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ROCHA, Manuela Lima Carvalho da. Anélise comparativa do perfil de
hipertensos e diabéticos, adultos e idosos, cadastrados na Estratégia Saude
da Familia em Pernambuco. 2014. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saude
Publica) — Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife,
2014.

RESUMO

Objetivo: Analisar os elementos da atencéo prestada a adultos e idosos, hipertensos
e diabéticos, cadastrados na Estratégia Saude da Familia em Pernambuco.
Metodologia: Foi realizado um pareamento entre adultos e idosos, hipertensos e
diabéticos, em funcdo do tempo da doenca, a amostra do estudo foi de 540
hipertensos e 580 diabéticos cadastrados na Estratégia Saude da Familia de
Pernambuco. Utilizou-se o teste Qui-Quadrado e ANOVA, e o programa SPSS
versao 20.0 para a analise dos dados. Resultados: Em relacdo as caracteristicas
sécio-demograficas, os adultos comparados aos idosos, possuiam maior nivel de
estudo (77,7% e 69,3%, hipertenso e diabético, respectivamente) e mais ativos na
atividade laboral (33% e 27%). Referente aos aspectos clinicos, os adultos
comparados aos idosos possuiam menor média da PAS (139,85 + 21,48 e 137,66 *
20,12) e maior média do IMC (29,97 + 5,62 e 29,24 + 5,37). Nos habitos de vida os
adultos em relacdo aos idosos consumiam mais bebida alcodlica (26,3% e 19,7%) e
comiam de maneira saudavel menos frequentemente (55,6% e 38,1%). Nos
elementos de atencdo prestada, os adultos comparados aos idosos receberam
menos vacina contra a gripe (20,7% e 35,2%), foram mais encaminhados para
odontdlogos (29,6% e 26,3%), mais orientados sobre atividade fisica (59,5% e
64,3%) e a perda de peso por algum profissional (53% e 58,5%). Conclusao: a
atencdo prestada pelos profissionais da saude junto ao idoso foi diferenciada
comparada ao adulto, logo, estes profissionais devem ser qualificados e orientados a
realizar intervencgdes junto a estas populagbes com o intuito de oferecer a atencao
necessaria para promover a salde dos mesmos.

Palavras chaves: Perfil de saude. Saude do adulto. Saude do idoso. Epidemiologia.
Saude Publica.



ROCHA, Manuela Lima Carvalho da. A Comparative analysis of the hypertensive
and diabetic, profiles of adults and the elderly, registered with the Family
Health Strategy in Pernambuco. 2014. Dissertation (Masters n Public Health
Scholar ) — Centro de Pesquisa Aggeu Magalh&es, Fundagéo Oswaldo Cruz, Recife ,
2014.

ABSTRACT

Objective: Analyze the elements of care provided adult and elderly hypertension and
diabetes patients registered whit the Family Health Strategy in Pernambuco.
Methodology: Hypertensive and diabetic adults and elderly were paired according to
the time of the disease. The study sample contained 540 hypertensive and 580
diabetic patients. Data analysis was undertaken using the chi-square test, ANOVA
and SPSS 20.0. Results: Regarding the socio-demographic characteristics, the
adults compared to older, had a higher level of study (77,7% and 69,3%,
hypertension and diabetes , respectively) and more active in the labor activity (33%
and 27%). On clinical aspects, compared to elderly adults had a lower mean SBP
(139,85 £ 21,48 and 137,66 * 20,12) and higher mean BMI (29,97 + 5,62 and 29,24 +
5,37). In lifestyle adults about the elderly consumed more alcohol (26,3% and 19,7%)
and eating healthily less frequently (55,6% and 38,1%). The elements of care
provided to older adults compared received less flu vaccine (20,7% and 35,2%) were
referred for more dentists (29,6% and 26,3%), more focused on activity physical
(59,5 % and 64,3%) and weight loss for a professional (53% and 58.5%). Conclusion:
the attention given by health professionals for the elderly was different compared to
adults, so these professionals must be qualified and instructed to perform
interventions with these populations in order to provide the necessary care to
promote the health of ourselves.

Keywords: Health Profile. Adult health. Elderly health. Epidemiology. Public health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Alguns aspectos conceituais acerca das transicdes demografica, epidemioldgica

e nutricional

Este capitulo abordard os principais aspectos conceituais que envolvem as
transicbes demografica, epidemiologica e nutricional, que sdo de suma importancia
para compreender o objetivo que norteia este trabalho.

A teoria da transicdo demografica, proposta nas primeiras décadas do século
XX, foi formulada & luz da relacdo entre o crescimento populacional e o
desenvolvimento socioecondémico. Segundo esta, o desenvolvimento econémico e o
processo de modernizacdo das sociedades estariam na origem das mudancas nas
taxas de natalidade e de mortalidade verificadas em paises europeus, com
consequentes mudancas nos ritmos de crescimento populacional (VASCONCELOS;
GOMES, 2012).

O primeiro esboco da teoria da transicdo demografica foi formulado por
Thompson (1929), sua analise estava centrada na velha questdo demografica, isto
€, a do equilibrio entre crescimento demografico e subsisténcias, porém a
interpretagdo mais fecunda e fundamentada das préaticas malthusianas de controle
da fecundidade sera formulada pelo francés Adolphe Landry (1934), no qual realizou
a reivindicacdo para a demografia, a semelhanca de qualquer outra ciéncia, a
necessidade do método indutivo, a luz do qual s6 a observacdo dos fatos pode
fundamentar a teoria; e afirmou o principio do relativismo das teorias demograficas,
segundo o qual, em demografia, nenhuma teoria pode ser considerada valida em
geral e aplicavel universalmente a todas as sociedades.

Ja com relacdo a Transicao Epidemiol6gica, um dos primeiros estudiosos do
tema, Omram (1971), focou a teoria da transicdo epidemiol6gica nas complexas
mudancas dos padrdes saude-doenca e nas interacdes entre esses padrdes, seus
determinantes demograficos, econdmicos e sociais, € suas consequéncias. Segundo
a sua teoria, a humanidade teria atravessado trés fases epidemioldgicas ao longo da
sua histéria: a) A ‘Era da Fome e das Pestiléncias’, foi caracterizada por altos
indices de natalidade, altas taxas de mortalidade por doencas infecciosas
endémicas e epidemias que assumiam, com frequéncia, carater pandémico,

devastando as populagdes. b) A ‘Era do Declinio das Pandemias’, caracterizada pela
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progressivo desaparecimento das grandes pandemias, embora as doencas
infecciosas continuassem a ser a principal causa de morte. c) A ‘Era das Doencgas
Degenerativas e das Causadas pelo Homem’, caracterizou-se por uma progressiva
melhora do padrdo de vida das populacbes e um correspondente declinio das
doencas infecciosas. Ainda segundo o autor, a formulacdo concentra-se na
postulacdo de que as mudancas no padrao de mortalidade ocorreram a custa da
progressiva substituicdo de doencas infecciosas por doencas crénico-degenerativas
e causas externas como principais causas de morte.

Olshansky e Ault (1986) sugeriram o inicio de um quarto estagio da transicédo
epidemiologica, ao qual denominaram de ‘A Era do Retardamento das Doengas
Degenerativas’. A caracteristica geral desta fase é expressa pelo declinio das taxas
de mortalidade por algumas doencas crbnico-degenerativas entre a populacdo
adulta de ambos os sexos, sem alterar a composicao das causas basicas de morte,
produzindo, mesmo assim, um aumento na expectativa de vida das populacdes mais
jovens.

Prata (1992) avalia a evolucao do padrao de mortalidade no Brasil durante os
altimos cinglienta anos sob o quadro da teoria da transicdo epidemioldgica. Ele
considera que as doencgas nao seriam a consequéncia inevitadvel do processo de
envelhecimento da populacdo e, portanto, doencas cronico-degenerativas
irredutiveis. Seriam preveniveis por serem o resultado de modificacdes, ndo apenas
no estilo de vida, mas também da relacédo do ser humano com o ambiente onde vive
e do qual faz parte.

Segundo Chaimowicz (1997), existe uma correlagéo direta entre 0s processos
de transicdo epidemiologica e demografica. A principio, o declinio da mortalidade
concentra-se seletivamente entre as doencas infecciosas e tende a beneficiar os
grupos mais jovens da populacdo, que passam a conviver com fatores de risco
associados as doencas crbnico-degenerativas e, na medida em que cresce o
namero de idosos e aumenta a expectativa de vida, as doencas cronico-
degenerativa tornam-se mais frequentes. A modificacdo no perfil de saude da
populacdo em que as doencas cronicas e suas complicacbes sao prevalentes
resulta em mudancas no padréo de utilizacdo dos servicos de saude e no aumento
de gastos, considerando a necessidade de incorporacdo tecnolégica para o

tratamento das mesmas. Estes aspectos ocasionam importantes desafios e a
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necessidade de uma agenda para as politicas de saude que possam dar conta das
varias transicfes em curso.

O conceito de transicdo epidemioldgica tem merecido criticas pelo fato de a
transformacdo dos padrbes de saude ndo obedecer aos mesmos parametros na
sequéncia, intensidade e velocidade, em diferentes regidbes. Possas (2001)
apresenta a abordagem do ecossistema social e salde enquanto abordagem tedrica
alternativa a teoria da transicdo epidemiologica. Para esta autora, a teoria da
transicdo erraria ao tentar realizar a predicdo de um provavel desenvolvimento dos
padrbes epidemioldégicos apoiado apenas nos estudos sobre o0s paises
desenvolvidos nos ultimos dois séculos (POSSAS; MARQUES, 1994). A
heterogeneidade das sociedades contemporaneas imp8e um padrdo de risco de
ténue fronteiras, a saber, os espacos urbano, rural e selva se interconectam, e riscos
e patologias modernas e arcaicas se sobrepdem (POSSAS, 2001).

Outra questdo referente as criticas € a complexidade e a diversidade dos
contextos epidemioldgicos em varios paises apontariam para a necessidade de uma
abordagem teodrica mais flexivel e de contelldo menos determinista. Barreto et al.
(1993) ao analisarem as modificacdes dos padrées epidemiolégicos ocorridas em
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, a teoria da transicdo epidemiolégica e os
estudos empiricos sobre os possiveis determinantes dessas tendéncias, sugerem
gue a principal debilidade do esquema tedérico da transicdo epidemioldgica é afirmar
gue a abordagem tenderia a enfatizar a tecnologia médica como principal alternativa
interveniente no curso da transicdo, desconsiderando o papel que as variaveis
econOmicas e sociais desempenham neste processo.

Neste contexto Carvalho e Fontbonne (2006) conceituaram o perfil
epidemioldgico e demografico como: Uma expressdo dinamica das relacbes
politicas, econdbmicas e sociais que ocorreram historicamente e ocorrem
permanentemente no interior e entre as varias sociedades. Dessa forma, 0 conceito
de transicdo epidemioldgica esta relacionado processualmente com: a forma de
organizacdo das sociedades, determinando importantes transformacées ou a
substituicdo ou superacdo de um padrao epidemiologico por outro, num determinado
periodo de tempo.

Os autores ainda determinam trés tipos de perfis, o Perfil “Tradicional” ou
“Arcaico” determinado pela “Precariedade e Exclusdo Social’, e caracterizado
historicamente pela elevada mortalidade infantil, baixa expectativa de vida, e
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persisténcia secular das chamadas “doengas negligenciadas”. Verificaram que este
perfil encontra-se em quase todos os paises da Africa, e em alguns da Asia, da
América do Sul, Central e Caribe; o Perfil “Moderno” caracterizado pelo “Bem Estar
Social”, apresenta, baixa mortalidade Infantii e elevada expectativa de vida.
Predominio absoluto das doengas crénicas nao transmissiveis (DCNTSs) sobre as
doencas transmissiveis (DIPS). Verificado na maioria dos paises do continente
Europeu, e em alguns paises da Asia, da América do Norte e da Oceania; e o Perfil
de “Desigualdades” caracterizado pela secular heterogeneidade estrutural no interior
de vaérias sociedades, com diferenciacdo e desigualdades acentuadas entre as
diferentes classes sociais. A este perfil epidemiolégico mantém-se acopladas
algumas caracteristicas do perfil “tradicional” ou “arcaico” e do “moderno”, verificado
em diversos paises da América do Sul, Central e Caribe, alguns da Africa e da Asia,
apresentam um perfil epidemiolégico complexo (CARVALHO; FONTBONNE, 2006).

Em relacao as formulacdes tedricas sobre a transicdo da mortalidade, a critica
mais contundente vem de Murray e Chen (1993). Para estes, ndo ha nenhum padrao
universal de transicdo da mortalidade e sim varias transicdées em curso, muitas das
quais em um mesmo pais, sejam por questbes demograficas (sexo, idade,
migrantes), sejam por questdes sdcioecondmicas (renda, escolaridade).

A tese de que o desenvolvimento econdmico seria condi¢do necesséria para
a reducdo das taxas de mortalidade e de natalidade nos diferentes paises foi
guestionada e rejeitada. Ao longo do século passado, as diferentes experiéncias de
evolucdo da natalidade e mortalidade evidenciaram que a transigcdo demografica
também ndo ocorre da mesma forma entre as diversas sociedades. Portanto, as
mudancas nas taxas de mortalidade e de natalidade tém mudltiplos fatores
explicativos, o tempo de transicdo entre os dois momentos de equilibrio demografico
pode variar entre mais de um século e apenas algumas décadas, e ademais,
diferentes fases da transicdo podem ser observadas simultaneamente em uma
mesma sociedade (ALVES, 2002; PISON, 2009).

Um outro ponto relevante a criticas € que 0s autores que postularam a teoria
da transicdo baseiam-se em estudos que analisam populacdes em altos niveis de
agregacgOes espaciais. A dimenséo intra-urbana da transi¢cdo epidemioldgica néo é
observada, isto é, quando analisados desagregadamente, os padrées decorrentes

de uma determinada transicdo epidemioldgica revelariam mudltiplas transigbes que
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estariam em curso em um agregado urbano. N&o seriam apenas diferengas no
estagio de desenvolvimento da transicdo em curso, haveria ainda, diferengas na
forma da transicdo em si: nas doencas que dominariam o padrao epidemiologico, na
sequéncia da transicdo, na composicdo dos grupos etarios afetados pelas causas
bésicas de morte e, mesmo, diferencas de género (PAES-SOUSA, 2002).

Frenk et al. (1991), epidemiologistas que se dedicaram ao estudo do padrao
de morbidade e mortalidade dos paises na América Latina, defendem a existéncia
de um modelo ‘polarizado prolongado’ de transicdo epidemioldgica, caracterizado
por uma superposicdo entre as etapas nas quais predominam as doengas
transmissiveis e crénico-degenerativas; a reintroducdo de doengcas como dengue e
cOlera ou o recrudescimento de outras como a malaria, hanseniase e leishmanioses
indicam uma natureza nao-unidirecional denominada contra-transicdo; o0 processo
nao se resolve de maneira clara, criando uma situagcdo em que a morbi-mortalidade
persiste elevada para ambos os padrdes, caracterizando uma transi¢cédo prolongada;
as situacOes epidemioldgicas de diferentes regibes em um mesmo pais tornam-se
contrastantes (polarizacéo epidemiolégica).

