca de género reflete um padriio identificado em varios contextos

africanos: apesar de os homens apresentarem maior incidéncia, 0 AVC é mais letal nas
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mulhetes; frequentemente associada a diagnéstico: mais tardio, menor acesso a cuidados
especializados e maior prevaléncia de comorbilidades no moménto da apresentagio
ciinica (Feigin et al., 2017). A variagfo distrital reforca a desigual distribuigio de servigos-

de emergéneia e de seguimento. pos-AVC.

Quanto 3 RPT os distritos como Agua Grande, Caué e Lembi apresenfam
incidéncia significativamente-superior ao esperado com valores de RP] acima de 100 para
as 3 patologias. O distrito de Caué apresenta-valores de RPI.acima de 100 apenas para
HTA e:DM. Esses resullados sugerem a possivel influéncia de determinantes contextuais,
tais como maiores urbanizagbes, caso de Agua Grande, fatores -ambientais e
socioecondmicos especificos, em Caué e Lemba; bem como variagGes no acesso € uso
dos servigos de-satide. Esses achados corroboram com es achados do estudo de Martinez
et al., 2022 que demostram que freas urbanas e semiurbanas tendem a aprosentar maior
carga de HTA por causa de comportamento de risco como inatividade fisica, consume
exagerado do sal ¢ maior prevaléncia de obesidade. Ja os distritos de Mé-Zochi, Lobata e
RAP apresentam valores de RPI significativamente inferiores ao expectavel para as 3
(trés) patologias. Este padric pode estar associado a subdiagnéstice, acesso limitado a
cuidados ou menor procura por servigos de saude, um desafio transversal em estudos
ecologicos que dependem de sistemas de registo como refere De Jesus Carlos et al., 2019,
A possibilidade de falhas na notificagiio deve ser considerada como lirﬁltar;ﬁo, visto que

a incidéncia observada depende da capacidade de detecfio e diagnéstico.

O indicador RMI revelou-se um indieador-chave de qualidade dos servigos de
saide, destacando diferengas importantes. entre distrites. A nivel nacional observou-se
valores relativamente baixos (6,6% em homens e 4,1% em mulheres) o que sugere
capacidade de diagnodstico precoce ou melhor mangjo dos casos. Todavia, o distrito de
Mé-Zochi foi o distrite que se destacou com os valores de MIR mais elevados; para HTA
e AVC, o que representa pior deserapenho relativo e forte indicio de fragilidade no
seguimento clinico, controlo da pressfio arterial ou acesso aes cuidades crénicos
corroborando assim com o estudo de Martinez et al., 2022 onde o mesmo refere que
valores mais. elevados para MIR refletem subdiagnodstico de casos ndo fatais, baixa
continuidade do tratamento ou desadequaciio do cuidado primério. J4 RAP apresentou o

pior desempenha para DM.

Os resultados da anélise qualitativa confirmam, de forma estruturada, o padréio
observado nos indicadores epidemiolégicos. O distrito de Lobata, por exemplo, que

apresenta valotes baixos de RP1 e boa capacidade de registo, surge como o mais envolvido
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na prevencio das DCNTs, com elevadas taxas de cumprimento em trés dominios
(Promogo ¢ Prevencio, Capacitagiio 1écnica e Gest3o de Medicamentos, Equipamentos
¢ Consumiveis). Este  desempenho sugere uma maior coordenagéio local e estrutura
organizacional, 0 que pode coptribuir para detegfio precoce, prevengfio mais eficaz e

menor carga real de doenga.

No entanto, RAP, com fraco desempenho nos dominios avaliados, € também um
dos distritos com maijor incidéncia observada e pior desempenho na qualidade de
prestagfo de servigo para o DM, com forte indicie de subdiagndstico uma vez gue
apresenta baixas taxas de cumprimento em quase todos os dominios avaltados. Lemba,
apesar de elevada incidéncia e RPI acima de 100, demonstrou fraco envolvimenio em
Promogiio & Prevencfio e Capacitagiio Téenica, sugerindo que a carga elevada pode
relacionar-se com fragilidade preventiva e baixa capacidade de atuagfio estruturante, uma
combinagio problemdtica descrita em contextos africanos onde a ocorréncia elevada de

DCNTs coexiste com insuficiéncia de resposta dos servigos (Atun et al., 2017).

