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RESUMO

SILVA, C. C; CORSO, A. C. T., GONZALEZ-CHICA, D. A.
Hipertensédo arterial sistémica e diabetegmellitus em adultos e
idosos cadastrados no Sistema Unico de Salude (SW8)cidade de
Floriandpolis, SC 2012. 109 p. Dissertacao (Mestrado) — Programa de
P6s-Graduacédo em Nutricdo da Universidade Federahdta Catarina,
2012.

Introducdo: Dentre as doencas cronicas nao trassmis, as
prevaléncias de hipertensdo arterial sistémica (HAGabetesnellitus
(DM) entre adultos e idosos vém aumentando nosnd@iti anos.
Objetivo: Estimar a prevaléncia de HAS e DM e fasosissociados entre
adultos e idosos que participaram do cadastranfamtitiar no Sistema
Unico de Satde (SUS) na cidade de Florianépoli€ /e 2011, e
verificar a evolugao temporal dessas doencas riodmeentre 2004 e
2011. Métodos: Estudo descritivo e analitico consebam dados
secundarios provenientes do cadastramento familmr SUS em
Florianépolis, nos anos de 2004 a 2011. As anéfs@sn realizadas
utilizando-se o programa estatistico STATA, verséid®. Para o ano de
2011, foi feito o célculo da prevaléncia e ass@mage HAS, DM e de
HAS e DM combinadas segundo sexo, faixa etariapl@sdade e
distritos sanitarios de salde. Os demais anos faraoidos apenas na
analise da evolucdo temporal das prevaléncias sleksencas, sendo
feita uma padronizacéo direta por faixa etariauRados: Na cidade de
Florianépolis, no ano de 2011, foram cadastradosShis 52.556
adultos e idosos entre 20 e 109 anos. As prevams HAS e DM
foram, respectivamente, de 13,5% (IC95% 13,2-18,8)2% (IC95%
4,0-4,4), enquanto que a prevaléncia combinadaAfe ¢iDM foi 2,9%
(IC95% 2,8-3,1). As prevaléncias dos trés desfedbosm maiores
entre as mulheres, os idosos, as pessoas mendarigadas e pessoas
residentes nos distritos sanitarios, Continentalle Para HAS e DM
combinadas a prevaléncia observada (2,9%) n&do sfenanaior do
gue a prevaléncia esperada ao acaso (0,6%; oleldanpltiplicacdo
das prevaléncias observadas para o desfecho), wontm®m a relacdo
foi maior do que 1,0 para quase todas as categdassvariaveis de
exposicdo. Apds andlise ajustada, a associacde Br e sexo foi
excluida (p<0,949). Pessoas idosas com 80 anosa@itiveram 61,2
vezes mais chance de apresentar HAS quando coropasanh adultos
entre 20 a 39 anos. Para DM, idosos com 60 a 79 @weram as



maiores chances da doenca (RO: 14,4) em relac&datiss entre 20 a
39 anos. Para escolaridade as chances de aprdd@&®aru DM foram
similares entre pessoas com 0 a 4 ou 5 a 8 anestuldo. A prevaléncia
de HAS passou de 7,0% em 2004 para 13,5% em 20iie(dou em
média 0,8 pontos percentuais (p.p.) / ano). Parap@dsou de 2,2% em
2004 para 4,2% em 2011 (aumentou em média 0,26 /pgmo).
Conclusao: Os resultados apresentaram prevalédeiadAS e DM
menos elevadas quando comparadas as prevaléndaadas na
literatura cientifica no Brasil. Entretanto, asvaténcias de HAS e DM
dobraram no periodo entre 2004 e 2011. O crescinmers prevaléncias
de HAS e DM, e as associacbes encontradas nesteogstao
importantes para o planejamento de a¢fes voltades @ prevencéo
destes agravos e promocao da saude na atengaoigrima

Palavras-chave: Prevaléncia. Diabelésllitus. Hipertensdo. Adultos.
ldosos.
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Introduction: Amongst non-transmissible chronic edises, the
prevalence of arterial hypertension (AH) and diabatellitus (DM) in
adults and elderly people has been increasingcienteyears. Obijective:
To estimate the prevalence of AH and DM and asHonigfactors
among adults and elderly people who participatedhm household
registration of the Unified Health System (UHSHiorianépolis / SC in
2011, and verify the temporal evolution of thessedses between 2004
and 2011.Methods: A descriptive and analytical ytwas undertaken,
based on secondary data from the household rdagstiarocess of the
UHS in Florianopolis, in the years of 2004 to 20Ihe descriptive and
analytical analysis were performed using the diedis software
STATA, version 11.0. For the year 2011, the pravedeand association
of AH, DM and AH and DM combined was calculated@ding to sex,
age, level of education, and sanitary health distriAll the other
sampled years were included only in the analysisthef temporal
evolution of the prevalence of these diseases, dirett adjusted
according to age. Results: In the city of Floriamlég in the year 2011
were enrolled in the SUS 52,556 adults and selietween 20 and 109
years. The prevalence of isolated AH and DM wa8%3(95% CI 13.2
to 13.8) and 4.2% (95% CI 4.0 to 4.4), respectivelihereas the
prevalence of AH and DM combined was 2.9% (95% @8It@ 3.1). The
prevalence of the three outcomes was higher amamgewn, elderly,
less educated people and people living in the @ental and South
health districts. The prevalence for AH and DM camed (2.9%) was
not only greater than the random expected preval@6%, product of
the prevalence of each outcome) but also the vedi® greater than 1.0
on almost all the types of exposure variables. rAdidiusted analysis,
the association between DM and gender was excl(me«?1949). Older
people aged 80 or more had 61.2 times more likelyehAH when
compared with adults aged 20 to 39 years. For Dddpfe between 60
and 79 years of age had the highest chance ofsdisgaR: 14.4)
compared to adults from 20 to 39 years of age. éehrcation, the
chances of having AH or DM were similar among peaogith 0-4 or 5-



8 years of education. The prevalence of AH increédsem 7.0% in
2004 to 13.5% in 2011 (an average increase of &8eptagenpoints
(p.p.) ! year). The prevalence of DM went from 2.222004 to 4.2% in
2011 (an average increase of 0.26 p.p. / year)cldsion: The results
showed prevalence of AH and DM less high when coetgdo the
prevalence reported in the scientific literatureBirazil. However, the
prevalence of hypertension and diabetes doubledeest 2004 and
2011. The growth in the prevalence of AH and DM] #re associations
found in this study are important for planning acs for the prevention
of these diseases and health promotion in primanmy.c

Keywords: Prevalence. DiabeteMellitus. Hypertension. Adults.
Elderly.
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CAPITULO 1 INTRODUCAO
1.1 ESTRUTURA GERAL DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo € composta por cinco capitulospiioeiro
capitulo, consta a caracterizacao do problematiebjgeral e objetivos
especificos do estudo. No segundo, apresentaeasad da literatura
com abordagem dos temas que embasaram a formuacgmblema,
tais como: dupla carga da doenca, doencas cron&magransmissiveis,
como problemas de saude publica, com enfoque rteszacio da
hipertensdo arterial sistémica e do diabetedlitus prevaléncias de
hipertensao arterial sistémica e diabetedlitusno mundo e no Brasil;
gastos publicos destinados para 0 controle e magejhipertensédo
arterial sistémica e do diabete®ellitus a promocdo da Saude e a
prevencado de doencas crbnicas ndo transmissiveiniexto das acdes
de alimentacdo e nutricdo existentes no Brasil;apep da atencéo
priméaria, da Estratégia da Saude da Familia e der8a Unico de
Saude (SUS) no controle da hipertenséo arteritdrsisa e diabetes
mellitus

No terceiro capitulo, consta o delineamento metigiod deste
estudo, a definicdo dos termos relevantes paragusa, populacédo de
referéncia, caracteristicas da &area da pesquiapasetda pesquisa,
modelo de analise, analise dos dados e critéricgséiNa sequéncia, é
feita a apresentacdo dos resultados obtidos naleesturespectiva
discussao, por meio de um artigo original.

Por fim, o quinto capitulo consiste nas considexadiais e nas
limitagbes da pesquisa, seguido pelas referéncidizadas, os
apéndices e 0s anexos.

1.2 CARACTERIZAGAO DO PROBLEMA

As doengas cronicas ndo transmissiveis como a thipsdio
arterial sistémica e o diabetesllitus sdo de elevada prevaléncia e
consideradas problemas de saude publica relevarteatualidade,
acometendo pessoas tanto em paises de rendaualta) @m paises de
renda média ou baixa (WHO, 2012a). A obesidade éamde enquadra
no contexto de doencgas crénicas ndo transmissioeis® problemas de
saude publica preponderantes nas Ultimas décadasp sum dos
principais fatores de risco, entre adultos e idospsra o
desenvolvimento da hipertenséo arterial sistémiga diabetesnellitus
(ABESO, 2009). Essas doencas aumentaram consitfeemnte a sua
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prevaléncia apdés a década de 1960, em virtude dyinmnto de
modificagcbes nos habitos da populacdo e nos padrées
morbimortalidade, oriundos de um processo de tansdemografica,
nutricional e epidemiolégica (PINHEIRO; FREITAS; RS0, 2004).

A prevaléncia de obesidade no Brasil, num perioel@4l anos
(1974-1975 a 2008-2009) aumentou em mais de quazes entre o
sexo masculino (de 2,8% para 12,4%) e em mais dg derzes entre 0
sexo feminino (de 8,0% para 16,9%), o que de dertaa reflete no
aumento das prevaléncias de hipertensdo artesi@nsca e diabetes
mellitus (BRASIL, 2010a). Nesse mesmo periodo o consunmoealiar
brasileiro passou por modificacbes, onde houverdiipiio da aquisi¢éo
per capita de produtos alimentares tais como arf&ijgo, leite e
hortalicas e aumento na disponibilidade, no domicile alimentos
preparados, guloseimas e refrigerantes do tipoegaarana (ENDEF,
1997; POF 2008-2009). Houve também um aumento dsucoo de
alimentos fora do domicilio, geralmente alimentcs lohixo valor
nutricional, ricos em gorduras, aglcares e sOdtamngém com alto
valor energético. Esses aspectos retratam a maghfic dos habitos
alimentares da populacdo brasileira e apontam #ic@rdle uma
alimentacdo que interfere no estado nutricionaverece o surgimento
da obesidade e outras doencas crbnicas nao trafssiss como
hipertensdo arterial sistémica e diabetemllitus (BEZERRA;
SICHIERI, 2010).

A hipertensédo arterial sistémica é a mais frequdate doencas
cardiovasculares levando a diminuicdo na qualidadepectativa de
vida da populagdo (BRASIL, 2006a). A hipertens&erel sistémica
esta associada com alteracdes funcionais e / outwgais dos orgaos-
alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) alteracdes
metabdlicas, aumentando o risco de eventos casdtiolaes fatais e
ndo fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 20).
No Brasil, pesquisa realizada nas capitais bresilee no Distrito
Federal mostrou uma variagdo de 13,8 a 29,2% raslgncias de
hipertensao arterial sistémica autorreferida epggsoas com 18 anos
ou mais, passando de 8,2% entre as pessoas cor@4l8rms de idade
para 60,2% entre aquelas com 65 anos ou mais (BR2811a).

O diabetesmellitus € uma doenca metabdlica caracterizada por
desordem crdnica no metabolismo de glicose, quédey aumento
persistente da glicemia pode desencadear complisaggudas ou
cronicas no sistema neurolégico, cardiovasculaeraly envolvendo
distintos mecanismos patogénicos (SHERWIN, 200Rjst&m quatro
classes clinicas do diabetegllitus sendo que o diabetawellitustipo 2
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é considerado um problema de salde publica, regpeinsor 90 a 95%
dos casos desta doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE BHAES,
2009; ADA, 2009; WHO 2010).

Estimativas nos paises em desenvolvimento indicaenng ano
de 2010 o diabetagellitusacometia 285 milhdes de adultos com idade
entre 20 e 79 anos, representando uma prevaléad@ad#o. A previsdo
é que em 2030 a prevaléncia fique por volta de 7 d%seja, 439
milhGes de pessoas serdo portadoras dessa doerga.oE anos de
2010 e 2030, a previsdo € de que ocorrerd aprogimagte um
aumento de 69,0% no nimero de adultos com diatretitus (SHAW;
SICREE; ZIMMET, 2010). No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira
de Diabetes, a estimativa é de que cerca de 10 ailtides de
brasileiros apresentam o diagnostico de diabeditus sendo que a
prevaléncia aumenta conforme a idade (cerca de Ad%opulacao
adulta com mais de 40 anos) (SOCIEDADE BRASILEIRA D
DIABETES, 2009).

Além de diminuir a qualidade e expectativa de ddaopulacgéo,
a hipertensao arterial sistémica e o diabetellitus geram altos custos
ao Ministério da Saude do Brasil. Aproximadameniebilhdes de reais
s&o destinados pelo Sistema Unico de Saude aasgasbulatoriais e
de internacdo com as doencgas crbnicas nao tramsaisssalém das
verbas destinadas para programas de prevencdo teleode tais
doencas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2005).
Os medicamentos para tratamento da hipertensadabdistémica e
diabetesmellitus séo responsaveis por parcela consideravel dossgast
em salde e constituem o componente que tem cddtilem maior
grau para incremento desses gastos (VIEIRA; MENDES7).

A Organizagcdo Mundial da Saude destacou que, deastmnco
principais riscos globais para a mortalidade no douise encontram a
hipertensdo arterial sisttmica e o diabetesllitus sendo estes
responsaveis pela elevagdo no risco de doencasaspoomo doengas
cardiovasculares e cancer (WHO, 2009).

Ressalta-se que ¢é possivel prevenir o desenvoltimeia
hipertensao arterial sistémica e diabetedlitus ou alterar o curso de
ambas, melhorando o progndstico, expectativa eidgu de vida da
populacdo (BRASIL, 2011a). A atencdo primaria eddsaforma parte
integral do sistema de servigcos de salude constduinprimeiro contato
das familias e comunidades com o sistema nacianaadde (WHO,
1978). E nos centros de salde vinculados ao Sisteri de Salde
gue a grande maioria dos portadores de hipertears@igal sistémica e
diabetesmellitustém esse primeiro contato com a prevencao de @grav
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e o tratamento dessas doencas, seja pela equipé doc pelos
profissionais que compde a Estratégia de Saudeandli& (BRASIL,
2000).