Vale ressaltar que a mortalidade por Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP)
no Brasil vem declinando desde a década de 1940, inicialmente com queda aguda,
recentemente mais lenta, embora persistente (BRASIL, 2012). Permanecem, no
horizonte da Saude Publica, desafios histéricos como a persisténcia de doencas
associadas a miséria e exclusao social, a exemplo da tuberculose e a hanseniase; a
alta incidéncia da malaria na regido da Amazénia Legal, oscilando em torno de 300
mil casos novos/ano; e as recorrentes epidemias da dengue (ARAUJO, 2012;
BRASIL, 2012).

Uma outra situacdo importante a ser mencionada € o crescimento da violéncia
que representa um dos maiores e mais dificeis desafios do novo perfil
epidemiologico do Brasil. Em 2010, ocorreram 143 mil (12,5%) obitos devido as
causas externas. O aumento da mortalidade por causas externas, observado a partir
da década de 1980, deve-se principalmente aos homicidios e aos acidentes de
transporte terrestre, com destaque em grandes centros urbanos (BRASIL, 2012).
Transicoes demograficas rapidas em contextos historicos complexos e de grandes
desigualdades sociais alimentam a violéncia e dificultam as solu¢des para esse
problema (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2003).
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No Brasil, a transicdo epidemiolégica ndo tem ocorrido de acordo com o
modelo experimentado pela maioria dos paises industrializados e mesmo por
vizinhos latino-americanos como o Chile, Cuba e Costa-Rica. Duarte Araudjo (2012)
ressalta em seu artigo que o Brasil € um exemplo da polarizacdo epidemiologica
descrita por Frenk et al. (1991), combinando elevadas taxas de morbidade e
mortalidade por doencas cronico-degenerativas com altas incidéncias de doencas
infecciosas e parasitarias, e a prolongada persisténcia de niveis diferenciados de
transicao entre grupos sociais distintos.

A definicdo da transi¢do epidemiolégica deve ser considerada componente de
um conceito mais amplo apresentado por Lerner (1971) como transi¢cdo da saude,
qgue inclui elementos das concepcdes e comportamentos sociais correspondentes
aos aspectos basicos da saude nas populagcdes humanas. Frenk et al. (1991),
constitui numa das vertentes da “transicdo da saude”, estando relacionada a
transicdo das condicbes de saulde, referindo-se as mudancas na frequéncia,
magnitude e distribuicdo das condicbes de saude, expressas através das mortes,
doencas e incapacidades; e a outra vertente esta relacionada a transicdo da atencgao
sanitaria, ou seja, a resposta social organizada a estas condicdes que se
instrumenta por meio dos sistemas de atencdo a saude, determinada em grande
medida pelo desenvolvimento social, econémico e tecnolégico mais amplo.

Fundamentar a teoria das transi¢cdes, bem como as criticas referente a estas,
contribuem para compreender importantes mudancas no perfil das doencas que
ocorrem nas populagbes. Seguindo tendéncia mundial, observa-se no Brasil o
crescimento da morbimortalidade por Doencas Crbnicas ndao Transmissiveis que

sera destaque no subcapitulo a seguir.

1.2 Doencas Crdnicas ndo Transmissiveis

O grande desenvolvimento metodologico da epidemiologia, ap6s a segunda
guerra mundial, possibilitou a identificacdo de fatores envolvidos na etiologia de
muitas enfermidades cronicas e a énfase da epidemiologia se voltou para o micro-
ambiente onde prevaleceu a investigacao de fatores de risco da vida adulta. A partir
dai, a epidemiologia na tentativa de explicar a etiologia das doencas crbnicas, vem
se concentrando na medida de risco de um largo espectro de fatores associados ao

estilo de vida e a exposi¢des ocupacionais (MENDONCA, 2001).
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Neste sentido, Scliar, Almeida Filho e Medronho (2011), constataram que na
primeira década do século XXI a pesquisa e a pratica epidemiolégica mantém o foco
sobre doencas nao transmissiveis. Gripe, pneumonia, tuberculose e gastrenterite
foram outrora as principais causas de Obito no mundo inteiro. Hoje, o lugar de
destaque € ocupado por doencas do coragdo, cancer, doengas cerebrovasculares,
acidentes e violéncia. Nas sociedades poOs-industriais, doencgas cronicas nao
infecciosas constituem foco de interesse devido ao prejuizo social trazido pela
invalidez parcial ou total dos acometidos e pelo numero potencial de anos de vida
produtiva perdidos.

As doencas ndo infecciosas, crbnicas ndo transmissiveis ou crénico-
degenerativas sdo terminologias usadas para definir grupos de patologias
caracterizada pela auséncia de microorganismos no modelo epidemioldgico, pela
ndo transmissibilidade, pelo longo curso clinico e pela irreversibilidade (LESSA,
1998). No entanto, nenhuma dessas terminologias conforma-se perfeitamente a
todos os grupos de doencas a que se referem, de fato, algumas das doencas podem
apresentar caracteristicas atribuidas as de grupo oposto. Deve-se, no entanto,
constatar que os critérios de causalidade sado mais apropriados as Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), uma vez que ao contrario das doencas
infecciosas a causa direta pode ser desconhecida (BARRETT-CONNOR, 1983;
GONCALVES, 1994).

O curso clinico das DCNT pode ser tdo longo como toda ou quase toda uma
existéncia, a exemplo dos erros inatos do metabolismo e do diabetes mellitus
insulinodependente iniciado nos primeiros anos de vida, ou, mais raramente, téo
curto quanto os episédios agudos das doencas cerebrovasculares, do infarto agudo
do miocardio, de alguns tipos de leucemia aguda, do cancer de pancreas, entre
outros (LESSA, 1998).

Jeniceck e Cleuroux (1987) enumeram as caracteristicas das doencas
cronicas, representadas por: historia natural prolongada; multiplicidade de fatores de
risco complexos; interacdo de fatores etioldégicos conhecidos e desconhecidos; longo
periodo de laténcia; longo curso assintomatico; curso clinico em geral lento,
prolongado e permanente; manifestacdes clinicas com periodos de remisséo e de
exacerbacéo; e evolucao para graus variados de incapacidades ou para a morte.

Os diagnosticos das DCNT sdo em fases tardias, com a doenca ja

complicada ou num desfecho que pode ser o primeiro e fatal, como ocorre muitas



18

vezes com a doenga coronariana aguda e com o acidente vascular encefalico
(LESSA, 2004). Logo, visando a prevencdo e o controle das DCNT, varias dessas
doencas podem ser diagnosticadas precocemente, ainda na fase assintomatica, sem
gue tenham alcancado um horizonte clinico (LESSA, 1998).

Entre os fatores e comportamentos de risco das doencas cronicas sao
identificados aqueles ligados ao estilo de vida (habitos e comportamentos), as
exposicdes no ambiente de trabalho (doencas ocupacionais e/ou profissionais e 0s
acidentes de trabalho) e outros fatores de risco variados que acentuam ou interagem
com outros preexistentes, propiciando sinergismo dos fatores de risco para algumas
doencas (GONCALVES, 1994; LESSA, 1998).

Mendonca (2001) afirma que dentro da progressiva individualizagdo do risco
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis, as influéncias ambientais e sociais sdo
pouco consideradas ou ficam geralmente, em segundo plano. O estilo de vida e 0
comportamento sdo encarados como escolha individual dissociados do contexto
social. O processo de causalidade das doencas ndo é uma propriedade de agentes,
mas de sistemas complexos ocorrendo dentro do contexto populacional. A
constatacdo de que os fatores de risco classicos sO explicam parcialmente as
desigualdades sociais e geograficas da distribuicdo das doencas crbnicas, tem
levado a um crescente investimento em marcadores genéticos, em outros fatores de
ordem psicossocial e ambiental da vida adulta, na andlise do consumo alimentar e
de diversos fatores pré-natais e da infancia.

Em 2007, mais especificamente, cerca de 72% das mortes no Brasil foram
atribuidas as Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis (doencas cardiovasculares,
doencas respiratorias cronicas, diabetes, cancer e outras, inclusive doencgas renais),
10% as doencas infecciosas e parasitarias e 5% aos distlrbios de saude materno-
infantis. Verifica-se que as taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares e
respiratérias cronicas estdo diminuindo, provavelmente como resultado do controle
do tabagismo e do maior acesso a atencdo primaria. Por outro lado, a epidemia de
obesidade que acomete o mundo, com 0 consequente crescimento da prevaléncia
de diabetes e hipertensdo, ameaca o decréscimo adicional das DCNT (SCHMIDT et
al., 2011).

Paises de renda baixa e média sdo os que mais contribuem para o aumento
na carga das condigbes ndo transmissiveis, correspondem a 80% das mortes por

estas doencas e essas mortes ocorrem em igual nimero entre homens e mulheres.
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Esses paises enfrentam o grande impacto das condi¢des crbnicas enquanto
continuam a lidar com doencas infecciosas agudas, desnutricdo e problemas
relacionados a saude materna. Vale ressaltar que a estimativa de pessoas que
morrerdo de uma doenca cronica nos proximos 10 anos é de 388 milhdes
(ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Em se tratando de problemas de saude prolongados e suas decorrentes
incapacidades, mensurar a carga global de doencas é uma forma significativa de
examinar a magnitude relacionada. Schramm et al. (2004) realizam um estudo sobre
a carga de doenca no Brasil, que utilizou estatisticas de saude de 1998 e empregou
disability-adjusted life years (DALYs — anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade), na qual quantifica o nUmero de 6bitos prematuros e de incapacidade.
Verificou-se que entre os principais resultados do estudo as doencas cronicas
foram responsaveis por 66,3% de DALYs. Dentre as doencas cronicas,
destacam-se os transtornos neuropsiquiatricos (19%), as doencas cardiovasculares
(13%), as doencas respiratorias cronicas (8%), os canceres (6%), as doencas
musculoesqueléticas (6%) e diabetes (5%).

Em relacdo a morbimortalidade, Laurenti, Mello Jorge e Gotlieb (2004)
realizaram um trabalho com o objetivo de mostrar a confiabilidade dos dados de
mortalidade e morbidade por doencas crénicas ndo transmissiveis. Verificou-se que
no Brasil esses dados séo rotineiramente elaborados, desde 1975, pelo Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude, que tem cobertura estimada
em torno de 82%, com varia¢des nas regides do pais. Quanto a confiabilidade dos
dados, estd ocorrendo uma melhora gradativa, mas h4, ainda, cerca de 14% de
mortes classificadas como mal definidas. Ressalta-se que as estatisticas de
mortalidade constituem um importante subsidio para o conhecimento do perfil
epidemiolégico de uma populacdo, elaboracdo de indicadores de saude e
consequente planejamento de a¢des desse setor.

No inicio do século XXI as condi¢cbes cronicas sao responsaveis por 60% de
todo o 6nus decorrente de doencas no mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003). Por serem doencas em geral de longa duracdo, as Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis estdo entre as doencas que mais demandam acoes,
procedimentos e servicos de satde. Os gastos do Sistema Unico de Satde (SUS)
decorrentes dessa demanda foram de 35% no setor ambulatorial e de 34% no setor

hospitalar. Em relagcdo aos custos decorrentes do absenteismo, aposentadorias
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precoces e perda de produtividade, o Brasil ndo dispde de estudos que possam
quantificd-los (BRASIL, 2005).

Moura, Carvalho e Silva (2007) identificam a repercussdo das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis na concessao de auxilio-doenca e aposentadoria por
invalidez a partir das agéncias do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS),
localizadas em Recife, no periodo 2000-2002. Foram identificadas para a concessao
de auxilio-doenca a hipertenséo arterial, a diabetes mellitus, as artroses, o cancer da
mama e do intestino, os transtornos do humor e a esquizofrenia como as principais
causas especificas de beneficios dentro dos grandes grupos das DCNT. Em relagéo
as aposentadorias por invalidez destacaram-se as doencas cerebrovasculares, a
diabetes mellitus, as artroses, o cancer do aparelho digestivo e a esquizofrenia. Dos
beneficios concedidos, a maioria foi para homens (66%), entre 39 e 58 anos, e com
valor mensal inicial de até trés salarios minimos.

Mesmo realizando medidas preventivas, Achutti e Azambuja (2004) pontuam
gue na medida em que o processo de envelhecimento avanca, via reducdo da
mortalidade precoce, aumentara a prevaléncia das DCNT e sua repercussao ha
seguridade social. A seguridade social envolve ac¢Bes do poder publico e da
sociedade sobre direitos a previdéncia social, a assisténcia social e a prépria saude.
Assim como a atencdo a saude, a previdéncia social e a assisténcia social sofrem
pressdes politicas, econdmicas e culturais, logo, na tentativa de imaginar um cenario
futuro possivel para a seguridade social no Brasil discute-se a necessidade de
reformular o orcamento do Pais, visando ao equilibrio financeiro.

De acordo com Schmidt et al. (2011), o Brasil tem posto em pratica
importantes politicas de prevencdo das DCNT, e a mortalidade ajustada por idade
vem diminuindo 1,8% ao ano. Contudo, as tendéncias adversas da maioria dos
fatores de risco trazem um enorme desafio e demandam ag¢6es e politicas adicionais
e oportunas, especialmente as de natureza legislativa e regulatéria e aquelas que
fornecem atencédo custo-efetiva a condi¢cdes cronicas para individuos afetados por
DCNT.

Neste sentido, o Ministério da Saude, em 2001, implantou o Plano de
Reorganizacao da Atencdo aos portadores de Hipertenséo Arterial (HA) e Diabetes
Mellitus (DM), com énfase na rede de Atengdo Primaria em Saude. O propésito do
Plano é vincular os portadores desses agravos as unidades de saude, garantindo-

Ihes acompanhamento e tratamento sistematico, mediante acdes de capacitacao
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dos profissionais e de reorganizagao dos servicos. Neste sentido, o documento foi
elaborado com a finalidade de subsidiar tecnicamente os profissionais da rede de
atencao basica, que hoje tem na estratégia do Programa Saude da Familia (PSF),
atualmente chamado Estratégia Saude da Familia (ESF), uma perspectiva de
reorganizar a atencao a HA e ao DM (BRASIL, 2001).

A ESF funciona como porta de entrada do Sistema de Saude e onde as acdes
de carater comunitario apresentam possibilidade de serem muito mais eficazes. Os
processos de trabalho para producdo do cuidado na ESF pressupdem que 0s
profissionais de saulde capacitados trabalhem de forma interdisciplinar, que
estabelecam vinculos com o0s usuarios e que se responsabilizem pela Atencéo
Integral dos cidaddos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2009).