6. Conclusiao

O estudo evidencia que as DCNTs, em particular AVC, HTA e DM, representam um
desafio critico para a satide publica em S0 Tomé e Principe. A anilise revelou elevada
carga de doenca, com desigualdades marcantes entre distritos e entre sexos, refletindo
vulnerabilidades estruturais e limitagdes no acesso a prevengio e ao cuidado.

Os distritos como Lemba, Agua Grande e Caué apresentaram incidéncia
significativamente superior ao esperado, enquanto Mé-Zchi destacou-se pelos valores
mais clevados de raz8o mortalidade/incidéncia (RMI), sugerindo fragilidade na qualidade
dos cuidados € possivel subdiagndstico. A avaliago qualitativa confirmou lacunas na
implementagio das estratégias do PNLDCN, com fraco envolvimento em -dominios
essenciais como promog#o da sailde, capacitag&o técnica e gestiio de recurses, sobrefudo
na Regifio Autonoma do Principe.

Estes resultados sublinham a necessidade urgente de reforcar a vigildncia epidemioiogica
¢ mefhorar os sistemas de informagHo; ampliar o rastreio precoce e garantir acesso
equitativo aos cuidados; investir em promogio da salkde comunitéria, capacitagio
profissional e infraestentura; reduzir barreiras logisticas e financeiras para assegurar

continuidade do tratamento ¢ fransformar conhecimento epidemiolégico em agdes
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coordenadas e sustentaveis ¢ imperativo para reduzir a incidéncia, prevenir complicagdes,

salvar vidas e diminuir desigualdades regionais e entre sexo.
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Para garantir os cuidados. | .
OQULrOS CONsSumMive:s

" necessarios da populagiio,
apetrechou-se as unidades de
satde com quantidade

- suficiente de equipamento " .

medicamentos

Melhoron-se sistema de -

Gestiio de Consumivcis, compras de: QuIros consumivels

Medicamentos, Equipamentos —— .qquipameﬂ_i%().
o - |medicamentos

Melhoron-se sistema de

armazenamento de outros consumiveis

| equipamento
. . | medicamentos
Melkorou-se sistema de —
Nt e Quiros consumivels
dlstnbuu;ﬁo de
. lequipamente

Crlou-se unidades: especlallzadas para mekhor fazer face
208'Cas0s graves-e-complicacdes das DNTs 7

Cuidados especializados | Aquisiciio de equipamentos para cuidados especializados

Adiquiriu-se meios rolantes para transferéncia de
doentes?

Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participacio em investigagiio
Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se tiver alguma divida relativamente
a esia proposta, néio hesite em solicitar esclarecimento. Se concorda com a proposta que
the foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: DESAFIOS DO SISTEMA DE SATIDE EM RELACAO A AVC,
HIPERTENSAQ ARTERIAL E DIABETES: ANALISE DAS ACTIVIDADES
PROPOSTAS PELO PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA DCNTs NO
QUADRO DO PROGRAMA PNLCDNT

Enquadramento do estudo: Este esiudo enquadra-se no desenvolvimento da dissertagiio
para obtengio de grau de Mestrado em Satide Piiblico no Instituto Superior de Ciéncias
da Saide Victor S4 Machado, na Universidade de S3io Tomé e Principe.

Explicacio do estudo: Fste estudo tem 2 grandes objectivos: a) analisar e avaliar a
implementagio de estratéglas e actividades desenvolvidas no ambito da prevengio e
controlo do AVC, hipertensdo arterial ¢ diabetes; b) caracterizar essas 3 patologias ja
citadas tendo em conta os seus factores de risco, localizaglo geografica e género. Trata-
se de um estudo observacional transversio onde ndo se vai ter nenhum tipo de intervencfo
clinica apenas a recolha de informagfio j& registadas na plataforma de sistema de saide
DHIS2 e aplicar uma grelha de verificacdo de actividades desenvolvidas.
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Condigies: A sua participaglo neste estudo € voluntéria e assenta na gramitidade e
altruismo. Tem o direito de recusar a sua participagfio no estudo a qualquer momento,
sem que daf advenha qualquer prejuizoe para si.

Confidencialidade e anonimato: E parantida a confidencialidade e uso exclusivo dos
dados recolhidos para o presente estudo e eventual publicagiio. Apés preenchimento do
questiondrio, os seus dados serdo tratados anonimamente ¢ a sua identificaglio nunca serd
toinada publica. :

Agradecemos a sua colaboragio.