O cadastramento familiar no Sistema Unico de Saedeite
levantar informacdes a respeito da comunidade gsidle na area de
abrangéncia dos centros de saude, disponibilizaamalanesmo tempo,
informacdes de diagnéstico de hipertensao artsisgdémica e diabetes
mellitus autorreferidas (BRASIL, 2003). Por meio da vigdi@anem
saude, é possivel monitorar e analisar o perfdaedoencas, bem como
detectar mudancas nas suas tendéncias no tempspago geogréfico e
em grupos populacionais, contribuindo também paptaioejamento de
acOes na area da saude. Sendo assim, a finalidstie pesquisa, foi
investigara evolugdo temporal, prevaléncia e associacaopaaténsao
arterial sistémica e do diabet®ellituscom o sexo, faixa etaria, distrito
sanitario e escolaridade de pessoas adultas esidzstastradas no
Sistema Unico de Satde na cidade de Florianépalfstal do estado de
Santa Catarina, entre os anos de 2004 e 2011.
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Obijetivo Geral

Verificar a prevaléncia e fatores associados deert@psdo
arterial sistémica e do diabetasllitus entre pessoas adultas e idosas
que participaram do cadastramento familiar no Biat&nico de Salde
na cidade de Florianépolis, SC, no ano de 2011riicee a evolucédo
temporal dessas doencas no periodo entre 2004le 201

1.3.2 Obijetivos Especificos

a) Estimar a prevaléncia da hipertenséo arterialmisté diabetes
mellitus e hipertensdo arterial sistémica e diabetedlitus
combinadas entre adultos e idosos.

b) Verificar a associagdo da hipertensédo arteriaErsista entre
adultos e idosos, segundo sexo, faixa etéria, asdate, area
geografica do centro de salde e diagnéstico deetdisb
mellitus

c) Verificar a associacéo do diabetasllitusem adultos e idosos,
segundo sexo, faixa etéria, escolaridade, areardfezzy do
centro de saude e diagndstico de hipertenséoaidestié mica.

d) Verificar a associacdo da hipertensao arterialémisa e
diabetesmellitus combinadas em adultos e idosos, segundo
sexo, faixa etaria, escolaridade e area geogrédficeentro de
saude.

e) Verificar a evolucdo temporal das prevaléncias igertenséo
arterial sistémica e diabetanellitus entre adultos e idosos
cadastrados no Sistema Unico de Salde na cidade de
Florianépolis, no periodo entre 2004 e 2011.
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CAPITULO 2 REVISAO DE LITERATURA

Na revisédo de literatura sobre o tema estudadost@onma
abordagem das doencas cronicas nao transmissivads groblemas de
saude publica, com destaque para a hipertens&imbsistémica e o
diabetesmellitus Para essas doencgas, sdo abordadas as defini¢des,
diagnosticos, fatores de risco e taxas de mortididarrespondentes.

Neste capitulo também constam as informacfes #adas na
literatura cientifica para as prevaléncias atuaishippertenséo arterial
sistémica e diabetesellitusentre adultos e idosos. Posteriormente, sdo
destacados os gastos publicos destinados paratmleodas referidas
doencas no Brasil, assim como é apresentada umae Hescricdo do
papel da atenc&o primaria em salde e do Sistenep dei Saide no
manejo da hipertenséo arterial sistémica e diabettitus

2.1 DOENCAS CROng:As [\JAO TRANSMISSIVEIS COMO
PROBLEMAS DE SAUDE PUBLICA

As alteracbes econdmicas, politicas, sociais eurait que
ocorreram na sociedade nas Ultimas décadas madifica maneira
como a populagdo organiza e elege seu estilo de(BRASIL, 2008a).
As transicdes demografica, epidemiolégica e notmigi que vém
ocorrendo desde o século passado estabeleceram impuxtante
mudanca no perfil da morbimortalidade da populdirasileira, na qual
as doencas cronicas ndo transmissiveis passaram@nigestar-se de
forma crescente e preocupante (FILHO; RISSIN, 20B8CODA,
2002). No Brasil, entretanto, ainda existem formeseveras de
desnutricdo, especialmente o déficit de estaturaidamle nas regides
Norte e Nordeste do pais e nos bolsdes de pobeszdeainais regifes.
A dupla carga da doenca no Brasil, ou seja, a pgaseée doencas
cronicas ndo transmissiveis e ainda a presencaesleutticdo, em
algumas areas geogréficas, € fruto da desiguaktzaial e da pobreza
do pais (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

No ano de 2005, na regido do semi-arido brasilefo,
constatado que 6,6% das criancas encontravam-se défitit de
estatura (valores abaixo do desvio-padréo 2 daamadia populagéo de
referéncia). As prevaléncias mais elevadas forasembdas entre
criancas de um ano de idade (11%), criancas caja8ids realizavam
menos de trés refeicbes ao dia (16,2%) e que timhaes sem instrugéo
(14,8%) (MONTEIRO; CONDE; KONNO, 2006). Apesar dess
importantes resultados para déficit estatural nasiBresses valores
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estdo abaixo da média global (24,1%) e da médiandgées em
desenvolvimento (26,5%) (DE ONIS; FRONGILLO; BLOSSR|
2000). Por outro lado, ocorre um aumento expresiivprevaléncia de
obesidade no Brasil; em 2006, 11,4% dos homenslieenes, com 18
anos ou mais, apresentavam obesidade, e no arldeaZrevaléncia
passou para 15,6% entre homens e para 16,0% entraulheres
(BRASIL, 2012). A obesidade é definida como actiorekcessivo de
gordura corporal, cujo desenvolvimento é multifialprocasionado por
fatores genéticos e ambientais, sedentarismo, ivagiifes no estilo de
vida, consumo de dietas hipercaléricas e de ba&dor wnutricional
(ABESO, 2009). As pessoas portadoras de obesidatho emnais
predispostas a desenvolver uma série de doencascasd ndo
transmissiveis, como certos tipos de céancer, dslipias, doencas
cardiovasculares e principalmente hipertensao iartesistémica e
diabetegmellitus(WHO, 2011a).

A relagdo entre a dupla carga da doenca, ou segncds
cronicas nao transmissiveis e desnutricdo, origiedama ma nutricao,
podem ser resumidas pela Figura 1.

Figura 1 — Enfoque do curso da vida no desenvolvilméa transicéo

nutricional.
Ma-numigiona MD

Obesidade e outras DCNT \\
(como hipertensio e diabetes M_:.;

Sy

Ma-numiciona
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:
Ma-nutigdona fa e ,‘I Ma-nutrigiona
adulta h adolescéncia
Gestams \/ _—

Bamo ganhodepesona
gestacdo
Ganho depesoe\cesmona
gestagdo

FONTE: Adaptado de Darnton-hill et al, 2004 e Coludi et al, 2008.
DCNT: doencas crénicas nao transmissiveis.
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De acordo com a Figura 1 e com estudos proveniemides
literatura cientifica, o retardo de crescimentoaiiterino ou o excesso
de ganho de peso nos primeiros anos de vida apaeseassociacao
com o risco aumentado de desenvolvimento na viddcadle obesidade
e outras doencgas crbnicas ndo transmissiveis cgraodnsao arterial
sistémica e diabetamellitus (DARNTON-HILL; NISHIDA; JAMES,
2004; BARKER et al, 2002).

As doencas crbnicas ndo transmissiveis sdo problemaalde
publica de magnitude elevada, ocorrendo em niveidial tanto os
paises de baixa renda quanto os paises de rendlaltaasao atingidos
com o seu alto custo social e seu impacto na mortatidade
(BRASIL, 2004; WHO, 2012a).

As doengas cardiovasculares, diabetesllitus neoplasias e
doencas pulmonares crbnicas sdo as quatro priaap&ncas cronicas
ndo transmissiveis classificadas como problemasadde publica na
atualidade (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA, 2005). Os ttaes
de risco para o desenvolvimento das doencas cEnicao
transmissiveis podem ser os ndo modificaveis como, sdade e
heranca genética, e o0s fatores comportamentaiso datpagismo,
alimentacao inadequada, inatividade fisica, consdendlcool e outras
drogas. Os fatores ndo modifichveis e / ou compumtdais quando
associados com fatores socioecondmicos, culturaist@entais podem
ser potencializados (BRASIL, 2008b).

O aumento da longevidade vem contribuindo com oeatonda
populagdo de idosos, o que tem forte repercussdganvdo de
morbimortalidade das doencas crbnicas nao transmiss(BRASIL,
2008a; WHO, 2012b). O Brasil apresenta um perfimalgrafico
caracterizado pelo envelhecimento da populaca@ssiando cada vez
mais de adequacdes nas politicas voltadas pardrenemento das
doencgas cronicas ndo transmissiveis. Segundo itutasBrasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a mediana de idddepopulacéo
brasileira podera duplicar entre os anos de 192038, passando de
20,2 anos para 39,9 anos, respectivamente, podatidgir uma
mediana de 46,2 anos em 2050. (BRASIL, 2008a).

As doencas cronicas nao transmissiveis sdo resminspela
maior propor¢cdo de anos de vida perdidos por moréenatura ou
incapacidades. Segundo a Organizacdo Mundial déeSssiima-se que
dos 57 milhdes de o6bitos ocorridos em 2008 no muB&omilhdes
(63,0%) foram decorrentes desse tipo de morbidadd(, 2012a).
Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis, asnca®
cardiovasculares sdo as que contribuem com a rpagporcdo dos
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Obitos (48,0%) no mundo. Em 2008, o total de &bjpos doencas
cardiovasculares no mundo foi de 17 milhdes e assenque, para o
ano de 2030, ocorram 25 milhdes de ébitos por daencas, o que
representa um aumento de aproximadamente 47,0% (\RG1Q2b).

No Brasil, as doencas cardiovasculares e suas licagies
também sdo as principais causas de mortalidade BRAR006a). Em
2007, as doencas isquémicas do coracado, o enfprte @o miocardio e
a angina pectoris foram responsaveis por aproximadte 34,2% do
total dos 6bitos ocorridos em todo o Brasil, 35@8% Obitos ocorridos
na regido Sul do pais e 39,7% dos Obitos que geomr@a cidade de
Floriandpolis (para a populacdo de 30 a 59 anoRA@EL, 2010b). A
hipertensdo arterial sistémica e o diabetedlitus sdo as principais
doencas crbnicas ndo transmissiveis que aumentachaages para
complica¢des cardiovasculares e estdo entre oe phirecipais fatores
de riscos para a mortalidade no mundo, pois elewvamisco de
desenvolvimento de outras doencas cronicas, comoscéipos de
céancer e doencas renais (WHO, 2009).

A prevaléncia de hipertensdo arterial sistémicaeedihbetes
mellitus vém aumentando ndo somente pelo envelhecimento
populacional, mas também em virtude da urbanizagéelerada
acompanhada pela elevada prevaléncia de obesidadelemtarismo
(BRASIL, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2@).
A adocgdo de uma alimentacdo com elevada propodgagordura
saturada e de acucar e, do mesmo modo, de alinesmtobaixo teor de
vitaminas, minerais e fibras, aliados a estilosvitla caracterizados
pelos baixos niveis de atividade fisica, estdorifihdo com aumento
dessas doencas (NARAYAN et al, 2000; POPKIN, 2002).

2.1.1 Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetellellitus em adultos
e idosos

A hipertensédo arterial sistémica é a mais frequdate doencas
cardiovasculares e esta associada com alteracGaabdiieas,
funcionais e / ou estruturais dos 6érgdos-alvo (@maencéfalo, rins e
vasos sanguineos), aumentando o risco de eventd®wesculares
fatais e ndo fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDOIOGIA,
2010).

De acordo com as recomendac¢fes da Organizacdo &iudali
Saude, o diagnostico de hipertensdo arterial sistééroonsiste na
afericdo e média de duas medidas da Pressao A(hjp> 140 mmHg
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(Presséo arterial Sistélica — PAS) e / ®l90mmHg (Presséo Arterial
Diastdlica — PAD) (BRASIL, 2006a; WHO, 1999).

Entre os principais fatores de risco relacionadasn ca
hipertensao arterial sistémica, destacam-se: atigebusiva de alcool
numa proporcdo igual ou maior que 30 mg por dia,deopele preta,
idade avancada, tabagismo, sedentarismo, obesidathetesmellitus
hipercolesterolemia, histoéria materna e paternaiplertenséo, adicdo de
sal & mesa, estresse ocupacional e baixa escdarfB&RASIL, 2006a;
PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006). A baixa escolaridasa
relacionada com um nivel socioecondmico inferianauvez que a
populacdo inserida nessa condi¢do estd mais postiisp desenvolver
depresséo e estresse cronico, elevando assimyeis dé catecolaminas
e consequentemente, da pressdo arterial (VARGASGRIAM;
GILLUM, 2000).

As doencas hipertensivas representaram a sexta daumorte
no Brasil. Porém, ressalta-se que as doencas oeasbulares e
doencas isquémicas do coracdo estdo entre as qasnmilocadas no
ranking de mortalidade do pais, sendo a hipertead@&oal sistémica
um dos principais fatores de risco para o deseimaelvo de tais
doencgas (BRASIL, 2011b).

O diabetes mellitus caracteriza um grupo heterogéneo de
distarbios metabolicos que apresentam em comumpeaidlicemia. Essa
hiperglicemia decorre de defeitos na acdo e / oteg@o de insulina.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a Socidtladdeira de
Diabetes e a Associacdo Americana de Diabetegepxiguatro classes
clinicas de classificacdes do diabetesllitus diabetesmellitustipo 1,
diabeteamellitus tipo 2, diabetesnellitus gestacional e outros tipos de
diabeteamellitus O diabetesnellitustipo 1 € responsavel por 5 a 10%
dos casos de diabete®llitus enquanto o diabet@sellitustipo 2 € um
problema de saude publica responsavel por 90 a 3% casos da
doenga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; ADA
2009; WHO 2010).