Logo, detectar, estabelecer diagndstico, identificar lesbes em o6rgdos-alvo
e/ou complicacdes cronicas e efetuar tratamento adequado para a Hipertensao
Arterial e o Diabete Mellitus caracterizam-se como um verdadeiro desafio para o
Sistema Unico de Saude, as sociedades cientificas e as associacdes de portadores,
pois sdo situacdes que necessitam de intervencao imediata, pela alta prevaléncia na
populacdo brasileira e pelo grau de incapacidade que provocam (BRASIL, 2001).
Neste contexto, os profissionais de saude da rede basica tém importancia primordial
nas estratégias de controle da hipertensao arterial e diabetes mellitus, quer na
definicdo do diagnéstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos
requeridos para informar e educar o paciente hipertenso e/ou diabético como de
fazé-lo seqguir o tratamento (OLIVEIRA; MOREIRA, 2010).

O Ministério da Saude (MS) criou em 2002, o programa HIPERDIA que é um
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos de toda
a populacdo atingida por estas doencas atendida na Rede de Atencao Basica. O
Sistema permite 0 acompanhamento destas pessoas com definicdo do perfil
epidemiologico e planejamento de acbes voltadas para a melhoria da sua qualidade
de vida e reducao do custo social ( WESCHENFELDER MAGRINI; GUE MARTINI,
2012).

Malta et al. (2006) realizam uma revisao e descricdo das principais a¢des na
implantacdo do sistema nacional de vigilancia e prevencdo de DCNT. As principais
acOes estratégicas colocadas em pratica foram: organizagao de area especifica na
Secretaria de Vigilancia em Saude do MS, a Coordenacdo-Geral de Doencas e

Agravos N&o Transmissiveis (DANT); inducdo de acdes de vigilancia de DANT em
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Secretarias de Estado e Municipais de Saude; definicdo de indicadores de
monitoramento dessas acdes na Programacdo Pactuada Integrada (PPI) de
vigilancia em saulde; capacitacdo de recursos humanos; realizacédo de inquérito para
conhecer a prevaléncia de fatores de risco em 15 capitais e no Distrito Federal em
2003, estabelecendo uma linha de base para o monitoramento; definicdo de
indicadores padronizados para monitoramento das doencas e fatores de risco e
protecdo; recomendacdo das acdes para DANT como uma prioridade do Sistema
Unico de Sauide (SUS); apoio a pesquisas para ampliar o conhecimento do problema
e definir estratégias para sua condugéo; e realizagdo de seminario nacional para a
pactuacdo da agenda de prioridades da area.

Em setembro de 2011, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) realizou a
Reunido de Alto Nivel sobre DCNT, da qual participaram os Chefes de Estado para
debater compromissos globais com o tema. Visando ampliar o comprometimento do
Brasil com o tema, ap6s amplo processo de consulta a diversos setores sociais, 0
Ministério da Saude lancou, em 2011 um Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis com as metas globais
definidas para o enfrentamento dessas doencas até 2025. O Plano brasileiro define
e prioriza as agbes e o0s investimentos necesséarios, estabelece metas e
compromissos a serem assumidos pelo Brasil, enfatizando agbes populacionais para
controlar as doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doenca respiratoria
cronica, predominantemente pelo controle do fumo, inatividade fisica, alimentacéo
inadequada e uso prejudicial de alcool (DUNCAN et al., 2012; MALTA; SILVA Jr,
2013).

Os subcapitulos a seguir abordardo a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus,
gue dentre as DCNT possuem alguns fatores em comum, tais como: etiopatogenia,
fatores de risco, cronicidade, necessidade de controle permanente, assintomatica,
dificil adesdo ao tratamento, entre outros (BRASIL, 2001). Malfatti e Assuncao
(2011) pontuam ainda em relacédo as duas patologias que, o controle da hipertensao
arterial resulta na redugcdo de dano aos orgdos-alvo, da mesma forma, o controle
metabdlico rigoroso, associado a medidas preventivas e curativas relativamente
simples, é capaz de prevenir ou retardar o aparecimento das complica¢des cronicas

do diabetes mellitus, resultando em melhor qualidade de vida ao individuo.
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1.2.1 Hipertensao Arterial

A Hipertensdo Arterial € um problema grave de saude publica no Brasil e no
mundo. A cada ano morrem 7,6 milhdes de pessoas em todo o mundo devido a esta
enfermidade, sendo que 80% dessas mortes ocorrem em paises em
desenvolvimento como o Brasil, mais da metade das vitimas tém entre 45 e 69 anos.
No Brasil, a hipertensao arterial afeta mais de 30 milhdes de brasileiros, destes, 36%
dos homens adultos e 30% das mulheres, e é o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares, incluindo o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e o infarto do miocéardio, que representam as duas maiores causas
isoladas de mortes no pais (MALACHIAS, 2010). Além dessa doenca ser tratavel, é
um marco importante, passivel de ser medido clinicamente no caminho causal que
leva a doenca cardiovascular sintomatica.

A HA é responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular
cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacao
com o diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. A HA é definida como
Pressao Arterial Sistélica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e uma Presséo Arterial
Diastdlica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que nédo estdo fazendo
uso de medicacdo anti-hipertensiva. Dependendo dos valores que a pressao
assuma, ela é classificada em Estagio 1 (PAS: 140-159 mmHg; PAD: 90-99 mmHg)
e Estagio 2 (PAS maior ou igual a 160 mmHg; PAD maior ou igual a 100 mmHg)
(BRASIL, 2006).

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sdo ainda responsaveis por alta
frequéncia de internacdes, ocasionando custos médicos e socioecondmicos
elevados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). Como exemplo,
em 2007 foram registradas 1.157.509 internac¢des por DCV no SUS. Em relac&o aos
custos, em novembro de 2009 ocorreram 91.970 internagdes por DCV, resultando
em um custo de R$ 165.461.644,33. A doenca renal terminal, outra condi¢do
frequentemente na HA, ocasionou a inclusdo de 94.282 individuos em programa de
didlise no SUS e 9.486 o&bitos em 2007 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Em relac&o aos fatores de risco da HA, Weschenfelder Magrini e Gue Matrtini
(2012) realizaram um estudo dos principais fatores para a hipertensédo arterial

modificaveis pela atuacdo da Estratégia Saude da Familia. Os resultados apontam
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que a educacdo em saude na atencdo Basica, especialmente na ESF constitui-se
em um instrumento de intervencdo importante, pois conhecendo a realidade da
populacdo que assistem, as intervencfes propostas pela equipe multiprofissional
podem produzir resultados positivos. Observou-se a necessidade de valorizacdo de
novos conceitos de salde-doenca e participacdo do usuario de saude na elaboragéo
do seu plano de intervengcao, com o intuito de estimular o auto-cuidado promovendo

uma melhoria da qualidade de vida da populacgéo.

1.2.2 Diabetes Mellitus

Em 1985 a estimativa era que 30 milhdes de adultos teriam Diabetes Mellitus
(DM) no mundo, esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo 173
milhdes em 2002, com projecédo de chegar a 300 milhdes em 2030. Cerca de dois
tercos dos individuos com esta patologia vivem em paises em desenvolvimento,
onde a epidemia tem maior intensidade, com crescente proporcdo de pessoas
afetadas em grupos etarios mais jovens (WILD et al., 2004).

A DM é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e
associadas a complicagbes, disfuncbes e insuficiéncia de varios 6rgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Esta
patologia pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo
processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do
pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina, distlrbios da
secrec¢ao da insulina, entre outros (BRASIL, 2006).

A classificacéo etiolégica proposta atualmente para o Diabetes Mellitus inclui
4 categorias: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, outros tipos
especificos de diabetes e diabetes gestacional. As formas mais frequentes de
diabetes sdo o diabetes do tipo 1 e do tipo 2 e os termos "dependente de insulina” e
"ndo dependente de insulina" anteriormente atribuidos, respectivamente aos dois
tipos de diabetes, foram eliminados. Ainda h& duas categorias, referidas como pré-
diabetes que séo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia da glicose diminuida.
Tais categorias ndo s&o entidades clinicas, mas fatores de risco para o0
desenvolvimento de DM e DCV (AMERICAN DIABETES ASSOCIACION, 2009;
WORLD HEALTH ORGANIZATION CONSULTATION, 1999).
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A prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2, mais especificamente, em muitos
paises, tem se elevado vertiginosamente e espera-se ainda um maior incremento.
Nos paises em desenvolvimento ha uma tendéncia de aumento na frequéncia em
todas as faixas etarias, especialmente nas mais jovens. As modificacdes no
consumo alimentar da populagéo brasileira, baixa frequéncia de alimentos ricos em
fibras, aumento da propor¢cdo de gorduras saturadas e acUcares da dieta,
associadas a um estilo de vida sedentario compdem um dos principais fatores
etiologicos da obesidade, diabetes tipo 2 e outras doencas cronicas (SARTORELLI,
FRANCO, 2003).

Cesse et al. (2009) analisaram a tendéncia da mortalidade por diabetes
mellitus em capitais brasileiras como forma de observar as mudancas na tendéncia
da mortalidade por esse agravo. Foi observado que no periodo de 1950 a 2000
houve um crescimento da mortalidade proporcional e da Razdo de Mortalidade
Padronizada por diabetes na maioria das capitais. Sdo Paulo se destacou por
apresentar mortalidades proporcionais expressivas e constantes ao longo da série,
particularmente a partir de 1960. As maiores variacdes proporcionais da mortalidade
no periodo foram verificadas em Teresina/Pl (55,1%), Recife/PE (27%) e Natal/RN
(21,7%).

Os custos de atencédo ao diabete variam de 2,5% a 15% dos or¢camentos
anuais da saude, dependendo da prevaléncia local de diabete e do nivel de
complexidade dos tratamentos disponiveis (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2003).

A partir de 37 milhdes de internacgdes financiadas pelo SUS do Brasil no
periodo 1999-2001, foram identificadas 372.358 internacbes com diagndstico
principal (motivo da hospitalizacdo) de diabetes mellitus. Para aumentar a precisao
diagndstica e permitir comparacdes internacionais, Rosa et al. (2007) realizaram um
estudo que analisaram 327.800 hospitalizacdes e identificaram que houve mais
hospitalizacbes e 6bitos anuais do sexo feminino, porém maior letalidade no sexo
masculino em todas as regides. A média da idade dos homens (53,2) foi
significativamente menor do que a das mulheres (57,3), porém eles permaneceram
mais tempo internados (6,7) do que as pacientes do sexo feminino (6,3), e suas
hospitalizagbes foram mais dispendiosas (US$ 155,36) quando comparadas as das
mulheres (US$ 147,67).
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1.3 Adulto e ldoso

Na fase do ciclo vital que corresponde a passagem da adolescéncia para a
idade adulta, ocorrem transi¢cdes traduzidas no desenvolvimento, realizacdo e
consolidagédo da identidade pessoal e social do sujeito, que culminardo com a
aquisicdo do estatuto social de adulto. Este ultimo € sustentado pelo alcance de uma
posicdo social decorrente do desempenho de papéis profissionais e familiares, que
simultaneamente assinalam o final da juventude e caracterizam a idade adulta
(ANDRADE, 2010). A fase adulta corresponde a populacdo que possui entre 20 e 59
anos de idade (IBGE, 2010).

A fase posterior a idade adulta € denominada idosa, na qual nos paises em
desenvolvimento, segundo a Organizacdo das Nacbes Unidas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2007), é a fase que corresponde a partir dos 60 anos,
enquanto nos paises desenvolvidos € a partir dos 65 anos. Esta diferenca de cinco
anos pode ser entendida em virtude da maior expectativa de vida alcancada pelos
paises desenvolvidos.

A representatividade dos grupos etarios no total da populacdo em 2010 é
menor que a observada em 2000 para todas as faixas com idade até 25 anos, ao
passo que os demais grupos etarios aumentaram suas participacbes na Ultima
década. Simultaneamente, o alargamento do topo da piramide pode ser observado
pelo crescimento da participacao relativa da populacdo com 65 anos ou mais, que
era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010.
Dessa forma, as faixas etarias com maior crescimento absoluto da populacdo do
Brasil nestes ultimos dez anos se deram principalmente em funcédo do crescimento
da populacdo adulta, com destaque também para o aumento da participacdo da
populacao idosa (IBGE, 2010).

No Brasil, entre os anos de 1950 a 2025, a populagdo total crescera cinco
vezes, enquanto a populacdo com idade de 60 anos ou mais sofrera um aumento de
15 vezes. Esses dados permitem estimar que entre as 10 nagdes que possuirdo as
maiores populac¢des de idosos no mundo, o Brasil figurara em sexto lugar, devendo
ter aproximadamente 32 milhdes de pessoas com 60 anos de idade ou mais
(LITVOC; BRITO, 2004).

De acordo com Hoeman (2007), diante do acelerado crescimento da

populacao idosa, € valido compreender as modificacdes fisiologicas que se
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produzem no decurso do envelhecimento que resultam de interagbes complexas
entre os varios fatores intrinsecos e extrinsecos e manifestam-se através de
mudancas estruturais e funcionais. Seja qual for o mecanismo e o tempo de
envelhecimento celular, este ndo atinge simultaneamente todas as células, tecidos,
orgdos e sistemas. O autor acrescenta que, viver mais tempo aumenta as
probabilidades em 80% do individuo contrair uma ou mais doencas crénicas, bem
como, no surgimento de limitacdes fisicas incapacitantes. Em muitos casos, é dificil
distinguir as alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento daquelas que
sdo manifestacdes patoldgicas.

Neste sentido, é valido compreender a definicdo de senescéncia e senilidade.
A primeira resulta da somatoria de alteracGes organicas, funcionais e psicoldgicas do

envelhecimento normal, considerada como processo natural de envelhecimento,

enquanto a segunda é caracterizada por afec¢bes que, frequentemente, acometem
0 individuo idoso, também denominada envelhecimento patolégico, e que €
entendido como danos a saude associados com o tempo (FREITAS et al., 2006).

Para Souza (2005), conhecer a diferenca entre esses dois processos,
senescéncia e senilidade, possibilita a obtencéo de subsidios para avaliar quando e
como intervir no processo de envelhecimento. E de suma importancia conhecer as
caracteristicas anatémicas e fisiologicas do envelhecimento para compreender
melhor a funcionalidade do idoso.

Os termos envelhecimento e senescéncia, de acordo com Balcombe e
Sinclair (2001), sdo usados como sinénimos porque ambos se referem as alteracdes
progressivas que ocorrem nas células, nos tecidos e nos 6rgaos. O envelhecimento
biolégico € um processo que se inicia no nascimento e continua até que ocorra a
morte. O termo senescéncia descreve um periodo de mudancas relacionadas a
passagem do tempo que causam efeitos deletérios no organismo. Esse processo
afeta a fisiologia do organismo e exerce um impacto na capacidade funcional do
individuo ao torna-lo mais suscetivel as doencas cronicas.