A equipa de investigag#io responsdvel por este estudo: Jeryson Ramos da Costa

Declaro ter lido e compreendido-este. documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer aitura, recusar
participar neste éstudo sem qualguer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
pavticipar reste estudo e permito a wiilizaclio dos dados que de forma volumtdria forneco,
confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de
confidencialidade ¢ anonimato que me sdo dadas.

Nome: ... ....

Assinaturas ... ... .o ol s e e
Data: ...... /..., | S

Tste docementa ¢ composio de 1 pigina ¢ feite em duplicado: uma vin para o investigador, outra para a pessoa
que consente
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ANEXO II: Aprovagio da Comissio de Etica e/ou Autorizagio de
Entidades/Institui¢des envolvidas (se aplicavel)

A) Autorizagio do Programa Nacional de Luta contra Doencas Nio-
Transmissiveis, Ministério da Saude

REPUBLICA DEMOCRATICA ‘)"ﬁ DE 5. TOME £ PRINCIPE
1A

Ministéno da Saode
(Unidade — Disciplina - Trabatho)
CENTRO NACIONAL DI ENDEMIAS
PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA DOENCAS CRONICAS MAD TRANSMISSIVEIS

Exm? Senhor

Jeryson Ramos da Costa
S.Tomé.

ASSUNTO: Auterizagdo para utilizagio de dados disponiveis na pataforma
DHIS2 para fins académicos.

Tendo o Sr. Jeryson Ramos da Costa, solicitado a coordenacdo do Programa
de doengas Crdnicas ndo Transmissiveis a autorizacdo para utilizagdo de
dados disponiveis na plataforma DHIS2 para fins académicos.

Assim sendo, venho por este meio informar a vossa excelencia que o seu
pedido foi autorizado pars fins a que havia solicitado.

Com os meus cumprimenio-

$.Tomé, 02 de Maio de 2024,
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B) Autorizagio do Comité de ética, CESIC

Ministério da Saide e dos Direitos da Mulher . TS
m Comissiio de Etica na Saiide para Investigagiio Cientifica - CESIC : ":_';:'_":- "
N OO Localizagdo: Edificio do COE-SP-Boa Morte-Distrito de Agua Grande- [ s
i e Ul Sdo Tomé, Siio Tomé e Principe.
E-mail: conussaoeticamimsteniosaudedpmail com
CARTA DE APROVACAO

A Comissio de Etica na Saide para a Investigagio Cientifica-CESIC, analisou o
protocolo de investigagio:

Titulo de investigagio: Desafios do sistema de saide em relagio a AVC, hipertensio
arterial e diabetes: Analise das atividades de prevengéo e controlo das DNTs.
Investigador principal: Jeryson Ramos da Costa.

Contacto / email: (+239) 9983773 / jerysonramosl@hotmail com

Promotor de investigacio: Universidade de Sio Tomé e Principe- Curso de Mestrado
em Saide Pablica.

Niamero de Protocolo CESIC: 003/2024

Financiamento: Proprio.

Natureza: ( ) Graduagio () Iniciagdo Cientifica () Especializagio  (x) Mestrado
( ) Doutorado () Outros.

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos e metodolégicos de acordo com
os itens estabelecidos no Regulamento da CESIC versio 2/2024. Toda e qualquer
alteragdo do projeto, assim como o0s eventos adversos graves na saide, deverdio ser
comunicados imediatamente a esta Comissio

Para cumprir o disposto no item t) da versio 02/2024 de Regulamento da CESIC, o
investigador deve apresentar a CESIC:

*» Relatério final ao concluir o projeto = Fevereiro de 2025.

N° de parecer: 0031/2024.
Data de relatoria e aprovagiio em pleniria: 13/08/2024.

Sdo Tomé, 24 de agosto de 2024

¢ QQ. ula Maquengo

Presidente da Comissdo de Etica na Saiide para a investigagio Cientifica / Ml.mstt.no da 8:

Comissdo de Etica na Saide para Investigagdo Cientifica (CESIC)-MSDM- Localizagdo: Boa Morie-Distrito
de Agua Grande-Edificio do COE-SP. E-mail: comissaoeticaminisieriosaude@gmail com
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