O diabetesmellitus tipo 2 é caracterizado por uma deficiéncia
relativa da secrecdo de insulina, gerando desordedmica no
metabolismo da glicose e, em razéo do aumentospamie da glicemia,
pode desencadear complicacdes agudas ou crbénicasistema
neuroldgico, cardiovascular e renal, envolvendadirdis mecanismos
patogénicos (SHERWIN, 2002). A maioria das pessoasesse tipo de
diabetesmellitus apresentam sobrepeso e obesidade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
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Dentre as complicagbes macrovasculares do diatvetiifus ndo
tratado, encontram-se as doencas cardiovascularesingluem os
ataques cardiacos, derrames e insuficiéncia de arguineo para os
membros inferiores. A nefropatia, retinopatia eropatia estdo entre as
complica¢des microvasculares do diabetedlitus quando ha auséncia
de tratamento adequado (BRASIL, 2006b; WHO, 2012a).

O diagnostico do diabetesellitusse da pela glicemia de jejum
126 mg/dl ou teste oral de tolerancia a glicoseT&D > 200 mg/dI
(glicemia verificada duas horas ap0s a ingestd@sdg de uma carga
oral de glicose). Outra forma de diagnosticar detiesmellitus é pelo
método de verificacdo da Hemoglobina Glicada — Afic,qual, com
base na amostra sanguinea, é revelada a glicasegtiea das dltimas
oito a doze semanas. As pessoas que apresentarem 5% sdo
classificadas como portadores de diabetedlitus valores inferiores,
entretanto, ndo excluem o diagndstico (BRASIL, 2008HO, 2010).

Dentre os principais fatores de risco para o dedeimento do
diabetes mellitus encontram-se a obesidade, hipertensdo arterial
sistémica, habitos alimentares inadequados, elevautice de
triglicerideos, baixos niveis de colesterol HDL istdrico familiar de
diabetes (WILSON et al, 2007).

No Brasil, 0 percentual de 6bitos por diabetedlitusno ano de
2007 para a faixa etaria entre 30 e 59 anos fdi4ié%, por cem mil
habitantes. Na regido Sul do pais, o percentuaddi2,9%, e na cidade
de Florianépolis foi de 14,2%, sendo as taxas detafidade mais
elevadas para a populacdo feminina (BRASIL, 2011%¢gundo
levantamento realizado pela pesquisa Saude Bra@d, 2ntre 1996 e
2007, houve um aumento de 10,0% nos percentuaisodes por essa
doenca; em 2008, o diabete®llitus foi apontado como a terceira
principal causa de morte no pais. O envelhecimaatopopulacdo
contribuiu na elevacdo das taxas de mortalidadelipbetesnellitusno
Brasil, onde mais de 85,0% dos ébitos ocorreraiartr glos 40 anos de
idade em ambos os sexos (BRASIL, 2010b). O acessliagndstico e
tratamento e a melhoria da qualidade de informad@worrente do
melhor preenchimento da Declaracdo de Obito (D@ificam estes
dados (BRASIL, 2011b).
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2.2 PREVALENCIA DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E
DO DIABETESMELLITUS

2.2.1 Hipertenséo Arterial Sistémica

Em diferentes paises, independentemente do seu dgau
desenvolvimento, a populagdo vém apresentando Uitenpravaléncia
de pressdo arterial elevada. O Mapa 1 apresentavantbmento
realizado pela Organizacdo Mundial da Saude pam@easléncias de
presséo arterial elevada (PASL40 mmHg) e / ou PAR 90 mmHg)
entre adultos apartir dos 25 anos e idosos emsdisgrartes do mundo.
Dentre as regides destacadas no Mapa 1, os péisas@s sdo os que
tém uma situacdo mais agravante, dado que em algafses a
prevaléncia de presséo arterial elevada na pomilegé acima de
50,0%. A prevaléncia de presséao arterial elevada da& 35,0 a 49,0%
nos paises localizados na Europa e no Mediterr@nieatal, e varia de
menos de 35,0 a 44,9% nos paises localizados nesteudsiatico,
Pacifico Ocidental e nas Américas. No Brasil, derde com estimativa
da Organizacdo Mundial de Salde, a prevalénciarelssgo arterial
elevada na populacdo é de 42,3%, indicando quei g=a numa
situacdo intermediaria, mas ndo menos significatara relacdo aos
outros paises (WHO, 2011).

Mapa 1 — DistribuicBo mundial da prevaléncia desgfie arterial
elevada, padronizada por idade, em popula¢ées Bands ou mais, de
ambos os sexos, 2008.
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Dentre os estudos internacionais sobre prevaléleckapertenséo
arterial sistémica, merece destaque a revisdarsifita realizada por
Wolf-Maier et al (2003), contendo a analise degagj provenientes de
pesquisas incluindo a populagdo adulta da AmérizaNdrte e da
Europa, publicados na literatura a partir de 1998. resultados da
referida revisao sistematica mostraram que a @eee de hipertenséo
arterial entre pessoas de 33 a 64 anos de idadesafe elevada na
Alemanha (55,0%), seguida pela Finlandia (49,0%paBha (47,0%),
Inglaterra (42,0%), Suécia (38,0%) e Italia (38,0%ps paises da
América do Norte, a prevaléncia de hipertenséorialrtéoi quase a
metade em relacdo a Alemanha, sendo de 28,0% madoEdJnidos e
de 27,0% no Canada. A prevaléncia média de hitearterial entre
0s paises europeus foi de 44,2% em comparacao t@¥ hos paises
da América do Norte.

Resultados de pesquisas mais recentes com a papulacte-
americana mostram que as prevaléncias de hipestansial sistémica
aumentou entre os periodos de 1988 a 1994 e &a2P008, passando
de 26,4 para 31,6% nos homens e de 24,4 a 29,8%nulhsres. Foi
observado aumento da prevaléncia de hipertens&oiahrsistémica
conforme aumento da idade para ambos os sexaginatin51,3% entre
homens de 55 e 64 anos e 52,3% entre mulheres sraanfaixa etaria
(EUA, 2010).

Na revisdo sistematica realizada por Bosu et @qg0ncluindo
pesquisas de base populacional realizadas em Gaazesta atlantica
da Africa Ocidental, no periodo entre 1970 e 2@6Ppbservada uma
variagdo de 19,0 a 48,0% nas prevaléncias de o arterial entre
adultos e idosos com idade entre 15 e 102 anosfefedca entre os
sexos foi minima, e as pessoas residentes na zbaaauapresentaram
prevaléncia de pressao arterial mais elevada catiyEmente aos
residentes na zona rural. Os fatores associad@sanga de hipertenséo
arterial sistémica nesta pesquisa foram a faixdaetdais avancada, o
consumo de alcool e 0 aumento do indice de masgarab

Com relacéo aos paises da América do Sul, o Miinsié@ Saude
Puablica do Uruguai informou que 37,3% da populagétve 25 e 64
anos apresentaram pressdo arterial elevada (RODCEAGRO09). No
Chile, no ano de 2003, nessa mesma faixa etatimestensao arterial
atingia 38,3% da populacdo, sendo a prevaléncia elavada entre o
sexo feminino (64,9%) que entre o sexo masculirgy24) (CHILE,
2003). Sereday et al (2004) analisaram dados dgtaisao arterial em
amostra representativa da populac&do2Q anos) de quatro cidades
localizadas na Argentina. Apo6s a afericdo da peessderial ou
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confirmagéo do uso de medicacdo anti-hipertensowvam classificadas
como hipertensas 36,0% das pessoas avaliadasanmdealma variacéo
de 29,0 a 41,4% entre as cidades.

Para todos os estudos internacionais citados, dosiderado
como critério diagnostico de hipertensdo arterisiémica a presséo
arterial maior ou igual a 140/90 mmHg e / ou conéicdo do uso de
medicacao anti-hipertensiva.

No Brasil, estudos transversais de base populdciemalaram
resultados similares, com o predominio das alteastale hipertenséo
arterial sisttmica em adultos e idosos. Mion Jr.alet(2010), ao
realizarem pesquisa via telefone na capital dodestie S&o Paulo,
encontraram uma prevaléncia de hipertensdo artevi@rreferida de
23,0%, sendo considerados hipertensos o0s entessigue relataram
fazer o uso atual de medicacdo anti-hipertensiviaossuir pressao alta.
Pesquisas desenvolvidas com o método de hipertess@oreferida
pelo entrevistado séo validadas na literatura, selsdumentada maior
validade entre as mulheres, pessoas com sobrepes evisita ao
médico havia sido recente (VARGAS et al, 1997; CISRENI;
SANTOS; MATIJASEVICH, 2009). Esse tipo de pesquisam
morbidade referida identifica portadores de hipmde arterial
sistétmica com diagndstico médico em algum momesetcuth vida,
porém subnotifica aquelas pessoas que sdo hipestendesconhecem
tal diagndstico (ZAITUNE et al, 2006).

Zaitune et al (2006), em pesquisa realizada corsoglanaiores
de sessenta anos e residentes na cidade de Carfi)averificaram
que 55,9% das mulheres e 46,4% dos homens refesearportadores
de hipertensdo. Nesse estudo a prevaléncia detdrip@o arterial
referida foi maior entre os idosos com menor esidlade, ou seja, entre
zero e quatro anos de estudo.

Nos inquéritos realizados com a populacdo aduidasa de Sao
José do Rio Preto (SP) e Nobres (MT), por Cesasinal (2008) e
Rosério et al (2009), as prevaléncias encontradasnf de 25,2% e
30,1%, respectivamente. Para ambos o0s estudos;ofsiderado o
critério diagnéstico estabelecido pela IV DiretrBrasileira de
Hipertenséo Arterial, a qual considera hipertenpassoa cuja PAS for
maior ou igual que 140 mmHg e / ou PAD maior oualggue 90
mmHg. Foram consideradas portadoras de hipertemsgmssoas que
confirmaram fazer o uso de medicacdo anti-hipetan®Na pesquisa
realizada por Cesarino et al (2008), a prevalédeihipertensdo arterial
foi mais elevada entre os adultos e idosos com nesoolaridade (0 a 8
anos de estudo), em comparacdo com os adultososmsidcom



42

escolaridade intermediaria e mais elevada. Na jssge Rosario et al
(2009), foi encontrada associacdo da hipertens@erighr com o
analfabetismo e escolaridade inferior a oito aresiudo.

Com a utilizagdo do mesmo critério diagnéstico dtitanas
pesquisas anteriores, Carnelosso et al (2010)esendolver inquérito
domiciliar em Goiania no estado de Goias, constatajue 31,4% da
populacao investigada era portadora de hipertearséical sistémica.

Dados da ultima pesquisa de Vigilancia de FatoefRigco e
Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Tkdo(VIGITEL)
indicaram que a prevaléncia total de hipertenstialr sistémica entre
adultos e idosos (> 18 anos) foi de 22,7%. A pénah foi mais
elevada entre o sexo feminino (25,4%) relativameademasculino
(19,5%), elevando-se conforme o aumento da iddwgando a atingir
59,7% da populagdo com 65 anos ou mais (BRASIL2&2D10s dados
encontrados na pesquisa VIGITEL permitem verifiaarendéncia de
certas doengas crbnicas que acometem a populagéiteiva, dentre
elas a hipertenséo arterial sistémica e o dialmeéditus Essa pesquisa
€ realizada pelo Ministério da Saude e ocorre ameratle, sua primeira
edicédo foi em 2006, e suas entrevistas ocorremigal nacional, nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no DistritdleRal, e as
informacdes obtidas sdo autorreferidas pelo estiamlo, via telefone
fixo. (BRASIL, 2011a).

Em estudos transversais na regido nordeste dol,Brassa et al
(2006) e Oliveira et al (2006) constataram elevadavaléncia de
hipertensdo arterial sisttmica na populacdo rewideo estado da
Bahia. Na primeira pesquisa realizada na cidadgealeador, capital do
estado da Bahia, 29,9% da populacdo apresentaragmdditico de
hipertensado arterial (PA 140/90 mmHg) confirmado pela média de
cinco medidas da PA, onde a prevaléncia foi masagla entre as
mulheres (31,7%) do que entre os homens (27,4%d. &amulheres a
prevaléncia decresceu linearmente da baixa paeestiolaridade e da
baixa para a alta classe social. Para os homepadré@o foi inverso,
sendo mais elevada nos niveis de escolaridade altas e entre 0s
brancos em relacéo aos negros. Para as pessoaiatmteamellituse
com obesidade, a prevaléncias de hipertensdoahrsesiémica ficou
acima de 50,0%, para ambos 0s sexos. Na pesquatiaada por
Oliveira et al (2006), na cidade de Cavunge (BA),dbservado que
44,6% dos adultos com 25 anos ou mais apresen{aessao arterial
maior ou igual a 140/90 mmHg, ap6s média de duatidae de PA,
sendo a pressao arterial mais elevada entre omsdule apresentavam
sindrome metabolica.
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No sul do pais, resultados de uma pesquisa realeadPelotas
(RS) revelaram que 23,8% dos adultos e idosos desteamreferiram
diagnostico médico de hipertensédo arterial sis@r@APILHEIRA et
al, 2008). Na cidade de S&o Leopoldo (RS), redodtale uma pesquisa
realizada apenas com a populagéo feminina na é#a@ entre 20 e 60
anos, revelaram que 22,7% das participantes erpertéinsasPara
encontrar tal diagnostico, a verificacdo da PA rimlizada em dois
momentos, antes e apos a entrevista. Foram otasEs como
hipertensas mulheres cuja média das medidas fodbrnmi igual a
140/90 mmHg ou as que relataram fazer uso atuaheticacdo anti-
hipertensiva (MASSON et al, 2005).