De acordo com 0 exposto acima, pode-se concluir que com o avangar da
idade vao ocorrendo alteragdes estruturais e funcionais, que embora variem de um
individuo a outro, sdo encontrado em todos 0s idosos e séo préoprios do processo de
envelhecimento normal. As alteracbes funcionais proprias do envelhecimento
associadas a maior prevaléncia de doencas cronicas podem levar a deterioracdo de
habilidades de manutenc&o e independéncia (PAPALEO NETTO; PONTE, 1996).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Envelhecimento
http://pt.wikipedia.org/wiki/Saúde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tempo
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Em relacdo as comorbidades na fase adulta, verifica-se que quase a metade
da populagédo brasileira (49%) com 20 anos ou mais estd com excesso de peso
(IBGE, 2010). A obesidade € um importante fator de risco para o desenvolvimento
de inimeras doencas, principalmente no que se refere a DCNT. A pesquisa aponta
que, além da quase metade dos adultos brasileiros acima do peso, outros 14,8%
apresentam obesidade e apenas 2,7% tém déficit de peso. A obesidade € maior
entre as mulheres de 20 anos ou mais (16,9% delas) do que entre os homens
(12,5%). JA o excesso de peso é registrado em maior parte entre os homens
(50,1%) do que entre as mulheres (48%).

Ja na fase idosa, Victor et al. (2009) realizaram um estudo com o intuito de
conhecer o perfil clinico da populagdo atendidos em Unidade Béasica de Saude da
Familia, utilizando uma amostra de 214 idosos em Fortaleza-CE. Verificou-se que as
doencas mais prevalentes foram a hipertensédo arterial e a osteoartrose, dados
relativos ao indice de Massa Corporea revelaram altos percentuais de obesidade.
Uma outra pesquisa que ocorreu com 154 idosos diabéticos do Programa de Saude
da Familia em Belo Horizonte, foram encontrados percentuais elevados de
comorbidades (hipertensdo arterial — 81,3%) e a maioria dos participantes eram
funcionalmente independente (72%) (LIMA; PEREIRA; ROMANO, 2011).

Além destes estudos, destaca-se o0 projeto SABE (Saude, bem-estar e
envelhecimento), coordenado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
com o0 objetivo de coletar informacdes sobre as condicdes de vida de idosos
residentes em areas urbanas de metropoles. No Municipio de S&do Paulo foram
entrevistadas 2.143 pessoas, nas quais 6,9% apresentaram deterioracao cognitiva e
18,1% depressdo. As auto-avaliacbes de saude mostram que 53,8% dos
entrevistados consideraram a sua saude regular ou ma. Dentre as doencas mais
frequentes estavam a hipertensédo (53,3%); artrite/artrose/reumatismo (31,7%); e
diabetes (17,9%) (LEBRAO; LAURENTI, 2005).

A populacdo adulta do Brasil apresenta importantes contrastes quanto a
distribuicdo da mortalidade segundo o sexo, a faixa etaria, os grupos de causas e as
grandes regides. De acordo com o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
de 2010 os Obitos de pessoas com idades entre 20 e 59 anos corresponderam a
31,1% do total de Obitos captados pelo SIM em 2010, com maior proporcdo de
mortes entre homens e no grupo etario de 50 a 59 anos. As principais causas de

morte de adultos foram os homicidios e os Acidentes de Transporte Terrestre
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(ATTs), seguidos pelas doencas isquémicas do coracdo, pelas doencas
cerebrovasculares, pela cirrose e por outras doencgas cronicas do figado. As causas
externas e as doencas cronicas nao transmissiveis permanecem como as principais
causas de mortalidade entre adultos de ambos os sexos (BRASIL, 2012).

Referente a mortalidade em idosos, foi realizada uma pesquisa que objetivou
analisar a evolugdo temporal da mortalidade em idosos no municipio de Recife no
periodo de 1996 a 2007. Constatou-se que ocorram 66.744 Obitos neste periodo,
dentre as causas basicas de Obito foram encontrados: as doencas do aparelho
circulatorio, seguidos de neoplasias, doencas do aparelho respiratério e doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. Foi observada tendéncia de decréscimo da
mortalidade por doencas do aparelho circulatorio, doencas infecciosas e
parasitarias, doencas do aparelho digestivo e sinais e sintomas mal definidos e
aumento da mortalidade por doencas do aparelho geniturinario (SILVA et al., 2012).

Ao abordar as prevencles, vale ressaltar que € possivel que o
envelhecimento saudavel seja conquistado por individuos que desde a juventude, ou
antes, tenham se preocupado em fazer uso de uma dieta adequada e de praticas
esportivas, ndo se tornar dependente quimico ou de fatores debilitantes, como alto
nivel de estresse fisico e mental. Em outras palavras, a qualidade de vida é
imperativa para um bom envelhecimento (SANTOS; ANDRADE; BUENO, 2009).

Por outro lado, Chaimowicz (1997) afirma que as doencas cronico-
degenerativas ja tém determinado, atualmente, macica utilizacdo dos servicos de
saude. O desenvolvimento de doencas, incapacidades e dependéncia tém sido mais
frequentes dentre aqueles de baixa renda que, no entanto, ndo tém conseguido
garantir a assisténcia social e de saude que demandam.

Em destaque, a dependéncia da populacdo idosa € considerada um
importante desafio que os paises terdo que enfrentar neste século. Esse desafio
requer maior exigéncia econbmica e social e necessita de politicas e programas
adequados para que a seguridade social possa continuar atendendo as
necessidades das pessoas com mais de 65 anos e das que sofrem de algum tipo de
dependéncia (AREOSA; AREOSA, 2008).

Para Kalache (2007) ndo se pode negar nas notaveis conquistas realizadas
no Brasil referente ao idoso. As pensdes nao contributivas, que atendem a mais de
seis milhdes de idosos, tém um impacto social muito além do beneficio direto a estes

“aposentados”, situados entre os brasileiros mais pobres, a maioria vivendo em
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zonas rurais. Beneficiam-se dessas pensdes, mesmo ndo tendo contribuido para o
sistema de seguro social. Além disso, o autor afirma que, estd menos dificil
envelhecer hoje no Brasil porque ha mais qualidade de informacédo disponivel, mais
profissionais talentosos trabalhando na area e pesquisadores de alto gabarito se
dedicando ao tema. Embora muito venha sendo feito, ainda ha muito a ser
construido, e por muitos anos. Temos um desafio crucial pela frente: criar condicdes

econdmicas e sociais que permitam uma minima qualidade de vida aos idosos.
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2 PERGUNTA CONDUTORA

O idoso hipertenso e diabético com o mesmo tempo de doenca do adulto
possui a mesma atencao prestada pelos profissionais da saude na Estratégia Saude
da Familia no Estado de Pernambuco?
3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar 0os elementos da atencdo prestada a adultos e idosos, hipertensos e

diabéticos, cadastrados na Estratégia Salude da Familia em Pernambuco.

3.20bjetivos Especificos

a) Descrever e comparar as caracteristicas socio-demograficas;

b) Descrever e comparar as caracteristicas clinicas;

c) Descrever e comparar os habitos de vida;

d) Descrever e comparar elementos de atencéo prestada.
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4 METODOLOGIA

4.1 Populacao-alvo

Foi desenvolvida uma anélise do banco de dados do estudo SERVIDIAH
(Avaliacdo de Servicos de Atencdo Basica a Saude para Diabéticos e Hipertensos
no ambito do Programa Saude da Familia), realizado pelo Laboratorio de Avaliacéo,
Monitoramento e Vigilancia em Satude (LAM SAUDE) do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhées (CPgAM).

A populacdo-alvo do estudo em tela € composta por adultos e idosos,
hipertensos e diabéticos, participantes do estudo SERVIDIAH no Estado de

Pernambuco.

4.2 Estudo SERVIDIAH

O estudo SERVIDIAH, realizado entre novembro de 2009 e dezembro de
2010, no estado de Pernambuco, é resultante de intercAmbio interdisciplinar e
parceria interinstitucional entre o Brasil e a Franga, que tem como objetivo o
desenvolvimento de pesquisa avaliativa em servicos de atencdo primaria em saude
para doencas cronicas, visando a elaboracdo de uma proposta de intervencao.
Conta com a parceria do IRD (Franca), UFPE (Universidade Federal de
Pernambuco) e IMIP (Instituto Materno Infantil de Pernambuco). Esse estudo foi
financiado pelo CNPqg (Edital MCT/CNPg/MS-SCTIEDECIT/MS N° 37/2008),
FACEPE (Edital FACEPE 09/2008 / PPSUS-Pernambuco MS/CNPq/FACEPE/SES),
Fiocruz (Edital PAPES V) e IRD (no ambito do seu convénio de cooperacdo
internacional com o CNPq).

A populagéo do estudo SERVIDIAH compreende uma amostra representativa
de usuérios hipertensos e diabéticos acima de 20 anos, cadastrados nas Unidades
de Saude da Familia (USF) do Estado de Pernambuco, que foram selecionados por
meio de sorteio aleatorio; e também de profissionais de saude das unidades
participantes. Foi constituida uma amostra aleatdria de 785 hipertensos e 823
diabéticos oriunda dos cadastros de 208 equipes da ESF sorteadas em 35

municipios do estado.
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O estudo analisou os municipios por porte do estado de Pernambuco:
pequeno, médio e grande porte. Para os municipios de grande porte foram
escolhidos, por critérios de representatividade, Recife, Caruaru e Petrolina,
principais municipios de trés macrorregides geograficas do Estado de Pernambuco,
ou seja, Regido Metropolitana, Agreste e Sertdo. Para cada categoria de médio e
pequeno porte foram sorteados aleatoriamente 16 municipios, perfazendo um total
de 35 municipios participantes.

Maior detalhamento sobre o processo de amostragem do estudo SERVIDIAH
pode ser encontrado no artigo publicado em Cadernos de Saude Publica intitulado
"Risk factor control in hypertensive and diabetic subjects attended by the Family
Health Strategy in the State of Pernambuco, Brazil: the SERVIDIAH study”
(FONTBONNE et al., 2013).

4.3 Area do estudo

Pernambuco esta localizado no centro-leste da regido Nordeste, possui area
territorial de 98.938 Km? e densidade demogréafica de 89,63 habitantes por Km? e,
atualmente, seu territorio esta dividido em 185 municipios, além do territério de
Fernando de Noronha (IBGE, 2010).

4.4 Amostra (estratégia de amostragem e tamanho da amostra)

A amostra final do banco SERVIDIAH corresponde a 785 hipertensos e 823
diabéticos, destes 713 hipertensos e 776 diabéticos informaram o tempo do
diagnéstico sendo fundamental para a analise contemplada.

Com o objetivo de poder atribuir as diferencas entre 0os grupos a idade, e ndo
s6é a duracdo da doenca, foi realizado o pareamento entre adultos e idosos,
hipertensos e diabéticos, também em funcéo do tempo da doenca.

Inicialmente foi elaborada uma tabela que agrupa os participantes, em ambas
as patologias, a partir dos 20 anos de idade, em intervalo de 10 anos. Na Tabela 1,
observa-se a distribuicdo dos participantes segundo a faixa etaria:
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Tabela 1 — Distribuicdo de adultos e idosos do estudo SERVIDIAH em funcdo do tempo do
diagnostico de hipertensos.

) L Hipertensos Diabéticos
Faixa etaria
N % N %
20-29 6 0,8 11 1,4
30-39 49 6,9 30 3,9
40 - 49 118 16,6 96 12,4
50 -59 157 22,0 214 27,6
60 — 69 194 27,2 230 29,6
70-79 129 18,1 133 17,2
80 anos ou mais 60 8,4 62 7,9

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizacdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.

Posteriormente, analisou-se uma tabela cruzada entre a variavel “ha quanto
tempo sabe que tem a doencga” e a idade em intervalo de 10 anos. Nas Tabelas 2, 3
e 4 observa-se a distribuicdo dos participantes, em funcdo do tempo do diagndéstico,
para hipertensos a partir das medidas da Pressdo Arterial Sistélica e Diastélica e
para os diabéticos a partir da medida da hemoglobina glicada, respectivamente:

No entanto, diante do pequeno quantitativo de participantes com idade inferior
a 40 anos e maior a 80 anos, portadores de hipertensao e diabetes, e considerando
gue o tempo da doenca € dependente da idade, a analise se constitui das faixas
etarias de adultos, 40 a 59 anos, e idosos, 60 a 79 anos. Diante do exposto, se
constitui a amostra deste estudo de 598 hipertensos e 673 diabéticos estratificados
na faixa etaria de adulto e idoso em funcao do tempo do diagnéstico, exposto abaixo

nas Tabelas 2 e 3:

Tabela 2 - Distribuicdo de adultos e idosos do estudo SERVIDIAH em funcdo do tempo do
diagnadstico de hipertensos, na faixa etéria de 40 a 79 anos.

Adulto Idoso Total
Tempo de Hipertens&o 40 - 59 anos 60 - 79 anos
N % N % N %
<5anos 119 43,2 116 35,9 235 39,3
5a9anos 41 14,9 50 15,5 91 15,2
1l0al4 anos a7 17,1 72 22,3 119 19,9
2 15 anos 68 24,8 85 26,3 153 25,6

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizacdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.



35

Tabela 3 — Distribuicdo de adultos e idosos do estudo SERVIDIAH em funcdo do tempo do

diagnostico de diabéticos, na faixa etaria de 40 a 79 anos.

Adulto Idoso Total
Tempo de Diabetes 40 - 59 anos 60 - 79 anos
N % N % N %
<5anos 162 52,3 145 39,9 307 45,7
5a9anos 54 17,4 51 14,1 105 15,6
10 a 14 anos 44 14,2 76 20,9 120 17,8
2 15 anos 50 16,1 91 25,1 141 20,9

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizacdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.

Os pares de "adulto-idoso" com tempo semelhante de doenca se constituiram

necessariamente a partir do menor nimero de pessoas encontrado em cada linha

(sublinhado nas tabelas acima). Do grupo que ficava com maior nimero, foi extraido

por sorteio aleatério um numero de pessoas igual ao do grupo com menor nimero.

Assim, a amostra final do estudo em tela foi de 540 hipertensos e 580 diabéticos,

quantificados a partir do calculo abaixo:

e Hipertensos: (87+68+47+68)*2 = 540;
e Diabéticos: (116+80+44+50)*2 = 580.

4.5 Procedimentos para andlise dos dados

Hipertensos e diabéticos, foram agrupados em amostras independentes e

analisados separadamente.

Foram analisadas as variaveis:

a) Sécio-demograficas: idade, sexo, nivel de estudo, renda pessoal e

familiar, ocupacéo;

b) Caracteristicas clinicas: pressdo arterial, tipo de tratamento com

comprimido, complicacdes, internacdes, indice de Massa Corporal -

IMC e dieta. Para hipertensos considerou-se: realiza tratamento e

dieta sem sal; e para diabéticos: a hemoglobina glicada por pungéo

capilar, HA associada, uso de comprimidos anti-HAS para diabéticos

com HA associada e dieta sem acucar;

c) Habitos de vida: atividade fisica, tabagismo, consumo de alcool e

alimentar;
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d) Elementos de atencdo prestada: assisténcia e orientacdo do
profissional da saude.