Em pesquisas realizadas no estado de Santa CaRemrdra et al
(2007) e Nunes Filho et al (2007) encontraram ggardiferencas nas
prevaléncias de hipertensdo arterial sistémicarifgira pesquisa foi
realizada na cidade de Tubardo com 707 adultoaixa étaria entre 18
e 59 anos, sendo a prevaléncia de hipertensdaabrter 36,6%,
elevando-se conforme o aumento da idade para awdbaexos. A
segunda pesquisa foi realizada na cidade de Luzemauma amostra
de 353 adultos na faixa etaria entre 20 e 59 amqmevaléncia de
hipertensédo arterial encontrada foi de 14,7%. Benbas as pesquisas,
as pessoas que apresentaram pressao arterial ooaigual a 140/90
mmHg foram classificadas como portadoras de hipséie arterial
sistémica; em Tubar@o foi obtida média de duasdaed em Luzerna
a verificacdo de trés medidas, porém somente as @tienas foram
consideradas para o diagnostico.

Na cidade de Floriandpolis, capital do estado déeS@atarina, a
prevaléncia de hipertensao arterial sistémica,cdeda com o inquérito
domiciliar realizado pelo Ministério da Salde er@82 e 2003, foi de
12,1% para pessoas entre 25 a 39 anos, de 28,884én& 59 anos e
58,9% para idoso$ (60 anos de idade). Nessa pesquisa, as pessoas que
realizaram exame para medir a pressao arteriallitio®os dois anos e
que referiram ter diagnéstico clinico de hiperterederial sistémica em
pelo menos uma consulta foram classificadas comagmras de
hipertensao. A prevaléncia de hipertensao artimiighais elevada entre
a populacdo que possuia ensino fundamental inctonghn,3%),
gquando comparadas a populagdo que possuia ensmianfental
completo ou mais anos de estudo (19,5%) (BRASID420

Dados mais atuais sobre a prevaléncia de hipédeae$erida na
capital catarinense foram obtidos na pesquisa V&) Tha qual 20,8%
dos adultos acima de 18 anos relataram diagnogiiévio de



44

hipertensao arterial sistémica, sendo a prevalédeia22,6% para
mulheres e 18,7% para homens (BRASIL, 2011a).

A Tabela 1 apresenta os resultados de estudos de ba
populacional realizados no Brasil e publicadositesatura a partir de
2005 e que identificaram a prevaléncia de hipefiem@sterial sistémica
entre adultos e idosos. Os dados da tabela esj@nizados segundo
autores, ano de publicacao, local de realizacdestiado, faixa etéria,
tamanho amostral, critério diagnéstico e resultados

Dentre as pesquisas realizadas com populacdo asitaitas na
Tabela 1, destaca-se a pesquisa realizada por Wilhest al (2007) na
cidade de Luzerna (SC), com populacdo na faixaaetdtre 19 e 59
anos, que foi a que apresentou menor prevaléndigpdeensao arterial
sistémica (14,7%). A pesquisa conduzida por Peigdtal (2006), em
Goiania (GO), foi o que apontou prevaléncia de rtgpsao arterial
sistémica mais elevada (29,5%). Entre as pesqgisa#cluiram tanto
a populacéo de adultos como a de idosos, a prealérenos elevada
de pessoas portadoras de hipertensao (22,6%)dongada por Feijao
et al (2005) na cidade de Caucaia (CE). A prevadémais elevada de
pessoas portadoras de hipertensao (44,6%) foi ag@muor Oliveira et
al (2006), em pesquisa conduzida na cidade de QaviBA).
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Tabela 1 — Prevaléncia de hipertenséoiarsstémica em adultos e idosos, segundo pesydeshase populacional
publicadas entre 2005 e 2011, envolvendastas representativas de cidades, regides owesstadBrasil (continua).

Faixa etaria
Autore;/ An~0 de Local de Estudo (anos) Critério Diagnéstico Prevaléncia (%)
publicagao e amostra
MASSON et al 2005 Séo Leopoldo (RS) 20250 PA>140/90 mmHg F: 22,7
FEIJAO et al 2005 Caucaia (CE) nffgsz PA>140/90 mmHg T:22,6
PEIXOTO et al 2006 Goania (G0) ~ 202°4  PAZ tlrig 20 mmH9 F: 29,4 M: 39,7
LESSA et al 2006 Salvador (BA) n:212239 PA>140/90 mmHg  T:29,9 F: 31,7 M: 27,4
JARDIM et al 2007 Goania(Go) =15 PAZ tlrig?noenTOng T:36,4 F: 31,8 M:41,8
OLIVEIRA et al 2006 Cavunge (BA) ni 2540 PA>140/90 mmHg T: 44,6
ZAITUNE et al 2006 Campinas (SP) ni 62526 Autorreferida* F: 55,9 M: 46,4
NUNES FILHO et al 2007 Luzerna (SC) ﬁ(:’ 255?? P‘:‘)i tlrgg ?noenTon'g T: 14,7 F: 14,5 M: 14,9
PEREIRA et al 2007 Tubardo (SC) ~ 18a59  PA>140/90 mmHg T: 36,5

n= 707

ou tratamento**
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Tabela 1 — Prevaléncia de hipertenséo arteri@imisa em adultos e idosos, segundo pesquisas dgbpslacional
publicadas entre 2005 e 2011, envolvendo amogtpaissentativas de cidades, regifes ou estadosasd @onclusdo).

Autores/Ano de
publicagao

Critério Diagnéstico

Prevaléncia (%)

BARBOSA et al 2008
CAPILHEIRA et al 2008
CESARINO et al 2008
NASCENTE et al 2009
OLIVEIRA et al 2008
OLIVEIRA et al 2009
ROSARIO et al 2009
CARNELOSSO et al 2010
MARTINS et al 2010

MION JR. et al 2010

Faixa etaria
Local de Estudo (anos)
e amostra
S&o Luis (MA) ﬁi 3??54
>20
Pelotas (RS) n=3.100
S >18
S&o José do Rio Preto (SP) =1~ 2
o 18a78
Firmin6polis (GO) n=1.168
y >60
Sé&o Paulo (SP) n=1265
Salvador (BA) %12 ?’,E??
18a90
Nobres (MT) n=1.003
- >15
Goiania (GO) n=3.275
_ 20a59
Sinop (MT) n= 690
B >18
Sé&o Paulo (SP) n=613

PA>140/90 mmHg

Autorreferida*

PA > 140/90 mmHg
ou tratamento**
PA>140/90 mmHg
ou tratamento**

Autorreferida*

Autorreferida*

PA > 140/90 mmHg
ou tratamento**

PA>140/90 mmHg

PA>140/90 mmHg
ou tratamento**

Autorreferida*

T:27,4F. 24,2 M: 32,1
T: 23,8

T: 25,2

T: 32,7 F: 30,9 M: 35,8
F: 55,3 (60 a 74 anos)

F: 60,7% 75 anos)

T:20,2 F: 22,2 M: 16,3

T:30,1

T:33,4F:29,5M: 39,4

T: 23,2 F: 19,7 M: 28,6

T: 23,0

FONTE: Elaborado pela autora.

*Diagndstico médico prévio (ou de algum profissiateasaide) de hipertenséo arterial sistémicaidefeelo entrevistado.
** Refere-se a auto-relato de uso de medicacgaotpateanento da hipertenséo arterial sistémica.
T = Total; F = Feminino; M = Masculir
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2.2.2 Diabetesviellitus

A cartografia da prevaléncia de glicemia de jejuevada (> 7,0
mmol/l) desenvolvida pela Organizacdo Mundial dédga(Mapa 2)
aponta prevaléncia de 5,0 a 12,5% ou mais de nilie&micos acima
dos niveis normais para a populacdo nos paisetizémims na Africa,
Europa, Mediterraneo Oriental, Sudeste Asiaticor@Aca do Sul. Para
0s paises localizados na América do Norte e Pacfiicidental as
prevaléncias de glicemia de jejum elevada oscilen7,8 a 12,5% ou
mais. Paises como México, Suriname, Libia, Aradb#kjstan e algumas
ilhas do Pacifico Ocidental, destacadas no Mapafresentam uma
situacdo mais agravante, quando comparados corampaisi paises no
mundo, para a prevaléncia de glicemia de jejumael@vonde 12,5% ou
mais da populacdo encontram-se nessa condicdo. dP@easil, a
Organizacdo Mundial de Saude estima que 10,2%%% P a 14,1) da
populagéo, de ambos 0s sexos, apresenta a gliderjegum elevada.

Mapa 2 — DistribuicAo mundial da prevaléncia deeggtiia de jejum
elevada, padronizada por idade, em popula¢gbes Bands ou mais, de
ambos os sexos, 2008.

5
574

DL
Prevalence of raised blood glucose (%) L (\3 4
L

[ 75-09
] 10-124
s
Data not available

Not applicable * 27.0 mmol/L or on medication for raised blood glucose

FONTE: WHO, 2011.

Nos paises em desenvolvimento estimativas indicam @
diabetesmellitus afetava 285 milhdes de adultos com idade entre 20
79 anos em 2010, o que representa uma prevaléanéize. A previsdo
é que em 2030 a prevaléncia fique por volta de 7@%seja 439
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milhGes de pessoas serdo portadoras dessa doestigaa-Ee que nos
paises em desenvolvimento, entre os anos de 20403@ podera
ocorrer um aumento de 69,0% no nimero de adultos diabetes
mellitus(SHAW; SICREE; ZIMMET,2010).

Nos Estados Unidos da América (EUA), a prevaléndéa
diabetesmellitus no periodo entre 2005 e 2008 atingiu cerca dee4,0
14,0% da populacdo na faixa etaria de 20 a 44 e 4%} anos,
respectivamente (EUA, 2010). Para levantamenteademformacoes,
considerou-se como diagndstico de diabetelitusa glicemia de jejum
de pelo menos 126 mg/dl ou a hemoglobina Alc de penos 6,5%,
sendo considerado também o auto-relato de diagndsth doenca
(EUA, 2010). Em outra pesquisa realizada na popAolagorte-
americana, regido da fronteira entre EUA e Méx@aotal bruto das
prevaléncias de diabetemellitus (ambos diagnosticados mediante
glicemia de jejum > 126mg/dl ou diagndstico préyvifmi de 16,8%
(16,4% para o México e 17,2% para os EUA). Essasancias de
diabetesmellitus encontradas sdo as mais altas ja relatadas nessa
populagdo. O autor destaca que nessa regido, dapapupode ser
considerada obesogénica, o que seria uma possstdicptiva para
essas altas prevaléncias de diabatellitus Além disso, a maioria da
populacdo residente na regido investigada nos EUAeéclasse
socioeconbmica mais baixa e mantém habitos alimeEntgouco
saudaveis (DIAZ-APODACA et al 2010).

Em pesquisa desenvolvida no Canada em 2003, 6,8% da
populagédo com idade entre 45 e 64 anos, auto-uettdgnostico prévio
de diabetesnellitus pelo médico, sendo que essa prevaléncia foi mais
elevada no sexo masculino (8,0%) em relag&o ao feexiaino (5,7%)
(CANADA, 2003).

Em outra pesquisa internacional para identificarevaléncia de
diabetesmellitus entre pessoas com 30 anos ou mais residentes na
Malasia, foi definido como critério diagndstico cgmia de jejum
maior ou igual a 126 mg/dl ou auto-relato de trataim atual ao
diabetesmellitus A prevaléncia encontrada foi de 15,2%, sendo mais
elevada entre as pessoas que tinham historia danile diabetes
mellitus idade avancada, menor nivel educacional e maitcd de
massa corporal (RAMPAL et al, 2010). Em uma pesgoaduzida na
Russia por Sidorenkov et al (2010) com adultososdd na faixa etéaria
entre 18 e 90 anos, mediante a realizacdo de teatgguineos de
glicemia e hemoglobina glicosilada, foi encontradza prevaléncia de
diabeteamellitusde 2,9% para o sexo feminino e de 1,5% para o sexo
masculino.
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Esteghamati et al (2010) efetuaram analise dostadss de trés
inquéritos nacionais de base populacional condsziddré nos anos de
1995, 2005 e 2007. Os autores verificaram a pregaéde diabetes
mellitus aumentou de 2,3% em 1999 para 4,0% em 2005 e d6%
2007 (aumento de 0,3 pontos percentuais — p.pn@p Burante esses
oito anos, o nimero estimado de pessoas portaderdiabetesnellitus
passou de 538.000 em 1999 para cerca de 1,5 milie2007,
representando um aumento de 2,7 vezes. Em estalizad® no norte
da China, a prevaléncia de diabeteslitusfoi mais elevada. Dos 1.058
adultos chineses maiores de 20 anos submetidogameede glicose
pos-prandial, 7,2% dos homens e 7,0% das mulhgnesentaram o
diagnéstico (WEI et al, 2010).

Nos paises localizados na América do Sul, o diabatdlitus
chega a atingir 5,1% da populacdo com idade erfire 214 anos,
residentes na Argentina (VIRGOLINI; FERRANTE, 2003Em
pesquisa realizada no Chile com uma amostra deaflQfos jovens
com idade entre 22 e 28 anos, a prevaléncia dengkc elevada,
mediante teste sanguineo, foi de 1,3% (BUSTOS 20aB).

No Brasil, segundo o VIGITEL 2011, o diabetasllitus atinge
5,6% da populacdo adulta com 18 anos ou mais, semutevaléncia
mais elevada entre o sexo feminino (6,0%). Na fatésia entre 18 e 24
anos a prevaléncia de diabetallitus autorreferida é de 0,6%,
chegando a 21,6% entre a populacdo com 65 anosaizu Isso indica
gue a prevaléncia de diabetasllitusautorreferida € 36 vezes maior na
populacdo com 65 anos ou mais do que na populagdd 8 a 24 anos
de idade. Também é duas vezes mais elevada naapaputom menor
nivel educacional (7,5%) quando comparadas a pgfwleom melhor
nivel educacional (3,7%) (BRASIL, 2012a).

Na regido nordeste do Brasil, pesquisa de baselgmpual
conduzida por Oliveira et al (2006), no semi-afddano apontou uma
prevaléncia de diabetesellitusde 8,8% para a populacdo com 25 anos
ou mais. O diagnéstico nesta pesquisa seguiu tEsicsi da American
Diabetes Association de 2004, que considera glaemguais ou
maiores que 126 mg/dl. Prevaléncia semelhante fficordrada na
cidade de Salvador na Bahia por Lessa et al (2006 8,5% dentre os
1.439 adultos com 20 anos de idade ou mais, apegaen diagnostico
de diabetesnellitusa partir da verificacdo da glicemia de jejuni26
mg/dl ou foram considerados diabéticos apés relatdratamento atual
para a doenca.

Ainda na regido nordeste do Brasil, resultadosrda pesquisa
realizada no sertdo nordestino mostrou que 13,6%agmilacdo de
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Canéda (PE) foi diagnosticada com diabetesdlitus confirmado apés
TOTG e glicemia de jejum. Os pontos de corte adatath referida
pesquisa foram os indicados pela Sociedade Brasilei Diabetes. Os
autores da pesquisa também investigaram a preial@este agravo em
relacdo a escolaridade, constatando que todos siss @a doenca
ocorreram com pessoas analfabetas ou que tinhaolut@m apenas o
ensino fundamental (LYRA et al, 2010).

Carnelosso et al (2010) encontraram menor previaléde
hiperglicemia na cidade de Goiania (GO), onde 5jé%populacdo que
foi submetida ao exame de glicemia de jejum aptesmm valores
maiores que 126 mg/dl, sendo a hiperglicemia meosexo masculino
(6,7%). Bosi et al (2009) em pesquisa de base pojmual realizada na
cidade de Sé&o Carlos (SP) verificaram que 16,6%adakos e idosos,
com idade entre 30 e 79 anos, eram diabéticoseyafincia foi maior
entre as mulheres (17,9%) do que entre os homdrE%). No que diz
respeito a escolaridade, a prevaléncia foi maittees adultos e idosos
que tinham o ensino fundamental (19,0%) quando ecadps com
aqueles que possuiam ensino médio e superior (9B%aNesmo modo
nessa pesquisa, os adultos e idosos que relat@@isen diabéticos, ou
Cujos exames prévios estivessem abaixo ou igud@d9anig/dl, eram
submetidos ao TOTG com ingestdo de 75 g de glimseueles que
relataram fazer tratamento para diabetedlitusforam instruidos a ndo
fazer uso da medicacdo para a doenca por uma sepaidadepois
serem submetidos ao TOTG. Foram considerados iabdbdos 0s
adultos e idosos cujos exames dera?®0 mg /dl.

Em outra pesquisa conduzida em Ribeirdo Preto (%P),
prevaléncia de diabetesellitus foi de 15,0% na populacdo com faixa
etaria acima de 30 anos. A prevaléncia foi maigagla entre o grupo
com menor nivel educacional (29,7%) e aumentouocor® aumento
da faixa etéria; entre os idosos, ficou por vo#a38,9%. O diagndstico
da doenca nessa pesquisa foi confirmado mediantéicagdo da
glicemia de jejum ou TOTG, adotando como pontoat&es critérios
estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Saud®ge (MORAES
et al, 2010).

Francisco et al (2010) realizaram uma pesquisaigardificar a
prevaléncia de diabetesellitus autorreferida entre a populacao idosa
residente na area urbana de Campinas e Botucate (8Pelaram que a
prevaléncia foi mais elevada entre as mulhereSYAp,

Em pesquisas de base populacional desenvolvidasirdp pais
nos ultimos seis anos, a prevaléncia de diabatdhtus oscilou entre
3,7 e 10,3%. Na cidade de Pelotas (RS), Capilheiral (2008)
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constataram que 6,3% das pessoas entrevistadasnasnde 20 anos,
relataram diagnostico médico prévio de diabeteflitus ndo havendo
diferenca significativa entre os sexos. Costa ef2@06) verificaram
nessa mesma cidade que 5,6% dos adultos e idosevigtados,
referiram ter diabeta®ellituscom diagndstico confirmado pelo médico.
Uma subamostra da populacdo estudada foi submetideaxames
laboratoriais, e 10,3% apresentaram glicemia demjepaior ou igual a
126 mg/dl. Masson et al (2005) em pesquisa realiead Sdo Leopoldo
(RS), verificaram que 3,7% das pessoas entrevistadgdataram
diagnostico prévio da doenca pelo médico.

Em Santa Catarina, pesquisa conduzida por Nunés El al
(2007) na cidade de Luzerna verificou que 2,3% eosevistados
relataram tratamento atual para o diabetesllitus com uso de
hipoglicemiante oral ou insulina. No caso da auséde relato, os
participantes foram submetidos ao exame de glicemeiajejum e
somente quando os resultados apontassem valoresemaiu igual a
126 mg/dl por duas vezes, a pessoa era classifeada portadora da
doenca.

Em Floriandpolis (SC), os resultados da pesquis¥igi#ancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas 3gpmacalnquérito
Telefénico (VIGITEL) revelaram que do total de adslentrevistados,
5,9% relatam ser portadores de diabetedlitus (BRASIL, 2012a).
Pesquisas de base populacional para investigacjoredaléncia de
diabetesmellitus mediante testes sanguineos demandam um alto custo
em razdo do método utilizado e do tamanho da ampstressarios. Por
isso, muitas pesquisas estimam a prevaléncia dessga na populacao
por meio do auto-relato de tratamento atual aoetésmellitus com
uso de hipoglicemiantes ou insulina, ou ainda cowtdo do
entrevistado de diagnéstico médico de DM prévio.

A Tabela 2 apresenta os resultados de pesquisabase
populacional realizadas no Brasil segundo autaes,de publicacéo,
local de estudo, faixa etéria, critério diagnospeoa diabetemellituse
prevaléncia dessa doenca na amostra estudada. Ndwmda foram
incluidos apenas os resultados de pesquisas piddicaa literatura
cientifica entre os anos de 2005 e 2011.

Dentre as pesquisas citadas na Tabela 2, inclaipepas pessoas
adultas, destaca-se a pesquisa realizada por Wilhest al (2007), na
cidade de Luzerna (SC) que apresentou as menoexmlgncias de
diabetegnellitus(2,7%) na populacdo adulta. A pesquisa que apsen
as maiores prevaléncias (13,6%) foi realizada poa let al (2010), na
cidade de Canaa (PE).
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Nas pesquisas que envolveram tanto a populacaduttesacomo
a de idosos, a menor prevaléncia foi encontradaCaonelosso et al
(2010) na cidade de Goiania (GO), onde 5,6% da lpoa era
portadora de diabetasellitus Bosi et al (2009), na cidade de S&o
Carlos (SP), encontraram prevaléncia mais elevaddoénca (16,6%)
em relagéo aos outros estudos destacados na tabela.
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Tabela 2 — Prevaléncia de diabetesllitusem adultos e idosos, segundo pesquisas de baskgopal publicadas entre
2005 e 2011, envolvendo amostras representativaisldees, regides ou estados no Brasil (continua).

Faixa etaria
Autores /Ano de publicagao Local de Estudo (anos) e Critério Diagnéstico Prevaléncia (%)
amostra
. 20a 60 ) .
MASSON et al 2005 Sao Leopoldo (RS) n= 1.026 Autorreferida* F: 3,7
20 a 69 Autorreferida* (amostra) e
COSTA et al 2006 Pelotas (RS) n= 1.968 e 367 Glicemia de jejum T:56e S:7,1
o > 126 mg/dl &= 140 mg/d| **
>20 Glicemia de jejum»126mg/dl .
LESSA et al 2006 Salvador (BA) n=1.439 oU tratamento* T:8,3
OLIVEIRA et al 2006 Cavunge (BA) ni %30 Glicemia de jejum»126mg/dI T:8,8
20 a 59 Duas verificagBes de glicemia de
NUNES FILHO et al 2007 Luzerna (SC) h= 353 jejum> 126 mg/dI** ou T:2,3 F:0,6 M:4,0
- tratamento*
Pelotas (RS) > 20 Autorreferida* T:6,3
CAPILHEIRA et al 2008 n=1.116 Y
VIEGAS-PEREIRA et al 2008 Minas Gerais**** = 60 Autorreferida* T:11,9

n= 3362
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Tabela 2 — Prevaléncia de diabetelitusem adultos e idosos, segundo pesquisas de baskagiopal publicadas
entre 2005 e 2011, envolvendo amosgé@aesentativas de cidades, regifes ou estadosasd @oncluséo).

Autores /Arlo de Local de Estudo Faixa etaria Critério Diagnéstico Prevaléncia (%)
publicacdo (anos) e amostra
~ 30a79 TOTG> 200 mg/dl *** ou .
BOSI et al 2009 Sao Carlos (SP) n=2.920 tratamento* T: 16,6
CARNELOSSO et al 2010 Goiania (GO) 15297 Glicemia de jejun 126 1.5, . 46 M. 67
n=2.920 mg/dl
Campinas/Botucatu >60 - . )
FRANCISCO et al 2010 (SP) n=1994 Autorreferida F: 15,8 M: 14,9
20 a 59 Duas verificagbes de
LYRA et al 2010 Canaa (PE) =198 glicemia de jejun® 126 T: 13,6
- mg/dl
N > 30 anos Autorreferida* ou glicemia .
MORAES et al 2010 Ribeirdo Preto (SP) n= 930 de jejums 200 mg/d T:15,0

FONTE: Elaborado pela autora
* Diagnostico médico prévio dalutesnellitusreferida pelo entrevistado ou auto-relato de wsmedicagao para a doenca.

**Ponto de corte para glicemigjefam> 126 mg/dl correspondente ao resultado em queengia de jejum deveria ser repetida
para confirmacédo do diagndsticglieemia de jejun® 140 mg/dl utilizada somente para o grupo subamostr

*** Teste Oral de Tolerancia dd8ke (TOTG) com ingestdo de 75 g de glicose awiifinéda em agua.

***Dados referentes ao EstaddMiieas Gerais, obtidos da Pesquisa Nacional porsiraale Domicilio (PNAD).

T = Total; F = Feminino; M = Madioo; S = Subamostra.
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2.3 RECURSOS PUBLICQS DESTINADOS PARA O CONTROLE
DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO
BRASIL

As doencas cronicas néo transmissiveis como hifsértearterial
sistémica e diabetesellitus sdo de longa duragdo e demandam um
numero elevado de internagdes e atendimentos atobaia anuais,
gerando altos custos ao Ministério da Saude. Easd#es podem ser
tanto diretos quanto indiretos. Os custos dire&fsrem-se as verbas
destinadas para o tratamento e intervencoes taie tmspitalizacoes,
medicamentos, exames, honorarios, transporte dogenpes entre
outros. J& os custos indiretos estdo relacionadgsedlas sociais na
producdo em virtude do absenteismo, perda de [wathde e
aposentadorias precoces decorrentes da prépriacaloem de seu
tratamento (ABESO, 2011).

Aproximadamente 7,5 bilhbes de reais sdo destingue
Sistema Unico de Saude aos gastos ambulatorigisrgeinacio com as
doencas crbnicas ndo transmissiveis, além das sveldstinadas para
programas de prevengdo e controle das mencionadencas
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2005).

Com relacdo as despesas com o diabetedlitus e suas
complicacdes, estima-se que aproximadamente &hddsilde dolares
s&o gastos somente na América Latina (BARCELO ,e2@03). No
Brasil, o0s custos totais de internacdo vém aumdatan
progressivamente; para o ano de 2011, cerca dendilhBes de reais
foram destinados aos gastos com internacdo degsepsotadoras de
diabetegnellitus(BRASIL, 2012b).

Vieira e Mendes (2007), ao desagregar os gastais &m salude
por elementos de despesa verificaram que 0S meeitam séo
responsaveis por parcela consideravel e constin@mmponente que
tem contribuido em maior grau para esse increméhtReino Unido
passou por uma crise de financiamento por causarefzimento nos
gastos com medicagcdo na atencao primaria em safieecs anos de
2001 e 2002. Esse aumento ficou por volta de 10,88hdo os
hipoglicemiantes e anti-hipertensivos responséapeis 23% e 18,0%
dessa elevacdao, respectivamente (MACDONALD, 2003).

No Brasil, no periodo entre 2002 e 2006 os gasitasst com
saude apresentaram um aumento de 9,6%, enquangastss com
medicamentos tiveram um acréscimo de 123,9% (VIEIRENDES,
2007).Estimativas mais atuais indicam que o orcamentiuhistério
da Saude para os medicamentos dobrou entre osdar2303 e 2010,
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passando de 5,8% para 12,5%, respectivamente. E&) @§tima-se que
aproximadamente 7,7 bilhdes de reais seréo destrneata compra de
medicamentos (BRASIL, 2012c).

A campanha “Salde N&o Tem Preco”, lancada peloshkéind da
Salde do Brasil e regulamentada em 03/02/2011 pafaria 184,
artigo 13, prevé a disponibilidade gratuita de rmacientos
antidiabéticos e anti-hipertensivos a populacaparir do programa
“Aqui tem Farmacia Popular’ Essa iniciativa consiste na oferta de
medicamentos complementar a politica de assistéagizacéutica do
Sistema Unico de Saude, cujos recursos finance@ioscoincidem com
as verbas aplicadas pelo Ministério da Saude nandiamento da
assisténcia farmacéutica basica (BRASIL, 2011ckdPe implantacdo
do programa mais de 10 milhGes de pessoas recelesdinacio para
tratamento da hipertensdo arterial sistémica e etkabmellitus
distribuidos em mais de 20 mil farmacias publicasprivadas
cadastradas no programa. O acesso ao tratamergoosrdanos de 2011
e 2012 cresceu em 229,0% entre pessoas hipereresad 72,0% entre
pessoas portadoras de diabetedlitus Pela primeira vez, ocorreu uma
interrupcdo na tendéncia de crescimento das irg@éesgoor hipertenséo
arterial sistémica e diabetemllitus O programa beneficia 33 milhdes
de brasileiros portadores de hipertenséo arteésgmica e 7,5 milhdes
de pessoas portadoras de diabetes, auxiliando també@rcamento das
familias de menor renda, as quais comprometem 18@%uas rendas
com medicacfes (BRASIL, 2012c).

Essa demanda elevada de medicagdo com consequereata
de gastos é reflexo das altas taxas de hipertemgénal sistémica,
diabetes mellitus e demais doencas crbnicas néo transmissiveis,
fortemente relacionadas com o envelhecimento pojomal e aumento
do acesso ao tratamento das mesmas (BRASIL, 2012c).