Para andlise dos dados, visando a comparacdo entre adultos e idosos,
utilizou-se o teste Qui-Quadrado de homogeneidade para variaveis categoricas,
apresentadas como porcentagens, e a Andalise de Variancia (ANOVA) para variaveis
quantitativas, expressas como média * desvio padrédo, (idade, Pressdo Arterial
Sistolica e Diastdlica, o indice de Massa Corporal e a hemoglobina glicada por
puncéo capilar). O programa utilizado para as analises é o Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) verséao 20.0.

4.6 Considerac0es éticas

A pesquisa proposta estd inserida em um estudo maior, intitulado
SERVIDIAH, que foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhdes — CEP/CpgAM (registro n° 43/2008) e passou pela

Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) com parecer n° 899/2008.
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5 RESULTADOS

Para a analise dos resultados do estudo atual foi realizado um pareamento
entre adultos e idosos com uma amostra de 540 hipertensos e 580 diabéticos.

Entre os hipertensos investigados, a média de idade foi de 50 anos (DP=5,6)
para os adultos e 68 anos (DP=5,7) para os idosos. Os resultados apresentados na
Tabela 4 permitiram identificar que a propor¢cdo de mulheres hipertensas foi
expressiva tanto entre os adultos (75,6%) como entre os idosos (67,4%), e
significativamente maior entre os adultos (p = 0,036). A maior parte dos adultos
(58,5%) possuia ensino fundamental incompleto, ja os idosos eram analfabetos
(48,9%), o nivel de estudo foi maior em adultos do que em idosos (p < 0,001).

Em relagdo a renda verificou-se que a maioria dos idosos recebiam
individualmente menos de um Salario Minimo (SM) (81,9%), ndo houve diferenca
estatistica, enquanto que a renda familiar de adultos (58,9%) é menor comparado a
de idos sos (71,5%) (p = 0,002). Foi considerada renda familiar: salarios, pensoées,
bolsa familia, entre outros, de todas as pessoas que residem na casa.

Constatou-se na variavel ocupacéo que 80,4% dos idosos eram aposentados
ou pensionistas, ou recebiam auxilio doenca, enquanto 66,3% dos adultos eram

empregados, dono do préprio negdcio ou declararam ser donas de casa (p < 0,001).



Tabela 4 — Variaveis socio-demograficas de hipertensos. Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.
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40 - 59 anos 60 - 79 anos
Socio-demogréaficas Total Total p-valor
N % N %

Sexo

Masculino 66 24,4% 88 32,6%

Feminino 204 75,6% 182 67,4% 0,036*
Nivel de estudos

Analfabeto 60 22,2% 132 48,9%

Ensino Fundamental incompleto 158 58,5% 117 43,3%

Ensino Fundamental Completo 23 8,5% 14 5,2%

Ensino Médio Completo ou mais 29 10,7% 7 2,6% <0,001*
Renda pessoal

<1SM 214 79,3% 221 81,9%

Entre 1 e 4 SM 56 20,7% 49 18,1% 0,447
Renda familiar

<1SM 111 41,1% 77 28,5%

Entre 1 e 4 SM 159 58,9% 193 71,5% 0,002*
Ocupacéao

Empregado, com/sem carteira 44 16,3% 7 2,6%
assinada

Dono do préprio negdcio / 45 16,7% 8 3,0%
Trabalhador autbnomo

Desempregado 23 8,5% 6 2,2%

Dona de casa 90 33,3% 23 8,5%

Aposentado / Auxilio doenga / 54 20,0% 217 80,4%
Pensionista

Outro 12 4,4% 3 1,1% <0,001*

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizagdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.

Nota: * Teste Qui-Quadrado.
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Entre os diabéticos investigados, a média de idade foi de 52 anos (DP=5,2)
para os adultos e 67 anos (DP=5,3) para os idosos. A Tabela 5 demonstra que o
sexo predominante em diabéticos foi o feminino para ambos os grupos em analise,
67,2% dos adultos e 67,9% dos idosos. Em relacdo aos dados obtidos do nivel de
estudo, verificou-se que 48,3% dos adultos tinham o ensino fundamental incompleto
e 48,3% dos idosos também possuiam o0 mesmo nivel de estudo, seguido de 43,8%
analfabetos. N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa na variavel
sexo (p = 0,859), diferentemente da variavel nivel de estudo (p < 0,001).

N&o houve diferenca significativa entre adultos e idosos referente a renda
pessoal (p = 0,786) e familiar (p = 463). Analisou-se que a maioria dos adultos
(79,2%) e idosos (80,1%) possuiam a renda pessoal menor que um Salario Minimo
e a renda familiar entre um a quatro Salarios Minimos (65,9% e 68,9%, para 0s
respectivos grupos).

Assim como os dados do grupo de hipertensos, houve diferenca
estatisticamente significativa na variavel ocupacdo (p < 0,001) no grupo de
diabéticos. Verificou-se que 82,2% dos idosos eram aposentados, recebiam auxilio
doenca ou pensionistas, enquanto que 53,6% dos adultos eram empregados, dono

do proprio negdcio ou declararam ser donas de casa (p < 0,001).



Tabela 5 — Variaveis socio-demograficas de diabéticos. Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.

40 - 59 anos 60 - 79 anos
Socio-demogréaficas Total Total p-valor
N % N %

Sexo

Masculino 95 32,8% 93 32,1%

Feminino 195 67,2% 197 67,9% 0,859
Nivel de estudos

Analfabeto 89 30,7% 127 43,8%

Ensino Fundamental incompleto 140 48,3% 140 48,3%

Ensino Fundamental Completo 27 9,3% 13 4,5%

Ensino Médio Completo ou 34 11,7% 10 3,4% <0,001*
mais
Renda pessoal

<1SM 224 79,2% 229 80,1%

Entre 1 e 4 SM 59 20,8% 57 19,9% 0,786
Renda familiar

<1SM 91 34,1% 84 31,1%

Entre 1 e 4 SM 176 65,9% 186 68,9% 0,463
Ocupacgéo

Empregado, com/sem carteira 42 14,5% 5 1,7%
assinada

Dono do préprio negécio / 36 12,5% 4 1,4%
Trabalhador autbnomo

Desempregado 20 6,9% 4 1,4%

Dona de casa 77 26,6% 25 8,7%

Aposentado / Auxilio doenga / 91 31,5% 236 82,2%
Pensionista

Outro 23 8,0% 13 4,5% <0,001*

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizagdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.
Nota: * Teste Qui-Quadrado.
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Na Tabela 6 observamos que a média da idade quanto a o diagnéstico foi de
41 anos (DP=9,0) para os adultos e 57 anos (DP=11,0) para os idosos (p < 0,001). A
pressédo arterial média sistolica mostrou-se maior em idosos (148,00 + 21,62 mmHgQ)
(p <0,001), enquanto que a pressao arterial média diastdlica apresentou-se maior
em adultos (87,57 £ 13,69 mmHg) (p = 0,056). Ainda referente ao controle da
pressdo arterial, verificou-se que a maioria dos idosos (64,3%), assim como a
maioria dos adultos (52,6%) possuiam a hipertensdo mal controlada (=140/90
mmHg), sendo a diferenca entre os dois grupos no limite da significancia estatistica
(p = 0,056).

A maior parte de ambos os grupos, 66,2% dos adultos e 68,6% dos idosos,
realizavam tratamento desta patologia, ndo houve diferenca (p = 557). Em relagéo
ao tipo de tratamento com comprimido, 51,4% dos adultos realizavam monoterapia e
48,6% dos idosos realizavam biterapia, demonstrou diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,013). Foi considerado tipo de tratamento os comprimidos para
controlar a pressao arterial: diuréticos, inibidores simpéticos, betabloqueadores,
vasodilatadores diretos, inibidores da ECA ou da angiotensina inibidores da enzima
conversora e outros anti-hipertensivos.

A maior parte dos grupos mencionou nao ter tido complicacoes, 94,6% dos
adultos e 97,2% dos idosos, e internacdes, 76,8% e 77,6%, respectivamente. O
estudo considerou complicacdes: infarto, Acidente Vascular Cerebral,
gangrena/amputacdo, complicacdes renais e oftalmoldgicas, e outras complicacdes.
Observou-se que nao houve diferenca significativa entre os grupos nas duas
variaveis supracitadas, p= 0,136 e p = 818 respectivamente.

Referente & média do indice de Massa Corporal — IMC, foi observado uma
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,006), uma vez que 0s
adultos (29,97 + 5,62 kg/m?®) apresentaram maior média comparada aos idosos
(27,68 + 4,72). Em porcentagem, 47,0% dos adultos se destacaram na categoria
obesidade, enquanto que 40,9% dos idosos tiverem um predominio em sobrepeso (p
=0,001).

Verificou-se que a maioria dos idosos ndo seguia dieta para perder peso
(85,9%) e tirou ou procurou tirar o sal da dieta (89,2%). Houve diferenca

estatisticamente significativa na primeira variavel (p = 0,043), visto que os idosos
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seguiam menos a dieta para perder peso do que adultos (79,3%), e na segunda

variavel ndo houve diferenca (p = 0,854).

Tabela 6 — Variaveis clinicas e caracteristicas da doenca de hipertensos. Recife, Pernambuco, Brasil,
2013.

40 - 59 anos 60 - 79 anos
Clinicas e caracteristicas da doenca Total Total p-valor
N % N %
Idade ao diagnéstico (Média + DP) 41,3+9,0 57,3+ 11,0 < 0,001
Presséao Arterial (Média £ DP)

Sistdlica 139,85+ 21,48 148,00 + 21,62 < 0,001**

Diastdlica 87,57 £ 13,69 85,34 £ 13,31 0,056
Controle da Hipertenséao

Bem controlado (< 140/90 mmHg) 128 47,4% 96 35,7%

Mal controlado (2140/90 mmHg) 142 52,6% 173 64,3% 0,006*
Realiza tratamento

Sim 90 33,8% 83 31,4%

Nao 176 66,2% 181 68,6% 0,557
Tipo de tratamento com comprimido

Monoterapia 127 51,4% 97 38,3%

Biterapia 93 37, 7% 123 48,6%

Triterapia ou mais 27 10,9% 33 13,0% 0,013*
Complicagdes

Sim 13 5,4% 7 2,8%

Nao 226 94,6% 245 97,2% 0,136
Internacao

Sim 62 23,2% 60 22,4%

Nao 205 76,8% 208 77,6% 0,818
IMC (Média + DP) 29,97 5,62 27,68 + 4,72 0,006**
IMC

Normal (< 25) 50 18,8% 72 27,8%

Sobrepeso (25 a 30) 91 34,2% 106 40,9%

Obeso (= 30) 125 47,0% 81 31,3%  0,001*
Segue dieta para perder peso

Sim 56 20,7% 38 14,1%

Nao 214 79,3% 231 85,9% 0,043*
Tirou ou procurou tirar o sal da dieta

Sim 235 88,7% 239 89,2%

Nao 30 11,3% 29 10,8% 0,854

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizacéo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.
Nota: * Teste Qui-Quadrado; **ANOVA.
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Em relacdo aos diabéticos, a Tabela 7 mostra a média da idade do
diagnostico foi de 44 anos (DP=7,7) para os adultos e 59 anos (DP=8,6) para os
idosos (p < 0,001). Houve diferenca estatisticamente significativa para a média da
hemoglobina glicada por puncéo capilar entre adultos e idosos. Verificou-se que a
hemoglobina glicada média mostrou-se significativamente maior em adultos (9,2 +
2,6 %) do que em idosos (8,4 + 2,2 %) (p <0,001). Pode-se pontuar que a maior
parte dos adultos (72,1%) e dos idosos (67,1%) possuiam a hemoglobina glicada por
puncdo capilar maior ou igual a 7%, ndo havendo diferenca entre os grupos (p =
0,270).

Na variavel tipo de tratamento, observou-se que 79,2% dos adultos e 79,5%
dos idosos mencionaram utilizar comprimido para o tratamento do diabetes, e o tipo
de comprimido mais utilizado foi a associacdo de comprimidos para adultos (40,3%)
e o sulfoniluréias para idosos (43,0%). Na primeira variavel ndo houve diferenca
estatistica (p = 779), enquanto que na segunda houve (p = 0,046).

Referente a Hipertens@o Arterial associada, 76,7% dos adultos e 81,3% dos
idosos mencionaram apresentar esta patologia, ndo houve diferenga entre os grupos
(p =0,170).

Ainda na Tabela 7, houve diferenca estatisticamente significativa para a
média das pressodes arterial sistélica (p = 0,001) e diastélica (p = 0,045) entre os dois
grupos. Observou-se que a pressdo arterial média sistélica mostrou-se maior em
idosos (143,3 = 21,88 mmHg), enquanto que a pressao arterial média diastélica
apresentou-se maior em adultos (84,8 + 11,93 mmHg). Em porcentagem, 75,8% dos
adultos e 76,1% dos idosos possuem a pressao arterial mal controlada (=130/80
mmHg), ndo houve diferenca significativa (p = 0,922).

Em relacdo ao uso de comprimidos anti-HAS para diabéticos com HA
associada, verificou-se que idosos (95,3%) usam mais tratamento com comprimidos
do que adultos (91,8%), ndo havendo diferenca estatisticamente significativa (p =
0,127). O tipo de tratamento com comprimidos anti-HAS de diabéticos com HA
associada também néo apresentou diferenca (p = 0,988), observou-se que a maior
parte dos adultos (48,5%) e idosos (47,7%) eram tratados por monoterapia.

Pontua-se que 83,7% dos adultos e 84,4% dos idosos desenvolveram alguma

complicagéo relacionada ao diabetes, e 78,5% dos adultos e 80,6% dos idosos
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nunca foram internados. N&o houve diferenca estatisticamente significativa em
complicagbes (p = 0,853) e internacdes (p = 0,536).