2.4 PROMOCAO DA SAUDE E A PREVENCAO DE DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO CONTEXTO DAS
ACOES DE ALIMENTACAO E NUTRICAO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

E possivel prevenir o desenvolvimento ou alterarutso das
doencas cronicas ndo transmissiveis, como a hiz@xe arterial
sisttmica e o diabetemellitus melhorando o prognéstico e a
expectativa de vida da populagcdo por meio de pnoggae acbes do
Ministério da Saude do Brasil, os quais visam afoxbs problemas
mais comuns na comunidade, oferecendo servicosedengdo, cura e
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reabilitacdo (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2012c). O gdi 196 da

Constituicdo Federal garante a toda a populac&ildira a reducéo dos
riscos de doenca por meio de politicas sociais essac universal e
igualitario em acgbes e servicos para promogaoegdiot e recuperacao
da saude.

Dentre as acdes e as politicas do Ministério dal&ad Brasil
para o enfrentamento das doencgas crbnicas naonfsasfigeis destacam-
se: a Politica Nacional de Alimentacdo e NutricBNAN), Guia
Alimentar para a Populacédo Brasileira, CadernosAacao Basica,
Programa Salde na Escola, Pacto da Reducdo de, Sisliema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos é&étidias
(HIPERDIA), Regulacdo de Publicidade e Propagandano de
Enfrentamento das Doencas Crénicas N&o Transnissige o
Plano Intersetorial de Prevencado e Controle dai@ds. Os principais
programas e acdes de prevencdo de doencas e pmrdacdaude
criados no Brasil para enfrentamento das doencasicas n&o
transmissiveis séo:

- Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional $MAN):
Estabelecido nacionalmente no ano de 1990, o SISAMrmulado a
partir de trés eixos. Primeiramente, visa formuydaliticas publicas,
assim como, planejar, acompanhar e avaliar programmaciais
relacionados a alimentacao e nutricdo. O sistembém foi criado para
avaliar a eficacia das acdes governamentais, andidi gestores
publicos na conducao de politicas de alimentagéidregdo. O SISVAN
monitora o estado nutricional e o consumo alimedtar freqiientadores
dos centros de salde do Sistema Unico de Saudeengdando a
vigilancia alimentar e nutricional de criancas, ladcentes, adultos,
idosos e gestantes (BRASIL, 2012d).

- Politica Nacional de Alimentacéo e Nutric@provada em 1999 pelo
Ministério da Saude, a Politica Nacional de Alinagdb e Nutricao
expressa as diretrizes e os principios com os qu8istema Unico de
Saude deve trabalhar no campo do cuidado nutricéngopulacdo. A
Politica Nacional de Alimentac&o e Nutricdo é pimnao adotar como
principio a realizacdo do Direito Humano a Alimedia Adequada.
Tem como propédsito a melhora das condi¢cfes de rlagao, nutricdo e
saude da populacdo brasileira, assim como, a pé&wnde praticas
alimentares adequadas e saudaveis, a vigilanamerar e nutricional,
a prevencao e o cuidado integral dos agravos oglados a alimentacéo
e nutricdo. Aprovada no ano de 1999, a Politica iovat de
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Alimentagdo e Nutricdo visa alcancar seus objetigos meio das
seguintes diretrizes: (1Prganizacdo da Atencdo Nutricional; (2)
Promocado da Alimentacdo Adequada e Saudavel; (3jilavicia
Alimentar e Nutricional; (4) Gestdo das Acbes demahtacdo e
Nutricdo; (5) Participacdo e Controle Social; ()affficacdo da Forca
de Trabalho; (7) Controle e Regulagdo dos Alimen(8% Pesquisa,
Inovacéo e Conhecimento em Alimentacdo e Nutri(®oCooperacao e
articulacdo para a Seguranca Alimentar e Nutri¢di@BRASIL, 2010c;
BRASIL, 2012e).

- Cadernos da Atencdo Basidaublicacdes do Ministério da Saude,
envolvendo diversas tematicas em salde (entreatdasidade, diabetes
mellitus e hipertenséo arterial sistémica) que sédo destindd forma
gratuita para capacitacdo de profissionais quarate atencdo basica
do pais. Essa fonte de informacdo serve como mstito de
valorizacdo para a correta atuacéo dos profissa®isaude (BRASIL,
2012f).

- Guia Alimentar para a Populacédo BrasilefPablicacdo do Ministério
da Saude do Brasil que contém as primeiras diestralimentares
oficiais para a populacdo brasileira. As orientacde guia visam
reduzir a incidéncia de doencas cronicas ndo tiasgnais, tais como
hipertensao arterial sistémica e diabetedlitus por meio do incentivo
a adocdo de uma alimentacdo saudavel. As inforragpde compde o
guia também contribuem na prevencdo de deficiénuidigcionais e
doengas infecciosas entre adultos e criangas (BRA8DS8c).

- Programa Saude na Escofariado em setembro de 2008, é uma
parceria entre os ministérios da Salde e da Edueagd por objetivo
reforcar a prevencao de doencas entre os escblaseiros e construir
uma cultura de paz nas escolas. Dentre as acOesryumdvem o
programa destacam-se: a avaliacdo das condicosalde do escolar,
incluindo o estado nutricional, salde bucal, incdi@ precoce de
diabetesnellituse hipertenséo arterial sistémica, entre outroABR,
2012c).

- HIPERDIA: Programa originado a partir do Plano de Reorgadia
da Atencdo aos portadores de hipertenséo artési@hsca e diabetes
mellituso qual foi desenvolvido pelo Ministério da Saudez2861, com
énfase na rede de atencéo priméaria a saude. O BIRERmM como
objetivo o acompanhamento da populacdo portadordigiertensao
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arterial sistémica e / ou diabetellitus onde a populagcdo cadastrada
no programa recebe medicacdo gratuita de acordoacsua condi¢éo
clinica (antihipertensivos, hipoglicemiantes omiimsulina NPH). Essa
atencdo continuada, também prevé o desenvolvimgatgrupos de
discussdo nos centros de salde, entre profissiatmisalde e a
populagdo assistida pelo programa, para o incerdeoacdes para
prevencdo dos agravos oriundos dessas doencas (BRXH1d;
BRASIL 2011e).

- Pacto de Reducéo do Sédixordo firmado pelo Ministério da Saude
do Brasil que estipula a reducédo parcial da quadédie sodio contida
em 16 categorias de alimentos. Até o ano de 2@R20@osta de reducgéo
do consumo de sédio € de 2000mg / pessoa / diarofogta é
trabalhada entre o Ministério da Salde, Anvisa didates
representativas das industrias de alimentos. Eésativa surgiu para
enfrentamento da morbimortalidade por doencas avagrassociados
ao consumo excessivo de sodio, como a hipertens@iahsistémica,
entre outras doencas cardiovasculares (BRASIL, @012

- Frente para Regulacdo de Publicidade e Propagimddimentos E
um grupo composto por entidades ligadas a saudeauaos direitos
da crianca e a defesa do consumidor. A regulacdpubicidade de
alimentos faz parte do Plano de Enfrentamento dangas Crdnicas
Nao Transmissiveis 2011-2022, assim como da Pmolffiacional de
Alimentacdo e Nutricdo. Essa iniciativa tem com@@to a busca de
normativas pelo poder publico, que regulamentemubligidade de
alimentos que sao prejudiciais a salude da populdp@sileira
(FRENTE PELA REGULACAO DE PUBLICIDADE DE
ALIMENTOS, 2012; BRASIL, 2012c).

- Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamdato Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011-2022 plano visa
preparar o Brasil nos proximos dez anos para emfrem deter as
doencas crbnicas ndo transmissiveis, como: hiEétenarterial
sistémica, diabetesmellitus acidente vascular cerebral, infarto,
neoplasia e doengas respiratérias cronicas. Dealgemas das
principais metas propostas pelo plano destacam+sslucdo da taxa de
mortalidade prematura (< 70 anos) por doencas @énindo
transmissiveis em 2% ao ano; a reducéo da prevalée®besidade em
criancas e adolescentes; a detencdo do crescirdantbesidade em
adultos; o aumento da prevaléncia de atividadedfisio lazer; o
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aumento no consumo de frutas e hortalicas e a deddg consumo
médio de sal (BRASIL, 2012c).

- Plano Intersetorial de Prevencéo e Controle dssidbde Elaborado

pela Camara Interministerial de Seguranca AlimemrtaNutricional

(Caisan) no ano de 2011, o Plano Intersetorialrdgdpcdo e Controle
da obesidade tem como principal objetivo a preverggé controle do
excesso de peso na populacdo brasileira, por meio agbes
intersetoriais, promoc¢do da alimentacdo adequadsauslavel e a
promocao da atividade fisica (CAISAN, 2012).

2.5 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE NOS CASOS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES
MELLITUS

A atencdo primaria em saude é definida pela Orgaé
Mundial de Saude como a atengdo essencial a shadeada em
métodos préticos, cientificamente evidentes e boeide aceitos e em
tecnologias acessiveis as familias na comunidadiependentemente
de seu estagio de desenvolvimento. Ela forma fratggral do sistema
de servigos de salde, constituindo o primeiro ¢tondas familias e
comunidades com o sistema nacional de salde. @saseda atencao
primaria devem estar 0 mais préximo possivel dgarks de vida e
trabalho da populacdo a ser assistida, constittBedmo primeiro
elemento de um processo continuo de atencéo (W8I3).1

O Sistema Unico de Saude instituido na Constituicio
Republica Federativa do Brasil em 05/10/1988 preaéesso universal
a salde nos trés niveis de atencdo a saude: @jnstundaria e
terciaria. O primeiro nivel de atencdo desempenhapapel muito
importante no diagnéstico precoce de doencas aésriissiveis, como
hipertensao arterial sistémica e diabetedlituse seus fatores de risco
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2012). Os cemis
de salde sdo responsaveis pela atencdo primarisaéde no pais,
disponibilizando servicos de clinica médica, peidiatginecologia,
odontologia e enfermagem a populacdo, além do donemto de
diversos medicamentos. Encontram-se distribuidos distritos
sanitarios situados préximo a residéncia do usuéaiglitando o seu
acesso a assisténcia (WHO 1978; PREFEITURA MUNICIFA2E
FLORIANOPOLIS, 2011a).

As atividades desenvolvidas nos centros de sallde eogiipe
multiprofissional e a articulacdo intersetorial pod dar suporte as
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equipes e resolutividade aos problemas de saudpopalacdo. A

populacéo portadora de hipertensdo arterial sistérai/ ou diabetes
mellitustem o primeiro contato com a prevencao, promogésadide e
0 tratamento dessas doencas na atengdo primarsaihe nos centros
de saude (BRASIL 2000; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2012).

A partir do ano de 1994, a Estratégia da Saudeaddlia passou
a ser implantada na atencdo béasica de salde denasguoidades
brasileiras. A Saude da Familia é uma estratégiaedgentacéo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante plaimtacdo de
equipes multiprofissionais nos centros de salde.edspes devem
trabalhar visando acdes de promocédo da salude ngéayerecuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequemtes,manutencdo da
saude das familias assistidas. A partir disso,tetégia da Saude da
Familia supera a antiga proposicao de carateramimtxclusivamente
na doenca. A atuacdo das equipes da Salde dadantire tanto nos
centros de saude, como nas residéncias das famitiasnobilizacdo da
comunidade (BRASIL, 2012c).

A Estratégia da Salde da Familia conta com ina@ntiv
financeiros federais, uma cobertura populaciondgimaga em 92
milhdes de habitantes, ou 48% da populacdo do passias 29 mil
equipes implantadas se distribuem em 94% das cdadasileiras
(BRASIL, 2008d).

A Estratégia de Saude da Familia € o modelo decAtea Saude
escolhido pela cidade de Floriandpolis, capital eftado de Santa
Catarina, como eixo central das acbes de saulde gparapulacao,
regulamentada pela Portaria SS/GAB n°. 283/2007amNbnde 1999 a
cidade contava com 23 equipes de Saude da Fawtii@,cobertura
populacional chegava a 23,8% da populacdo da cidate2008, o
numero de equipes da Saude da Familia passou paeaaBcobertura
populacional do programa chegou a 77,6% da populatialmente a
cidade conta com a atuagéo de 100 Equipes da Saleemilia (ESF),
e uma cobertura populacional de cerca de 86,0%rdgidis cadastradas
(PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2011a). Cad
equipe da Saude da Familia é responséavel por mands questdes de
salde de 3.000 até 4.000 habitantes, sendo quapargdio média para
cobertura das equipes se da conforme a demandaidgas nos centros
de saude e area de risco socio-econémico e epiligycio da cidade.
Os profissionais que compde a equipe da Salde mddi&zéo de, no
minimo, um médico, um enfermeiro, dois auxiliares técnicos de
enfermagem e de 05 a doze agentes comunitéricide,scom jornada
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de trabalho de 40 horas semanais para todos os istggantes
(SANTA CATARINA, 2007).

Os agentes comunitarios de salide séo profissignaisntegram
a equipe de Saude da Familia ou a equipe locahuldese tém como
responsabilidade monitorar, conhecer e cadastrarfaaslias que
residem na microarea em que atuam. Eles tambémos@iderados o
elo entre a comunidade e os centros de salde, {@ois a
responsabilidade de prestar cuidados primarios &mdesa populacdo
(BRASIL, 2000). O trabalho realizado pelo agentegnitario de salde
é de extrema importancia na atencéo basica dav@iditnico de Saude,
pois além das fun¢cbes de promotor e defensor ddesaimesmo é
vigilante da saude e mobilizador da comunidade (BRA2000). Das
atribuicdes especificas dos agentes comunitaricsadde destacam-se:
desenvolver acfes que busquem a integracéo eadp@@e de salude e a
populacdo adscrita ao centro de saude, consideemndaracteristicas e
as finalidades do trabalho de acompanhamento deiduods e grupos
sociais ou coletividade; trabalhar com adscricadageilias em base
geogréfica definida, a microdrea; cadastrar todagamilias de sua
microdrea e manter os cadastros atualizados; ariéarilias quanto a
utilizacdo dos servicos de saude disponiveis; dedar atividades de
promocao da saude, de prevencéo das doencas esgrde vigilancia
a salde, por meio de visitas domiciliares e de sagdducativas
individuais e coletivas nos domicilios de toda a suicro-area e na
comunidade, mantendo a equipe informada, principalena respeito
daquelas em situacéo de risco; acompanhar pordeeisita domiciliar
todas as familias e individuos sob sua respondaliéi de acordo com
as necessidades definidas pela equipe (SANTA CANARROO).