Na média do indice de Massa Corporal (IMC) foi observado uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,011), uma vez que os adultos
(29,24 + 5,37 kg/m?) apresentaram maior média comparada aos idosos (28,12 + 4,82
kg/m?). Ocorreu ainda, um predominio de adultos com sobrepeso (41,0%) e
obesidade (38,5%), e de idosos com sobrepeso (39,3%). A maior parte dos grupos
nao seguem dieta para perder peso, 85,0% dos adultos e 84,8% dos idosos, e
tiraram ou procuraram tirar o aglcar da dieta, 88,3% e 88,9%, respectivamente. Na
andlise estatistica das variaveis IMC (p = 0,176), segue dieta para perder peso (p =
0,949) e tirou ou procurou tirar o acucar da dieta (p = 0,817) ndo apresentaram

diferencas significativas.
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Tabela 7 — Variaveis clinicas e caracteristicas da doenca de diabéticos. Recife, Pernambuco, Brasil,

2013.
Clinicas e caracteristicas da doenca 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
Total Total
N % N %
(continua)
Idade ao diagnéstico (Média + DP) 44,1+ 7,7 59,6 £ 8,6 < 0,001**
Hemoglobina glicada por puncéo 92+25 84+21 <0,001**
capilar (Média = DP)
Hemoglobina glicada por puncéo
capilar
<7% 76 27,7% 90 32,0%
27% 198 72,3% 191 68,0% 0,270
Tipo de tratamento
Nenhum 14 4,9% 17 5,9%
Comprimido 224 79,2% 229 79,5%
Insulina 20 7,1% 15 5,2%
Comprimido e Insulina 25 8,8% 27 9,4% 0,779
Tipo de comprimido
Sulfoniluréias somente 78 32,1% 108 43,0%
Metformina somente 66 27,2% 58 23,1%
Outra monoterapia 1 4% 0 0,0%
Associacdo de comprimidos 98 40,3% 85 33,9% 0,046*
HA associada
Sim 220 76,7% 235 81,3%
Nao 67 23,3% 54 18,7% 0,170
Presséo Arterial (Média + DP)
Sistolica 137,66 + 20,12 143,30 + 21,88 0,001**
Diastdlica 84,8+ 11,93 82,64 + 13,72 0,045**
Presséo Arterial
Bem controlado (< 130/80 mmHg) 70 24,2% 69 23,9%
Mal controlado (=130/80 mmHg) 219 75,8% 220 76,1% 0,922
Uso de comprimidos anti-HAS para
diabéticos com HA associada
Sim 202 91,8% 224 95,3%
Nao 18 8,2% 11 4,7% 0,127
Tipo de tratamento com comprimido
anti-HAS de diabéticos com HA
associada
Monoterapia 97 48,5% 105 47, 7%
Biterapia 77 38,5% 86 39,1%
Triterapia ou mais 26 13,0% 29 13,2% 0,988
Complicacdes
Sim 144 83,7% 152 84,4%
Nao 28 16,3% 28 15,6% 0,853
Internacao
Sim 62 21,5% 56 19,4%
Nao 226 78,5% 232 80,6% 0,536
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IMC (Média + DP) 29,24 + 5,37 28,12 + 4,82 0,011*

Tabela 7 — Variaveis clinicas e caracteristicas da doenca de diabéticos. Recife, Pernambuco, Brasil,
2013.

Clinicas e caracteristicas da 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
doenca Total Total
N % N %
(concluséo)

IMC

Normal (< 25) 57 20,5% 71 27,1%

Sobrepeso (25 a 30) 114 41,0% 103 39,3%

Obeso (= 30) 107 38,5% 88 33,6% 0,176
Segue dieta para perder peso

Sim 43 15,0% 44 15,2%

Nao 243 85,0% 245 84,8% 0,949
Tirou ou procurou tirar o aclcar da
dieta

Sim 256 88,3% 256 88,9%

Nao 34 11,7% 32 11,1% 0,817

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizagdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.
Nota: * Teste Qui-Quadrado; **ANOVA.

A Tabela 8 apresenta os habitos de vida de hipertensos. Observou-se que a
maior parte dos adultos (71,1%) e idosos (62,7%) mencionaram ndo realizar
atividade fisica; nesta variavel, houve diferenca entre 0s grupos, visto que os idosos
realizavam mais atividade fisica do que adultos (p = 0,038). Em relacao ao habito do
tabagismo, verificou-se que 43,7% dos adultos nunca fumaram e 44,1% dos idosos
fumou no passado e parou, mas ndo houve diferenca estatisticamente significativa
nesta variavel (p = 0,651).

Referente ao habito do consumo de éalcool a maioria de adultos (40,4%) e
idosos (48,1%) afirmou nunca ter consumido, porém houve diferenca (p = 0,008)
entre 0s grupos, sendo que idosos consumiam menos bebida alcodlica do que
adultos. Os dois grupos em analise mencionaram ter uma alimentacdo saudavel,
69,7% dos adultos e 72,3% dos idosos, sem diferenga entre os grupos (p = 0,509).

Na variavel em resposta a pergunta "o que é menos saudavel no seu habito
alimentar”, verificou-se que 55,6% dos adultos e 43,1% dos idosos identificaram
algum habito ndo saudavel na alimentagdo. Observou-se diferenca entre 0os grupos
nesta variavel (p < 0,001), visto que os idosos declararam comer de maneira

saudavel mais frequentemente do que os adultos (respectivamente: 38,7% e 20,7%).



Tabela 8 — Variaveis de habitos de vida de hipertensos. Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.

Habitos de vida 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
Total
N % N %

Realiza atividade fisica de lazer

Sim 78 28,9% 100 37,3%

Nao 192 71,1% 168 62,7% 0,038*
Habito do tabagismo

Sim, fuma atualmente 38 14,1% 43 15,9%

Fumou no passado e parou 114 42,2% 119 44,1%

Nunca fumou 118 43,7% 108 40,0% 0,651
Habito do consumo de &lcool

Sim, a0 menos uma vez por 32 11,9% 17 6,3%
semana

Sim, menos que uma vez por 39 14,4% 22 8,1%
semana

N&o, nunca consumiu 109 40,4% 130 48,1%

N&o, parou de consumir 90 33,3% 101 37,4% 0,008*
Realiza uma alimentacgao
saudavel

Sim 182 69,7% 191 72,3%

Nao 79 30,3% 73 27, 7% 0,509
O que € menos saudavel no
habito alimentar

Identifica algum habito ndo 150 55,6% 116 43,1%
saudavel

Diz que tudo que come é 56 20,7% 104 38,7%
saudavel

Outros 58 21,5% 44 16,4% <0,001*

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizacdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.

Nota: * Teste Qui-Quadrado.
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Os dados referente a Tabela 9 demonstram que a maioria dos diabéticos
adultos (72,0%) e idosos (65,3%) ndo realizavam atividade fisica de lazer, sem
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,081). Em relacédo ao
habito do tabagismo, 47,6% dos adultos nunca fumaram e 48,3% dos idosos
fumaram no passado e pararam; observou-se que menos idosos fumam atualmente
ou nunca fumaram, comparado aos adultos, apresentando diferenca entre eles (p =
0,008).

Em relacdo ao habito do consumo de alcool, 43,1% dos adultos pararam de
consumir e 50,3% dos idosos nunca consumiram. Houve diferenca estatisticamente
significativa, visto que os adultos consumiam mais bebida alcodlica comparada ao
grupo de idosos (p = 0,004). A maioria dos grupos afirmou ter uma alimentacéo
saudavel, tendo como quantitativo 68,3% dos adultos e 69,6% dos idosos, sem
diferenga entre os grupos nesta variavel (p = 0,739).

Na variavel em resposta a pergunta "o que é menos saudavel no seu habito
alimentar", verificou-se que 38,1% dos adultos e 26,9% dos idosos identificaram
algum habito ndo saudavel na alimentacdo. Observou-se diferenca entre 0s grupos
nesta variavel (p < 0,001), visto que os idosos declararam comer de maneira
saudavel mais frequentemente do que os adultos (respectivamente: 36,0% e 17,5%).



Tabela 9 — Variaveis de habitos de vida de diabéticos. Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.

Habitos de vida 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
Total Total
N % N %

Realiza atividade fisica de lazer

Sim 80 28,0% 99 34,7%

Nao 206 72,0% 186 65,3% 0,081
Habito do tabagismo

Sim, fuma atualmente 47 16,2% 31 10,7%

Fumou no passado e parou 105 36,2% 140 48,3%

Nunca fumou 138 47,6% 119 41,0% 0,008*
Habito do consumo de alcool

Sim, ao menos uma vez por 29 10,0% 14 4,8%
semana

Sim, menos que uma vez por 28 9,7% 19 6,6%
semana

N&o, nunca consumiu 108 37,2% 146 50,3%

N&o, parou de consumir 125 43,1% 111 38,3% 0,004*
Realiza uma alimentacgao
saudavel

Sim 196 68,3% 199 69,6%

Nao 91 31,7% 87 30,4% 0,739

O que é menos saudavel no
habito alimentar

Identifica algum habito ndo 96 38,1% 68 26,9%
saudavel
Diz que tudo que come é 44 17,5% 91 36,0%
saudavel
Outros 112 44.4% 94 37.2% <0,001*

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizagéo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.
Nota: * Teste Qui-Quadrado
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A Tabela 10 expde os elementos de acompanhamento e qualidade de
atencao para hipertensos. Observou-se que a maioria de ambos 0s grupos teve a
atencao de algum profissional em aferir a pressao arterial na ultima consulta, 93,0%
dos adultos e 95,9% dos idosos, e ndo receberam orientacbes sobre a
saude/higiene bucal, 54,0% e 58,7%, respectivamente. N&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos nas varidveis "algum profissional aferiu
a pressao arterial na ultima consulta” (p = 0,223) e "recebeu orientacbes sobre a
saude/higiene bucal” (p = 0,271).

Referente ao recebimento da vacina contra a gripe, constatou-se que 65,5%
dos idosos e somente 20,7% dos adultos receberam vacina contra a gripe (p <
0,001).

Verificou-se um predominio de ambos os grupos na realizacdo do exame de
glicemia em jejum (54,3% dos adultos e 53,6% dos idosos) e na medicdo de
colesterol/triglicerideos (56,2% e 55,0%, respectivamente). Realizaram o exame de
urina 49,4% dos adultos e 51,5% dos idosos e a realizacdo do eletrocardiograma
66,3% e 66,2%, respectivamente. Ndo houve diferenca nas variaveis supracitadas (p
=0,862, p=0,779, p =0,636 e 0,975, respectivamente).

Em relacdo aos encaminhamentos para especialistas, verificou-se uma
diferenca estatisticamente significativa nas especialidades odontologia (p = 0,001) e
outros (p < 0,001). A andlise dos dados aponta que os adultos sdo mais
encaminhados para os odontélogos (29,6%) e outros (37,4%) do que idosos
(respectivamente 17,1% e 20,1%).

Outra andlise com diferenca entre os grupos foi em relacdo ao fato de algum
profissional ter perguntado sobre atividade fisica (p = 0,026): observou-se que 0s
profissionais perguntaram mais sobre o assunto para adultos (59,5%) do que idosos
(49,8%). Apesar de ter sido perguntado mais para adultos (61,2%) do que para
idosos (53,1%), ndo houve diferenca estatisticamente significativa na variavel se
algum profissional perguntou sobre o habito do tabagismo (p = 0,062):

Em relacdo ao fato de algum profissional ter perguntado sobre o habito do
consumo do alcool, ndo foi observado diferenca entre os grupos (p = 0,088), os
profissionais perguntaram mais para adultos (50,4%) comparados aos idosos
(42,9%). Na analise da variavel se algum profissional disse que precisava perder
peso, verificou-se que foi mais orientado a perda de peso para adultos (53,0%) do

que para idosos (29,4%), com diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001).
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Ainda na andlise da Tabela 10, apesar de parecer ter ocorrido com mais
frequéncia entre os adultos a orientagdo sobre a dieta saudavel (57,1%), a
verificacdo do peso (60,0%) e a medicdo da altura (54,8%), ndo houve diferenca
estatistica entre os grupos nestas variaveis (p = 0,421, p = 0,546 e p = 0,485,
respectivamente). E foi menos realizado por idosos a medigdo da circunferéncia
abdominal (67,3%) e a circunferéncia do quadril (70,4%), também sem diferencas

significativas entre os grupos (p = 0,340 e p = 0,342, respectivamente).
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Tabela 10 — Variaveis elementos de acompanhamento e qualidade de atencdo para hipertensos.

Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.

Elementos de acompanhamento e 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
qualidade de atencéo Total Total
N % N % (continua)

Algum profissional aferiu a PA na
Gltima consulta

Sim 187 93,0% 185 95,9%

Nao 14 7,0% 8 4,1% 0,223
Recebeu orientaces sobre a
saude/higiene bucal

Sim 122 46,0% 109 41,3%

Nao 143 54,0% 155 58,7% 0,271
Recebeu vacina contra gripe

Sim 52 20,7% 173 65,5%

Nao 199 79,3% 91 345%  <0,001*
Realizac&o de exame de glicemia em
jejum

Sim 145 54,3% 143 53,6%

Nao 122 45,7% 124 46,4% 0,862
Medic&o de colesterol/triglicerideos

Sim 149 56,2% 148 55,0%

Nao 116 43,8% 121 45,0% 0,779
Realizacdo de exame de urina

Sim 133 49,4% 139 51,5%

Nao 136 50,6% 131 48,5% 0,636
Realizac&o de eletrocardiograma

Sim 91 33,7% 91 33,8%

Nao 179 66,3% 178 66,2% 0,975
Encaminhamentos para
especialistas

Oftalmologista 62 23,0% 57 21,2% 0,620

Odontologo 80 29,6% 46 17,1% 0,001*

Cardiologista 93 34,6% 94 34,9% 0,928

Nutricionista 13 48,0% 10 37,0% 0,517

Outros 101 37,4% 54 20,1% < 0,001*
Algum profissional perguntou sobre
atividades fisica

Sim 157 59,5% 131 49,8%

Nao 107 40,5% 132 50,2% 0,026*
Algum profissional perguntou sobre
o hébito do tabagismo

Sim 161 61,2% 136 53,1%

Nao 102 38,8% 120 46,9% 0,062
Algum profissional perguntou sobre
o hébito do consumo de alcool

Sim 129 50,4% 112 42,9%

Nao 127 49,6% 149 57,1% 0,088

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizacéo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.

Nota: * Teste Qui-Quadrado



53

Tabela 10 — Variaveis elementos de acompanhamento e qualidade de atencdo para hipertensos.

Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.

Elementos de acompanhamento e 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
qualidade de atencéo Total Total
N % N % (conclus&o)

Algum profissional disse que
precisava perder peso

Sim 141 53,0% 78 29,4%

Nao 125 47,0% 187 70,6% <0,001*
Algum profissional realizou
orientacdo sobre dieta saudavel

Sim 32 57,1% 18 48,6%

Nao 24 42,9% 19 51,4% 0,421
Algum profissional verificou o peso

Sim 120 60,0% 110 57,0%

Nao 80 40,0% 83 43,0% 0,546
Algum profissional mediu a altura

Sim 131 54,8% 126 51,6%

Nao 108 45,2% 118 48,4% 0,485
Algum profissional mediu a
circunferéncia abdominal

Sim 95 36,7% 84 32,7%

Nao 164 63,3% 173 67,3% 0,340
Algum profissional mediu a
circunferéncia do quadril

Sim 86 33,5% 76 29,6%

Nao 171 66,5% 181 70,4% 0,342

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizagéo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.

Nota: * Teste Qui-Quadrado
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A Tabela 11 demonstra as variaveis elementos de acompanhamento e
qualidade de atencdo para diabéticos. Verificou-se que a maior parte de adultos
(89,2%) e idosos (95,0%) tiveram a pressao arterial aferida na ultima consulta por
algum profissional da salude, mas ressalta-se uma diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, onde os profissionais aferiram mais a pressao arterial
em idosos do que em adultos (p = 0,029).