O cadastramento familiar € uma acéo realizada tidiamoo dos
agentes comunitarios de salde, o qual permite rtnaiga perfil da
comunidade, sendo possivel verificar onde ha mi&oo para a saude
das pessoas e familias (BRASIL, 2000; BRASIL, 2008)o
cadastramento familiar sédo obtidas informacdesesalrdoencas que
acometem a populacdo, dentre elas diagnéstico refgndo de
hipertensdo arterial sistémica e diabeatesdlitus (BRASIL, 2003). A
vigilancia em saulde realizada pelos agentes coémiost de saude
permite monitorar e analisar os casos de hipemeadérial sistémica e
diabetes melllitus, bem como detectar mudancasuess tendéncias no
tempo, no espago geografico e em grupos populdsjor@ntribuindo,
do mesmo modo, para o planejamento de ag¢bes nadéresmlide
(BRASIL, 2000; BRASIL, 2003).
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A publicacdo de relatérios e de artigos contendéliss das
informacdes captadas pelos agentes comunitariosadde nas suas
acOes de rotina de cadastramento das familiasnheéessarias para
avaliar e monitorar a populacdo na prevencdo desgds entre elas, a
hipertensdo arterial sisttmica e diabetasllitus e nas acdes de
promocao desenvolvidas na atengéo basica de salde.
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CAPITULO 3 METODO
3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Estudo descritivo e analitico, com base em d,adosnslérios
obtidos do cadastramento familiar no Sistema Undm Salde
disponivel na Secretaria Municipal de Saude deadfdpolis/SC.

3.2 DEFINICAO DE TERMOS RELEVANTES PARA A PESQUISA

Para uma melhor delimitacdo deste estudo, forasidemdos os
seguintes termos mais relevantes e utilizados:

- Adulto — Conforme preconizado pela Organizacdo Mundial da
Saude, a populacdo na faixa etaria entre 20 a@®enlassificada
como adulta (WHO, 1995).

- ldoso— Segundo a Organizacdo Mundial da Saude a pduutze;
faixa etaria de 60 anos ou mais € classificada ddoga (WHO,
1995).

- Atencdo Primaria em SaudeAtencdo essencial a salde, baseada
em métodos praticos, cientificamente evidentes @&alsoente
aceitos e em tecnologias acessiveis as familiasormanidade.
Forma parte integral do sistema de servicos deesaad qual
constitui o primeiro contato das familias e comad&s com o
sistema nacional de salude, onde os servigos de satib o mais
préximo possivel dos lugares de vida e trabalho pkssoas,
constituindo o primeiro elemento de um processoticoa de
atencéo (WHO, 1978).

- Cadastramento Familiar Conjunto de informacgdes das familias
residentes na area de abrangéncia de cada censalde. Esse
cadastramento é realizado por agentes comunitdeicgaide que
fazem acompanhamento das familias, atualizando addosd
anualmente ou quando necessario. No cadastram&atobdidas
informacdes como sexo, idade, data de nascimentoicfpio de
nascimento, escolaridade, nome da méae, situacasadde dos
membros da familia, condicdes de moradia, saneamentre
outros (BRASIL, 2003; BRASIL, 2012c).
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Hipertenséo Arterial Sistémica e / ou Diabetddellitus
autorreferida— Utilizada em diversos inquéritos de saude, entre
eles o National Health and Nutrition Examination n&y
(NHANES) nos Estados Unidos, a Pesquisa Naciormahpwstras
de Domicilio (PNAD) e a pesquisa de Vigilancia @tofes de
risco e protecdo para doencas crbnicas por inquélefénico
(VIGITEL) no Brasil. No inquérito americano, a imfisacdo foi
obtida por meio da seguinte perguntslgum médico ou
profissional de saude ja disse que vocé tinha bgpséo, também
conhecida como presséo alta™o inquérito brasileiro PNAD, a
pergunta adotada fol‘Tem hipertensdo (presséo alta)?’e no
VIGITEL: “Algum médico ja Ihe disse que o (a) Sr (a) tenspé®
alta?” e “algum médico ja lhe disse que o (a) Sr (a) tem
diabetes?”(EUA, 1994, BRASIL, 1998; BRASIL, 2012a).

Estratégia Saude da FamiiaA Saude da Familia € um modelo de
reorientacdo assistencial da Atencéo Basica ddl praposta pelo
Ministério da Saude. Objetiva reorganizar os sesvig reorientar
as praticas profissionais na légica da promocédo sdade,
prevencdo de doengas e reabilitagdo. Tem comodqummocao
da qualidade de vida da populagdo, constituindese uma
proposta com dimensbBes técnica, politica e admatis
inovadoras. Ela pressupde o principio da Vigilaacalde, a inter
e multidisciplinaridade e a integralidade do cuaasbbre a
populacdo que reside na area de abrangéncia deisidasles de
salde (BRASIL, 1998b).

Centro de saude Unidade de saude destinada a prestar assisténcia
sanitaria de forma programada a uma populacéo ndietsia,
disponibilizando pelo menos servigos de clinica io@doediatria,
ginecologia, odontologia, enfermagem e fornecimelgaiversos
medicamentos. A assisténcia médica deve ser pentears
sempre que possivel prestada por médico generdlistalmente
estdo distribuidos em distritos sanitario a fimfidarem situados
préximo a residéncia do usuério, facilitando o scedo mesmo a
estes servigos (BRASIL, 1985).

DiabetesMellitus — Doencga metabdlica que gera desordem crdnica
no metabolismo da glicose em raz&o de deficiémtéiva ou total

da secrecdo de insulina. O individuo é considerdiddético
quando sua glicemia de jejum fgr 126 mg/dl ou quando a
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glicemia verificada duas horas apés a ingestdoSdg de uma
carga oral de glicose far200 mg/dl (WHO, 2010).

- Hipertenséo Arterial SistémicaA hipertensao arterial sistémica é
uma condicdo clinica multifatorial caracterizadar poiveis
elevados e sustentados de presséo arterial. Diagautes por meio
da média de duas medidas da pressdo arteriah0 mmHg
(Pressao Arterial Sistolica — PAS) e / ®u90 mmHg (Presséo
Arterial Diastolica — PAD (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

3.3 POPULACAO DE REFERENCIA DO ESTUDO

A populacdo deste estudo foi constituida por pessdaltas e
idosas, de ambos os sexos, que participaram detcadento familiar
no SUS na cidade de Florian6polis/SC, no periotie @904 e 2011.

3.4 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido na cidade de Florialigpcapital
do estado de Santa Catarina, que apresenta attelmenindice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,875 e uma pojddagstimada
para o ano de 2011 de 427.298 habitantes. De<s68p 2ram criangas
/ ou adolescentes< (19 anos), 62,9% adultos (20 a 59 anos) e 11,5%
idosos ¢ 60 anos) (BRASIL, 2011d; PNUD, 2012). Florianégoli
possui uma area territorial de 671,6 Km?, sendaidia em continente
e ilha; 97,2% de seu territorio esta situado na db Santa Catarina, e a
maioria da populacédo (96,2%) reside na zona urlf@REFEITURA
MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2011a). Seu cenario mat conta
com mais de cem praias, costdes, restingas, maaiguezdunas. O
clima da ilha é mesotérmico Umido, sem estacadq segs mudancas do
tempo dependem da massa tropical Atlantica (prinsageverao) e da
massa polar Atlantica (outono e inverno) (PREFEIRNRUNICIPAL
DE FLORIANOPOLIS, 2011a).

Em 2011 Floriandpolis possuia 69 redes de atencdaude
divididas em: quatro Centros de Atencdo Psicosks¢CAPS), duas
Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), uma Farmécsaola
(UFSC/PMF), um laboratério, um Centro de Contr@eZdonoses, uma
Sede de Administracdo Central, uma Sede de Vigd&anitaria, cinco
sedes de distrito sanitario de saude, quatro putieks e 49 centros de
saude. Os centros de salde estdo distribuidos eroo distritos
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sanitarios de saude: Centro, Continente, LesteteNorSul, conforme
apresentado no Mapa 3. Essa divisdo possui adausi de facilitar o
acesso de 81,6% da populacdo que utiliza os cemteossaude
vinculados a Secretaria Municipal de Saude de dandpolis
(PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2011b).
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Mapa 3 — Municipio de Florianépolis com as respestidivisdes
geograficas que caracterizam cada um dos cincoitbsstie Saude:
Centro, Continente, Leste, Norte e Sul.

LEGENDA:
Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito
Sanitario Sanitario Sanitario Sanitario Sanitario
Centro Continente Leste Norte Sul

FONTE: Prefeitura Municipal de Florianépolis, 2611
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3.5 ETAPAS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida considerando a seqaéteietapas
descritas a seguir:

v Discussdo do projeto para solicitacdo dos dadadstdeesse da
pesquisa a Secretaria Municipal de Salde de Fapdis.

v’ Coleta de dados na Secretaria Municipal de Saude de
Floriandpolis a partir do acesso as informagdesatiastramento
familiar do SUS.

v' Reunido com alguns agentes comunitarios de saldielaide de
Floriandpolis, com o intuito de ampliar o conheaiteesobre os
procedimentos da coleta de dados.

v' Organizacdo e codificacdo do banco de dados disifipado
pela Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis

v" Andlise dos dados.
v" Discussao dos dados.
3.6 COLETA DE DADOS

O setor de saude no Brasil possui um extenso bdaecdados
contendo informagbes de morbidade, gerenciais daleis. Esses
dados vém sendo armazenados em diversos sistemafodeacoes:
Sistema de Informagfes de Mortalidade (SIM), Siatelm Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Inforroadgi Agravos de
Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdes Hodaites do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS), Sistema de Informacdebudatoriais do
Sistema Unico de Saude (SIA/SUS) e o Sistema derniaicdo da
Atencdo Bésica (SIAB) (OSELKA, 2002; VASCONCELLOS;
GRIBEL; MORAES, 2008). O SIAB é um software desduidm pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico delSEDATASUS)
no ano de 1998, caracterizado como um sistema fdemiac&o cuja
finalidade é a de produzir indicadores em saludaadedo com cada
territério, tornando essa informacao mais agil pdeatificar problemas
e avaliar intervencbes. O SIAB serve como um imsénto gerencial
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dos sistemas locais de salde e relne conceit@sridério, problema e
responsabilidade sanitaria visando auxiliar nagatizacdo do Sistema
Unico de Saude (BRASIL, 2012c).

O SIAB é um importante instrumento na Estratégiad®ada
Familia cujas informacfes levantadas séo utilizgads Ministério da
Salide como base para repasse de incentivos finasie@is municipios;
salienta-se que essas informagdes ndao devem lssrdas somente para
esse fim (BRASIL, 2003). Os dados que compdem oBSE&o
coletados por intermédio de formularios especifiamno fichas de
cadastramento familiar, fichas de acompanhamemuci@r e fichas
para registro de atividades, procedimentos e natifies; algumas
dessas informacdes sdo disponibilizadas on-line péihistério da
Saude (BRASIL 2003; BRASIL, 2012c).

Para a realizacdo desta pesquisa foram utilizadfasniacoes
provenientes do cadastramento familiar no SistemadJde Satde na
cidade de Florianépolis/SC. O cadastramento famibaorre na
primeira visita feita pelo agente comunitério dédeaas familias de sua
comunidade, o qual utiliza a Ficha A do SIAB padeta destas
informacdes (ANEXO A). As informagbes provenientesgo
cadastramento familiar permitem que a equipe deélesambnheca as
condicbes de vida das pessoas da sua area de &m@angontribuindo
no planejamento de intervencgdes.

Em Floriandpolis atuanserca de 500 agentes comunitarios de
saude, distribuidos em 114 Equipes da Saude ddi&atiequipes no
modelo Programa Agentes Comunitarios de Saide (BREN A). Os
agentes comunitarios de salde sédo os profissioesp@nsaveis pelas
visitas aos moradores que residem na area de &meagde
responsabilidade do centro de saude em que atblstas visitas eles
solicitam a participagdo das familias no cadastnémneio Sistema
Unico de Salde. A area de abrangéncia do centsaie é dividida
em microdreas e cada agente comunitario de satadeeponséavel pela
atualizacdo dos dados da populagédo de uma micr(AREFEITURA
MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2011b; MATTOS, 2012).

Numa mesma familia pode ocorrer que algumas pesseiem
participar do cadastramento e outras recusem, sgndainica ficha de
cadastro por familia. Quando o agente comunitdgo sdude néo
encontra os moradores no domicilio, ele deve ratosotro dia. Se nas
proximas visitas o domicilio continuar fechado, sanpresenca de
moradores, essa informacdo deve ser esclarecida pgkente
comunitério de saude em uma ficha especifica.
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No momento do cadastramento sdo obtidas diversasnacoes,
tais como: condi¢cdes do domicilio e de saneameimformacoes
individuais, como sexo, escolaridade, idade, manesde deficiéncia.
Os marcadores referem-se as condigbes de saldejaplcasos atuais
de doencas ou condic¢des referidas pela familig,ctaino: alcoolismo,
doenca de chagas, deficiéncia, diabetes, epilepsamseniase,
hipertensao arterial, maléria, tuberculose, gestagdutras que nao séao
especificadas no cadastro. No cadastramento famdieficiéncia é
considerada o defeito ou condigéo fisica ou metgaluragédo longa ou
permanente que, de alguma forma, dificulta ou irapadpessoa da
realizar determinadas atividades cotidianas, esglae trabalho ou de
lazer. Para diabetasellitusndo é feita a distincdo entre o tipo clinico da
doencga (BRASIL, 2003).

Apoés esse levantamento de dados, as pessoas gserdaprem
algum marcador passam a receber acompanhamentoyigitas dos
agentes comunitarios de salde passam a ser ntpistites. As pessoas
que ndo apresentaram marcador receberéo visitamgupara verificar
se houve ou néo o surgimento de algum marcador.