Um quantitativo de 45,2% de adultos e 39,6% de idosos receberam
orientacbes quanto a saude/higiene bucal, ndo foi observado diferenca entre os
grupos nesta varidvel (p = 0,183). Variavel com diferenca estatisticamente
significativa foi se recebeu vacina contra a gripe (p < 0,001); verificou-se que o0s
idosos (73,2%) receberam mais a vacina do que os adultos (35,2%).

Em relacdo a realizacdo de exame nos pés para verificar feridas ou testar
sensibilidade, observou-se que uma minoria em ambos 0s grupos, 7,7% dos adultos
e 6,4% dos idosos, relataram ter realizado o exame. Referente & orientagcdo quanto
ao cuidado que deve ter com os pés, verificou-se que 39,5% dos adultos e 34,1%
dos idosos mencionaram ter recebido a orientacdo, e 84,0% e 86,1%
respectivamente, realizaram o autocuidado com os pés. Nao houve diferenca entre
0S grupos para as variaveis supracitadas (p = 0,570, p = 0,187 e p = 0,483,
respectivamente).

A maior parte de ambos os grupos mediram o colesterol/triglicerideos (68,8%
dos adultos e 65,3% dos idosos) e realizaram exame de urina (58,7% dos adultos e
54,5% dos idosos). Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre eles (p =
0,374 e p = 0,309, respectivamente). E a maioria de ambos 0s grupos nao
realizaram eletrocardiograma (63,3% dos adultos e 68,2% dos idosos), sem
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,220).

Em relacdo aos encaminhamentos para os especialistas, 0s que mostraram
diferenca estatisticamente significativa foram oftalmologista (p = 0,12) e odontélogo
(p < 0,001). Observou-se que o0s adultos foram mais encaminhados para o
odontélogo (26,3%), enquanto que os idosos foram mais encaminhados para o
oftalmologista (32,4%).

Referente se algum profissional perguntou sobre atividade fisica, verificou-se
gue houve diferenca estatisticamente significativa (p = 0,019), visto que foi mais

perguntado para adultos (64,3%) do que para os idosos (54,6%). Também com
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diferenca entre 0os grupos para a pergunta sobre o habito do tabagismo (p = 0,033);
foi perguntado para a maior parte de adultos (61,2%) e idosos (52,3%).

Foi mais perguntado para o grupo de adultos (52,4%) do que para o grupo de
idosos (44,4%) sobre o habito do consumo do alcool, sem diferenca estatisticamente
significativa nesta variavel (p = 0,061). Verificou-se diferenca entre os grupos para a
variavel "se algum profissional disse que precisava perder peso" (p < 0,001);
observou-se que foi mais perguntado para adultos (58,5%) do que idosos (41,9%).

Observou-se que a maioria de ambos 0s grupos receberam orientacdes de
algum profissional quanto a dieta saudavel (76,1% dos adultos e 69,1% dos idosos).
Houve verificacdo do peso (em 66,8% dos adultos e 59,8% dos idosos). Além disso,
foi medida a altura de 56,0% de adultos, ja nos idosos ndo foi medido a
circunferéncia abdominal de 66,8% e o quadril de 70,0%. Apesar de parecer ter
ocorrido com mais frequéncia entre os adultos ou idosos, ndo houve diferenga em
todas as variaveis mencionadas neste paragrafo (p = 0,060, p = 0,135, p = 0,176, p

=0,142, p = 0,135, respectivamente).
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Tabela 11 — Variaveis elementos de acompanhamento e qualidade de atencdo para diabéticos.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.

Elementos de acompanhamento e 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
qualidade de atencéo Total Total
N % N % (continua)

Algum profissional aferiu a PA na
Gltima consulta

Sim 198 89,2% 190 95,0%

Nao 24 10,8% 10 5,0% 0,029*
Recebeu orientacfes sobre a
saude/higiene bucal

Sim 127 45,2% 111 39,6%

Nao 154 54,8% 169 60,4% 0,183
Recebeu vacina contra gripe

Sim 96 35,2% 205 73,2%

Nao 177 64,8% 75 26,8% < 0,001*
Realizacdo de exame nos pés para
verificar feridas ou testar
sensibilidade

Sim 21 7,7% 18 6,4%

Nao 253 92,3% 262 93,6% 0,570
Recebeu orientacdes quanto ao
cuidado que deve ter com 0s pés

Sim 109 39,5% 93 34,1%

Nao 167 60,5% 180 65,9% 0,187
Realizac&o do autocuidado com os
pés

Sim 242 84,0% 248 86,1%

Nao 46 16,0% 40 13,9% 0,483
Realizacdo de hemoglobina glicada

Sim 24 82,8% 17 89,5%

Nao 5 17,2% 2 10,5% 0,687
Medicdo de colesterol/triglicerideos

Sim 196 68,8% 188 65,3%

Nao 89 31,2% 100 34,7% 0,374
Realizacdo de exame de urina

Sim 169 58,7% 158 54,5%

Nao 119 41,3% 132 45,5% 0,309
Realizac&o de eletrocardiograma

Sim 106 36,7% 92 31,8%

Nao 183 63,3% 197 68,2% 0,220

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizagdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.
Nota: * Teste Qui-Quadrado.
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Tabela 11 — Variaveis elementos de acompanhamento e qualidade de atencdo para diabéticos.

Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.

Elementos de acompanhamento e 40 - 59 anos 60 - 79 anos p-valor
qualidade de atencéo Total Total
N % N % (conclus&o)
Encaminhamentos para
especialistas
Oftalmologista 67 23,1% 94 32,4% 0,012*
Odontologo 76 26,3% 42 14,6% <0,001*
Endocrinologista 46 16,0% 52 18,1% 0,506
Cardiologista 98 33,8% 98 34,1% 0,929
Nutricionista 47 16,2% 37 12,8% 0,238
Poddlogo 2 7% 5 1,7% 0,450
Outros 79 27.2% 70 24,1% 0,392
Algum profissional perguntou
sobre atividades fisica
Sim 182 64,3% 154 54,6%
Nao 101 35,7% 128 45,4% 0,019*
Algum profissional perguntou
sobre o habito do tabagismo
Sim 172 61,2% 147 52,3%
N&o 109 38,8% 134 47, 7% 0,033*
Algum profissional perguntou
sobre o habito do consumo de
alcool
Sim 144 52,4% 123 44,4%
Nao 131 47,6% 154 55,6% 0,061
Algum profissional disse que
precisava perder peso
Sim 166 58,5% 119 41,9%
Nao 118 41,5% 165 58,1% < 0,001*
Algum profissional realizou
orientacdo sobre dieta saudavel
Sim 217 76,1% 197 69,1%
Nao 68 23,9% 88 30,9% 0,060
Algum profissional verificou o peso
Sim 149 66,8% 119 59,8%
Nao 74 33,2% 80 40,2% 0,135
Algum profissional mediu a altura
Sim 154 56,0% 133 50,2%
Nao 121 44,0% 132 49,8% 0,176
Algum profissional mediu a
circunferéncia abdominal
Sim 108 39,3% 89 33,2%
Nao 167 60,7% 179 66,8% 0,142
Algum profissional mediu a
circunferéncia do quadril
Sim 99 36,0% 80 30,0%
Nao 176 64,0% 187 70,0% 0,135

Fonte: Elaborado pela autora a partir da utilizagdo do banco de dados do Estudo SERVIDIAH.

Nota: * Teste Qui-Quadrado.
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6 DISCUSSAO

No estudo, houve uma sobre representacdo do sexo feminino na amostra
para ambas as patologias. Em hipertensos, a propor¢cao de mulheres foi maior entre
adultos do que entre idosos, portadores desta patologia demonstraram uma
proporcéo de 2,5 mulheres para 1 homem. De acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), verificou-se na distribuicdo da populacdo por
sexo segundo os grupos de idade que houve também a prevaléncia do sexo
feminino em adultas comparada a idosas, porém a propor¢do de mulheres foi de 1,1
para 1 homem.

Em pesquisas nacionais existentes, verificou-se que nao ha evidéncias
guanto a prevaléncia acentuada para o sexo feminino em portadores de hipertenséo
e diabetes. Em comparacdo entre as duas faixas etérias, destaca-se o estudo
realizado no municipio de Marques de Souza (RS) com individuos hipertensos
cadastrados no programa Hiperdia, no qual demonstrou também uma maior
propor¢cdo do género feminino em adultos (73,2%) do que em idosos (62,9%)
(SILVEIRA et al., 2013).

Alves et al. (2011) realizaram um estudo que abordou as diferengas entre os
géneros masculino e feminino quanto aos cuidados com a saude. Verificou-se que
as mulheres sdo consideradas mais cuidadosas em relacdo aos cuidados com a
salde e os homens sdo mais vulneraveis aos aspectos psicossociais, como:
machismo, as dificuldades em assumir a doenca no trabalho e a dificuldade a
acessibilidade aos servicos de saude. Fato este que pode justificar os achados do
estudo em tela.

Neste sentido, a presenca mais significativa de mulheres hipertensas pode
ser decorrente de participarem mais dos programas de tratamento da hipertensao
arterial (ARAUJO; GARCIA, 2006). Na ESF toda a familia é cadastrada no sistema,
porém os homens ndo estdo sendo acompanhados, realizam menos tratamento
comparado a mulher. Para intensificar o tratamento da populacdo masculina, deve-
se estimular estratégias para inseri-los no programa, como a “busca ativa” realizada
pela ESF.

Hipertensos e diabéticos possuiam baixa escolaridade: mais da metade eram
analfabetos ou com ensino fundamental incompleto. Para ambas as patologias, o

nivel de estudo foi maior em adultos do que em idosos. Em comparacéo a outras
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pesquisas houve semelhanca na prevaléncia da baixa escolaridade para ambas as
patologias e faixa etarias (AZIMI-NEZHAD et al., 2008; BOSI et al., 2009; CAVALARI
et al., 2012; LYRA et al., 2010; OLIVEIRA; BUBACH; FLEGELER, 2009). Diante do
perfil dos cadastrados na Estratégia Saude da Familia, € compreensivel os
resultados referente a baixa escolaridade. A populacdo idosa do estudo, mais
especificamente, pode possuir baixa escolaridade devido a falta de oportunidade de
escolarizacdo quando crianca e/ou em outro momento do seu ciclo vital.

A baixa escolaridade pode resultar em maior dificuldade para entender as
informagOes acerca das doencas. Neste sentido, as pessoas que nao tiveram
acesso a educacao possuem maior risco de desenvolver complicacdes, o que requer
a adequacéao das acdes de educacdo em saude, para que haja maior compreensao
e motivacao por parte destas pessoas (PACE et al., 2002).

Todos os participantes, em ambas as patologias, possuiam a renda familiar
menor que 4 Salarios Minimos. Em hipertensos, a renda familiar entre adultos é
menor do que entre idosos. Essa diferenca néo foi observada em diabéticos. Esses
dados foram similar as pesquisas desenvolvidas com a populacdo hipertensa no
Brasil, considerando adultos e idosos (CAVALARI et al., 2012; COSTA et al., 2007;
MACHADO; PIRES; LOBAO, 2012). Assim como a baixa escolaridade, a baixa
renda familiar foi esperada diante do perfil da populagédo estudada.

Referente a renda familia, verifica-se que os adultos possuem menos apoio
familiar comparado ao idoso. A familia é o esteio do idoso, seja afetivo, como
suporte para o autocuidado, e financeiro, quando sua renda € insuficiente para o seu
auto-sustento (SILVA; BESSA; OLIVEIRA, 2004).

Para as duas patologias, os adultos foram mais ativos nas atividades laborais
do que idosos. A maioria dos idosos, eram aposentados ou pensionistas, ou
recebiam auxilio doencga, enquanto que os adultos declararam ser donas de casa,
empregados e terem seu préprio negocio.

Dados de um estudo realizado no municipio de Marilia-SP, que objetivou
tracar o perfil de idosos com HA na ESF, sao similares com os resultados da
pesquisa em tela: apresentou nos resultados que 78% dos participantes
mencionaram ser aposentados e somente 16 % trabalham (BONFIM et al., 2011).
Em comparacédo a populacdo diabética, pontua-se uma pesquisa que se assemelha
com os dados em questdo, a mesma teve como propdsito caracterizar a prevaléncia

de DM em Séao Paulo, com faixa etaria de 30 a 69 anos, que dentre os participantes
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35,3% eram n&o-ocupados e eram 64,7% ocupados (GOLDEMBERG,;
SCHENKMAN; FRANCO, 2003).

Em hipertensos e diabéticos, a pressao arterial média sistélica mostrou-se
maior em idosos comparados com adultos, enquanto que a pressao arterial média
diastélica apresentou-se maior em adultos do que em idosos. De acordo com Wiling
et al. (1998), entre os idosos com HA, a hipertensdo sistolica predomina sobre a
hipertensdo diastélica. As alteracdes anatdbmicas e fisiologicas relacionadas ao
envelhecimento explicam a frequiéncia da HA sistélica na populacdo idosa. A partir
da quinta década de vida, ocorre um progressivo aumento da rigidez das grandes
artérias, ocasionando reducdo da sua distensibilidade e um continuo aumento da
PAS (FRANKLIN et al., 1999).

Em diabéticos, a hemoglobina glicada média mostrou-se significativamente
maior em adultos do que em idosos.

Andriolo e Sumita (2008), estabeleceram recomendacdes a respeito das
indicacdes do teste e dos valores ideais de controle para adultos, criancas e idosos.
A meta a ser atingida é abaixo de 7% no adulto, porém em populacfes especiais,
como idosos e criangas, o0 alvo pode ser ajustado em razéo do risco de hipoglicemia.
Nos pacientes idosos, a A1C de até 8% ¢é considerada apropriada, uma vez que o
controle nesta faixa etaria € muito rigido. Diante desta informacdo, torna-se
preocupante o resultado do estudo em tela no que se refere a populacdo adulta,
visto que teoricamente a taxa adequada a esta populacdo deveria ser inferior a de
idosos.

Ainda em relacao aos diabéticos, idosos possuiam a pressao arterial mais mal
controlada comparada aos adultos; essa diferenca ndo foi observada para
hipertensos.

Um estudo que corrobora com os resultados do estudo em tela realizado por
Silva et al. (2010), que objetivou caracterizar idosos aposentados com Diabetes tipo
2, usuarios de um servico de atencdo primaria em Ribeirdo Preto — SP, identificaram
gue somente 25,6% dos idosos apresentaram a Pressdo Arterial dentro do
denominado 6timo pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2007); outros
25,6% apresentaram valores dentro do normal e limitrofe; e 34,9% apresentaram o
gue é classificado como Hipertensao estagio I, Il e Ill.

Em relacdo aos resultados referente a taxa inadequada da hemoglobina

glicada e a pressao arterial mal controlada, presume-se que os participantes da
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pesquisa estao inseridos em um programa de tratamento, porém néo estao cuidando
de maneira adequada de suas situagOes diante da patologia. Neste caso, deve-se
intensificar estratégias que minimizem esta problematica com o objetivo de alcancar
resultados positivos no que se refere ao tratamento da populacdo hipertensa e
diabética.

Em hipertensos, o tipo de tratamento com comprimido foi maior em idosos do
gue em adultos, ocorreu o inverso para diabéticos.

Os idosos consomem mais medicamentos que outras faixas etarias, eles
costumam ser particularmente mais susceptiveis aos efeitos colaterais. Vale
ressaltar que com as alteracdes fisiolégicas e patoldgicas relacionadas ao
envelhecimento, ha um aumento dos riscos associados ao uso de farmacos. Dentre
os fatores que contribuem para este aumento destacam-se 0 comprometimento da
funcdo renal para a depuracéo de farmacos que sado primariamente excretados pelos
rins, a reducao do fluxo sanguineo e do processo de biotransformacédo hepética, o
aumento da gordura corpOrea, 0 que resulta no aumento do volume de distribuicao
de farmacos lipossoluveis. Permeando todos estes fatores, destaca-se a influéncia
da qualidade da prescri¢cao e do uso de medicamentos neste grupo (RIBEIRO et al.,
2005).

Nessa faixa etaria em hipertensos, no entanto, atingir as metas pressoricas
recomendadas pelas diretrizes nacionais e estrangeiras geralmente requer a
associacao de dois ou mais farmacos, sendo o controle da presséao arterial o objetivo
primario do tratamento. Na auséncia de indicacdes preferenciais, os diuréticos
tiazidicos (isoladamente ou em associacdo) representam a terapia de escolha pela
eficacia comprovada em ensaios clinicos, sinergismo observado em quase todas as
classes e com notéavel relacdo custo—beneficio. E importante salientar que a
frequente presenca de comorbidades, o uso simultdaneo de outras medicacdes e a
condicdo socioecondmica devem individualizar a abordagem do paciente idoso
(PERROTTI et al., 2007). Fato este que justifica um maior uso de comprimidos em
idosos hipertensos.

Em ambas as patologias, existiam menos obesos e mais pessoas com peso
normal em idosos do que em adultos, em consonéncia com o fato que a média do
IMC era maior em adultos do que em idosos.

Semelhante aos resultados da pesquisa em tela, o estudo de Silveira et al.

(2013), demonstrou diferencas entre as faixas etarias de hipertensos quando
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comparado o IMC, foi observado que 76,8% dos adultos e 56,1% dos idosos
apresentaram excesso de peso. O risco relativo encontrado neste estudo indicou
gue adultos tém 1,37 vezes mais probabilidade de desenvolverem excesso de peso
do que idosos. Esses dados corroboram com os resultados do estudo em tela.

Entre os determinantes biolégicos da obesidade, destacam-se a idade, em
especial a faixa etaria dos 30 aos 50 anos e o sexo. Independentemente da
influéncia genética que se expressa na historia familiar, entende-se que a obesidade
resulta de uma rede complexa de fatores ligados ao campo genético, ao estilo de
vida e ao ambiente que se associam e interagem. Vale ressaltar que, embora a
influéncia genética seja reconhecida como fator de risco para a obesidade,
particularmente a obesidade abdominal, os fatores do meio ambiente e do estilo de
vida sdo os mais expressivos fatores de risco para a ocorréncia do sobrepeso e da
obesidade em todo o mundo (OLIVEIRA et al., 2009).

Outro ponto importante é que, dados deste estudo definem a populagéo
adulta ativa em suas atividades laborais, o que pode influenciar para a maior
proporcdo de obesidade e de elevado IMC, pois possuem menos tempo livre para
realizar um estilo de vida adequado para o seu bem estar.

Os hipertensos adultos seguiam mais dieta para perder peso do que idosos,
diferenca ndo encontrada para diabéticos. Diante das pesquisas nacionais e
internacionais, ndo ha evidéncias cientificas que justifique este achado.

Entre hipertensos, os idosos realizavam mais atividade fisica de lazer
comparado aos adultos.

Dados expostos acima confirmam a necessidade da realizagdo da atividade
fisica de lazer no adulto. A maior proporcdo de idosos na realizacdo de atividade
fisica e de lazer pode ser decorrente de um maior tempo livre que favorece este tipo
de atividade, neste sentido, deve-se buscar alternativas para aquelas pessoas que
nao possuem o tempo livre, em particular o adulto, com o objetivo de usufruir de
praticas que favorecam para o seu bem estar.

Em hipertensos e diabéticos, os adultos fumavam mais e consumiam mais
alcool do que idosos. Na primeira variavel, ndo se observou diferenca entre
hipertensos.

No Brasil, estudo conduzido em 1999, no Estado de Sao Paulo, apontou 6,6%

da populagéo entre 12 e 65 anos de idade com dependéncia de alcool. Dois anos
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depois, a mesma populagcdo foi pesquisada e foi constatado aumento
estatisticamente significativo para 9,4% de dependentes (GALDUROZ, 2003).

Guimardaes et al. (2010) realizou uma pesquisa que descreveu as
prevaléncias de consumo abusivo e dependéncia de alcool em populacédo adulta de
20 a 59 anos no Estado de Séo Paulo, verificou-se que o consumo abusivo de &lcool
foi inversamente associado a faixa etéria, ou seja, quanto mais jovem maior o
consumo. Dentre os entrevistados, a prevaléncia de consumo abusivo de alcool foi
de 52,9% no sexo masculino e 26,8% no sexo feminino. Dados estes que confirmam
um maior consumo da populacao adulta comparada a populacao idosa.

Em ambas as patologias, os idosos ndo conseguiram identificar um hébito
alimentar ndo saudavel mais frequentemente do que os adultos. Costa et al. (2009),
relatou em sua pesquisa que 89% de idosos hipertensos relataram consumir
quantidade insuficiente de frutas e hortalicas, resultado que difere com o estudo em
tela, e o autor ainda afirma que 23% consumiam habitualmente carnes com excesso
de gordura.

Entre hipertensos e diabéticos, os idosos receberam mais vacina contra gripe
do que adultos.

Um estudo realizado no estado de Sao Paulo com a populacdo idosa
diabética, que se assemelha ao achado da pesquisa atual, verificou quanto a
vacinacao contra gripe que, 75,6% dos idosos diabéticos referiram imunizacdo nos
12 meses que antecederam a pesquisa (FRANCISCO et al., 2010).

Segundo o Centro de Vigilancia Epidemioldgica "Prof. Alexandre Vranjac"
(2007), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda a vacinacao para todos
0s idosos e destaca sua importancia para os portadores de doencas crénicas, como
doenca pulmonar, cardiovascular, renal e metabdlica, diante da maior gravidade das
complicagBes clinicas decorrentes da infeccdo pelo virus da influenza. A maior
proporcao de idosos vacinados pode ser decorrente das campanhas de vacinacao
oferecidas a esta populacdo, os portadores de DCNT também sado inseridos nas
mesmas, logo, adultos e idosos do estudo ndo deveriam possuir nos resultados uma
disparidade acentuada, e deveriam ser todos vacinados.

Para as duas patologias, os adultos foram mais encaminhados para
odontdlogos do que idosos. Em hipertensos, o mesmo ocorreu para “outros”
especialistas. Em diabéticos, os idosos foram mais encaminhados para o

oftalmologista. Os encaminhamentos realizados sédo decorrentes das necessidades



64

da faixa etaria, bem como das complicagbes que as patologias proporcionam no
individuo.

De acordo com Saintrain e Lima (2008), 47,6% dos idosos em um municipio de
Fortaleza-CE sao desdentados total, porém 81,8% possuiam cérie, 63,6% calculo
dentério visivel e 48,5% sangramento gengival & sondagem. Vale ressaltar que a
dificil cicatrizacdo, inerente ao paciente diabético, associada a ma higiene bucal e
uso de proteses parciais mal adaptadas, certamente, contribuem para o
sangramento da gengiva percebido em 25,4% dos pesquisados, evidenciando, com
maior frequéncia, os agravos relacionados a problemas periodontais.

Estes sinais e sintomas clinicos periodontais, quando em pacientes idosos
diabéticos, constituem dificuldades e maiores necessidades de cuidados e atuacdo
de tratamento odontolégico com equipe multiprofissional e interdisciplinar. Neste
sentido, os encaminhamentos de idosos para odontélogos sao de suma importancia
para prevenir e tratar os problemas periodentais, devendo ser encaminhado para o
especialista sem diferenca de idade como demonstra a pesquisa atual.

Segundo Bagga et al. (1998), a Retinopatia Diabética (RD) acomete cerca de
40% dos pacientes diabéticos e € a principal causa de cegueira em pacientes entre
25 e 74 anos. A maioria dos casos de cegueira (90%) é relacionada a RD e pode ser
evitada através de medidas adequadas, que incluem, além do controle da glicemia e
da pressédo arterial, a realizacdo do diagnostico em uma fase inicial e passivel de
intervencao. Portanto, é imperativo que seja feito o diagnostico da RD em suas fases
iniciais antes que lesdes que comprometem a visao tenham ocorrido. ldealmente, 0
rastreamento para RD deveria ser realizado por oftalmologista, neste sentido os
encaminhamentos devem ocorrer para as duas faixas etarias do estudo em questao
sem distin¢ao.

Em ambas as patologias, os profissionais da saude perguntaram mais sobre
atividade fisica e que precisavam perder peso para adultos do que para idosos. Em
diabéticos, os profissionais da saude perguntaram mais sobre o habito do tabagismo
para adultos do que para idosos, e essa diferenca ndo se observou para
hipertensos. Ainda em diabéticos, os profissionais da saude aferiram mais a PA na
altima consulta dos idosos do que dos adultos, e essa diferenca ndo se observou
para hipertensos.

No que se refere aos dados obtidos, o tratamento ndo farmacolégico é de

suma importancia estado geral de saude do individuo. O conhecimento prévio
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dessas informacdes pode proporcionar ferramentas poderosas para que O
profissional da saude atue diretamente nos pontos criticos, auxiliando os individuos,
independentemente da faixa etaria, na adocéo dessas praticas saudaveis.

O tratamento para a hipertensédo arterial deve ser encorajada nos idosos,
especialmente pela freqiéncia com que apresentam comorbidades, levando-se em
conta as restricbes fisicas, psicologicas e sociais, impostas naturalmente pelo
envelhecimento propriamente dito. Com isso, o profissional de saude deve
preocupar-se também com intervencdes terapéuticas, que possam melhorar ainda
mais o bem estar dos pacientes hipertensos. (GRAVINA; GRESPAN; BORGES,
2007; OLIVEIRA; MOREIRA, 2010).

No estudo de Morais et al. (2009), no que concerne a avaliacdo periddica, é
realizada mensalmente por 72,7% dos diabéticos. A mesma se caracteriza pela
afericdo da pressao arterial, mensuracdo do peso, orientacdo quanto a medicacao e
dieta, cuidados com a higiene, em especial a dos pés e realizacdo de exames
laboratoriais. A frequéncia mensal possibilita um acompanhamento mais fidedigno
guanto ao controle dos niveis glicémicos e identificacdo de possiveis complicacdes.

Para tanto, faz-se necessario que os profissionais de salde atuem no sentido
de proporcionar qualidade de vida de maneira igual para adultos e idosos, uma vez
que as acdes educativas também fazem parte da assisténcia, em qualquer nivel de
atencdo. Dessa forma, através das orientacdes adequadas nos servicos de saude, o
usuario poderd aumentar seu conhecimento e, consequentemente, melhorar o seu

proprio bem estar.
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7 CONCLUSOES

Verificar as diferencas entre adultos e idosos foi fundamental para
compreender as singularidades e necessidades de cada grupo, bem como a
identificacdo de elementos imprescindiveis para o sucesso da prevencdo e do
controle dos agravos.

Os resultados demonstraram em relacdo as caracteristicas socio-
demograficas que os adultos comparados aos idosos possuiam maior nivel de
estudo e mais ativos na atividade laboral; a populagcéo hipertensa do estudo possuia
um maior quantitativo do sexo feminino e menor renda familiar.

Referente as caracteristicas clinicas, conclui-se que os adultos comparados
aos idosos possuiam menor média da PAS e maior média do IMC; os hipertensos
apresentaram PA mais controlada, utilizavam menos tratamento com comprimido,
pior IMC e seguiam mais dieta para perder peso; os diabéticos apresentaram maior
média da hemoglobina glicada por puncao capilar, maior associa¢cao de comprimidos
e maior média para PAD.

Conclui-se em relacdo aos habitos de vida que os adultos em relacdo aos
idosos consumiam mais bebida alcodlica e comiam de maneira saudavel menos
frequentemente; os hipertensos realizavam menos atividade fisica de lazer; e os
diabéticos fumavam mais atualmente.

Nos elementos de atencdo prestada, os adultos comparados aos idosos
receberam menos vacina contra a gripe, foram mais encaminhados para
odontdlogos, mais orientados sobre atividade fisica e a perda de peso por algum
profissional; na populacdo hipertensa foram mais encaminhados para outras
especialidades; ja a populacdo diabética foi menos verificado a PA por algum
profissional, foram menos encaminhados para oftalmologista e foram mais
orientados sobre o habito do tabagismo por algum profissional.

Conclui-se que os idosos, hipertensos e diabéticos, comparado a populacéo
adulta, ndo possuem a mesma atencdo prestada pelos profissionais da saude na
Estratégia Saude da Familia no Estado de Pernambuco. Neste sentido, estes
profissionais devem ser qualificados e orientados a realizar intervengdes junto a esta
populacdo com o intuito de oferecer a atencdo necessaria para promover a saude

dos mesmos.
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A falta de conscientizacéo, sensibilizacdo e cuidado por parte do participante
da pesquisa diante de sua doenca cronica direcionou resultados que afirmam que
estes estdo inseridos no tratamento, porém nao realizam os cuidados necessarios.
Devem ser estimuladas estratégias que favorecam o desenvolvimento clinico
controlado de hipertensos e diabéticos. O controle da hemoglobina glicada e da
pressao arterial, prevencdo de complicacdes, realizacdo de atividade fisica e de
lazer, dieta adequada, habitos saudaveis, recebimento da vacina contra gripe, entre
outros, sao acdes que devem ser realizadas pelos portadores de doencas cronicas e
orientados pela equipe de saude.

A partir destes resultados foram estabelecidos os indicadores socio-
demograficos, clinicos, habitos de vida e de acompanhamento e qualidade de
atencdo que podem contribuir para o fornecimento de servicos e de recursos na rede
de saude do estado de Pernambuco, visando a atencdo adequada a populacdo
adulta e idosa. Espera-se, portanto, que a presente pesquisa auxilie no
planejamento de estratégias especificas direcionadas a populacdes, e também que,
estudos como este ocorra em outros estados/municipios diante da relevancia da

pesquisa atual.
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