Quando as pessoas se dirigem aos centros de safuestarem
cadastradas para solicitar uma consulta, elas posdiberdade para
aceitar ou ndo a visita futura do agente comupitde salde em seu
domicilio. As que aceitam a visita domiciliar peigardo do
cadastramento familiar somente quando tal visitarec.

Todas as informacdes obtidas no cadastramentoidardiévem
ser digitadas pelos agentes comunitarios de salmlesistema
informatizado CadFamWeb disponivel em cada cen&osalide da
cidade de Florianopolis. Alteragbes futuras nosodadas familias
devem ser incluidas imediatamente nesse sistem&akonde mudanca
de uma familia para outra microarea, as informadae®ferida familia
serdo mantidas no sistema CadFamWeb para serensadass
futuramente pelo agente comunitario de saude regpehpela nova
microarea de moradia. O software CadFamWeb fodaorelo setor de
Geo-Processamento da Secretaria Municipal da Sdidéorianopolis
com o objetivo de permitir o cadastro dos dadospalgulacdo para
viabilizar relatérios e estatisticas dessas infgiima (MATTOS, 2012).

As informacbes do cadastramento familiar digitadas
CafFamWeb sao repassadas mensalmente dos centsagidie para a
Secretaria Municipal de Saude de Florian6polis & @mpiladas por
intermédio de um servidor.

Os centros de saude da cidade de Florianopolisapms a
receber o sistema CadFamWeb a partir do ano de E®®@m primeiro
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momento, ou seja, entre os anos de 1999 e 2006Ia@aVeb possuia
conexao remota com o servidor existente na Seirelduinicipal de
Salde, para onde os dados eram enviados para agawmpjpor meio de
disquetes, CDs ou ainda por formulério preenchidasualmente pelos
agentes comunitario de saude. As informacbes quegashm a
Secretaria Municipal de Saude via formularios edigitadas em meio
eletrbnico por uma equipe técnica existente nol,l@mrrendo assim
uma compilacdo de todas as informacfes do cadasttarfamiliar em
um unico banco de dados. Durante esse periodoegesatn muitas
perdas de informagbes do cadastramento familiar vamode do
transporte de dados adotado entre o percurso sediosalde e
Secretaria Municipal de Saude. No ano de 2006 d-&atVeb passou
por adaptacOes afim de evitar erros de digitagcdoppae do agente
comunitario de saude e perda de informacfes dusantempilacdo. A
partir de 2006, o sistema passou a impedir a fetareenchimento de
dados do cadastramento familiar, ou seja, o cadastrera finalizado
quando todas as informagcbes eram preenchidas pafEntes
comunitarios de saude. Em 2010, o CadFamWeb passeuacessado
nos centros de salude por meio da internet e cadd@eagomunitario de
saude passou a ter senha individual para ingresssistema, podendo
somente acessar as informacfes da microarea desumnsabilidade.
Esse acesso pode ocorrer tanto no centro de saddpe o agente
comunitario de saide atua como na residéncia donméBIATTOS,
2012). Com a adocéo da internet no ano de 201®ehaua diminuicédo
na perda de informacoes.

As informacdes provenientes do cadastramento amaimbém
sdo repassadas mensalmente da Secretaria Murdeip@hlde para o
Ministério da Saude por meio do software de tra@sfda on-line
desenvolvido pelo DATASUS (MATTOS, 2012). Entretaaté o fim
do ano de 2011 as informacdes existentes no DATAS WS oincidiam
em sua totalidade com os dados existentes no CatlEBmuma vez
que a Secretaria Municipal de Saude também enwdwemactes de
pessoas que ndo foram cadastradas pelos agentesitZoios de salde.

Para esta pesquisa, profissionais vinculados a etasier
Municipal de Saude da cidade de Floriandpolis digplizaram em um
banco de dados criado no programa Microsoft Offigeel 2007, as
informacdes contidas no cadastramento familiar carimero da ficha
de cadastramento, sexo, idade, escolaridade, cgéatsalde em que a
pessoa foi cadastrada, area geografica do centrsadde (distritos
sanitarios), diagnostico de hipertensao arterséésiica e diagnéstico de
diabetes mellitus O banco de dados continha informacdes do
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cadastramento familiar referente ao periodo eri@9 & 2011. Para o
ano de 2011 as informacdes de cadastramento fameifieesentavam os
49 centros de salde existentes na cidade de Fpohs (ANEXO B);
para os anos anteriores, houve a auséncia de gadoslguns centros
de saude.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para o calculo detalhado da prevaléncia e associalgh
hipertensao arterial sistémica, diabetesdlituse de hipertensédo arterial
e diabetemnellituscombinadas conforme sexo, faixa etaria, escoldeida
e distritos sanitarios de saude, foi consideradoeste o ano de 2011. O
periodo entre 2004 e 2011 foi incluido na analsewblucao temporal
das prevaléncias destes agravos.ifermacdes referentes aos anos
entre 1999 e 2003 nédo foram utilizadas nesta pssquiorque em
alguns centros de salude havia muita auséncia des.dAdFigura 1
descreve a distribuicdo do nimero de pessoas cadi@stno sistema
CadFamWeb, conforme o banco de dados disponikilizaela
Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis.Axpira 1 também
sdo destacados os anos que foram consideradosalise agstatistica
deste estudo.
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Figura 1 — Populacido cadastrada no Sistema Unic®adde com dados armazenados no software CadFamWeb
conforme ano de cadastramento

Populacio Total (1999 32 2011)

n=1354.527
1599 2000 2001 2002 2003 2004 2005 200 2007 200 2009 2010 2011*
r T T T T T II T T T T T . |
Total = | —| — e I | I o | [ 20 2 - | 27 a- g 224 -
6.425 118 292 230 15920 | | 26.914 | | 26.092 | | 59.261 80.294 | | 18.445| | 21.370 | | 28.552 0.614
Adultos e idosos L 22.134 L 21.417 L 46.903 L 64.981 L 14107 L 15.963 L 21.190 L £2.556

N /
VT

Anos incluidos para andlize da evolucdo temporal

FONTE: Elaborado pela autora.

*Populagéo incluida para o célculo de pléncia e associagdo da hipertensao arterial sesté@ndiabetes
mellituscom as variaveis sexo, faixa etaria, escolarigadistrito sanitario de saude.
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3.7.1 Recategorizacéo de variaveis

As variaveis idade e escolaridade disponibilizagiasbanco de
dados do cadastramento familiar no SUS passaram yma
recategorizacdo com a finalidade de reduzir o narder categorias e
assim facilitar a analise e comparacgéao de resudtado

No momento do cadastramento familiar, apés o iddvirelatar
sua escolaridade ao agente comunitario de saulse, resrcava uma
opcdo dentre as doze disponiveis no questionarie: Mlao sabe
ler/escrever; 2 — Alfabetizado (quando sabe lesceeger no minimo um
bilhete; a pessoa que assina apenas 0 nome naonsiderada
alfabetizada); 3 — Ensino Fundamental Incomplet@(au incompleto);
4 — Ensino Fundamental Completo (1° grau compléio} Ensino
Médio Incompleto (2° grau incompleto); 6 — Ensin@édib Completo
(2° grau completo); 7 — Superior Incompleto; 8 pe&ior Completo; 9-
Especializagdo; 10 — Mestrado; 11 — Doutorado; M2e-informado.

Com base na codificacdo anterior, a escolaridadegfopada em
cinco categorias: 1 — Nao sabe ler / escrever,batfaado e Ensino
Fundamental Incompleto (homeando como de 0 a 4dmestudo); 2 —
Ensino Fundamental Completo (nomeando como de 5amo8 de
estudo); 3 — Ensino Médio Incompleto e Ensino Mé@iompleto
(nomeando como de 9 a 11 anos de estudo); 4 —iSupwrompleto,
Superior Completo, Especializacdo, Mestrado e Dadto (homeando
como de> 12 anos de estudo); 5 — Nao informado.

No que concerne a idade a populacédo foi agrupadguaino
categorias: 20 a 39 anos; 40 a 59 anos; 60 a 80 anos ou mais.
Essa categorizacdo permite uma comparacdo maisiatiegos dados
com estudos encontrados na literatura cientificajue abordam
hipertensao arterial sistémica e diabetedlitusentre adultos e idosos.

O formato final das categorias escolhidas esta@ritees no
Quadro 1. Ressalta-se que todas as informac¢feseapmdas no quadro
sdo de fonte secundaria, sendo as informacdes aimdditico para
hipertensao arterial sistémica e diabetesllitus autorreferidas pela
pessoa no momento de seu cadastramento no SUSid€arse
informacdo autorreferida quando a pessoa relataupodiagnostico
prévio feito pelo médico em algum momento de sda.vO relato de
uso de medicacgdo para essas doencas também éecadaigelo agente
comunitério de saude como uma confirmacao de dgtigod
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Quadro 1 — Variaveis selecionadas no cadastraniamiiar do SUS
descritas de acordo com o tipo, categorias e d&velxposicao.

Variavel Tipo de Categorias Nivel de exposigao
Variavel
Sexo Categorica Masculino Basal
Nominal Feminino Exposto
Dicotdmica
Faixa etaria Categorica 20 a 39 anos Basal
Ordinal 40 a 59 anos Moderadamente expostd
Politbmica 60 a 79anos Exposto
> 80 anos Exposto
Escolaridade Categoricg > 12 anos de estudo Basal
Ordinal 9 a 11 anos de estudd Moderadamente expostd
Politbmica 5 a 8 anos de estudo Exposto
0 a 4 anos de estudo Exposto
Diagnostico | Categoérica Nao Basal
de Nominal Sim Exposto
Hipertenséo
Diagnéstico | Categérica Nao Basal
de Diabetes Nominal Sim Exposto
Mellitus
Diagnéstico | Categérica Nao Basal
combinado Nominal Sim Exposto
de
Hipertenséo e
Diabetes
Mellitus
Area Categorica Centro Basal
geografica do| Nominal Continente Exposto
centro de Politbmica Leste Moderadamente expost
saude Norte Moderadamente expostd
(distrito Sul Exposto
sanitario)

FONTE: Elaborado pela autora.

3.7.2 Analise dos dados

As analises estatisticas foram realizadas no gnogyrestatistico
STATA statistical software packagéversao 11.0, StataCorp., College,
Station, TX, USA). Para andlise das informacfeddabt foi feita
inicialmente a descricdo da populacdo e das vasiaselecionadas,
utilizando a estatistica descritiva (valores petic&is). Para o ano de
2011, foram estimadas as prevaléncias de hipedeartérial sistémica,
diabetesmellitus e as duas doencas combinadas de acordo com sexo,
faixa etéria, escolaridade e area geografica doaee saude em que a
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pessoa foi cadastrada. Foi realizado o célculotiovialo de confianca
(IC 95%) para cada variavel. Para a prevalénciaHd& e DM
combinadas calculou-se o valor esperado ao acashipfioacdo das
prevaléncias observadas para os desfechos) e edoelantre a
prevaléncia observada e a prevaléncia esperadzao.a

A regressdo logistica foi utilizada para obtencée rhzdes de
chances@dds Ratio — ORe intervalos de confianca (IC 95%) brutos e
ajustados correspondentes, para assim verificasac@cdo entre as
varidveis e os desfechos estudados. Na analiséadgudodas as
variaveis foram incluidas juntas, considerando uivelninico de
determinacdo. Para todas as andlises foi consaecachivel de
significancia de 5%p(< 0,05). Também foi testada a modificacdo de
efeito por parte do sexo na associacao das vasiggeblaridade e faixa
etaria com os desfechos em estudo, sendo adotade ©,10 como
evidéncia de interacdo positiva.

O tamanho da populagéo investigada foi definido dase nas
informacdes disponiveis no CadFamWeb (n = 52.5&8®)artir disso
foram estimadosa posteriorios valores minimos de risco relativo que o
estudo poderia detectar, considerando um pode@%e @m alfa de 5%,
assim como as prevaléncias de cada variavel desig&ooe desfecho e
ainda reduzindo em 15% o tamanho de amostra psteapara fatores
de confus@o. Considerando esses parametro, o egfudsenta poder
suficiente para detectar valores de risco relatnte 1,08 e 1,20 para
todas as variaveis.

Para andlise da evolugdo temporal das prevaléndmas
hipertensao arterial sistémica e diabetedlitus entre adultos e idosos
cadastrados no SUS nos anos de 2004 a 2011, fizagsa uma
padronizacdo direta por faixa etaria consideranaimoc referéncia a
populagéo total do ano de 2011, sendo este umgnoeeto usual em
analises de séries temporais.

3.8 CRITERIOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto desta pesquisa foi submetido a Secrdthuridcipal de
Saude da cidade de Florianépolis, para permissamidta e uso das
informacBes contidas no cadastramento familiar iste®a Unico de
Saude (ANEXO Q).

Para realizacdo desta pesquisa foram respeitadics tos
preceitos éticos da Resolugdo n° 196/96 do Consébmnal de Salde
(BRASIL, 1996), recebendo certificado (n° 2033 &10/2011) de
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com $&remnos da
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Universidade de Federal de Santa Catarina (UFSGIEKO D). Os
dados foram coletados somente apds anuéncia fatendbecretaria
Municipal de Saude e aprovacao do Comité de Eaddr5C.
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CAPITULO 4 ARTIGO ORIGINAL

Hipertensédo arterial sistémica e diabetegmellitus em adultos e
idosos cadastrados no Sistema Unico de Saude (SW8)cidade de
Florianépolis, SC

Arterial hypertension and diabetellitusin adults and elderly enrolled
in the United Health System (UHS) in Florian6po8€;

Autores:

Catiuscie Cabreira da SILVA?

David Alejandro GONZALEZ-CHICA!

Arlete Catarina Tittoni CORSO?

'Programa de P6s-Graduacdo em Nutricdo, Universididieral de
Santa Catarina.

Contato: arlete.ufsc@gmail.com

RESUMO

A finalidade desta pesquisa foi investigar a pi@vel e a
associacdo da hipertensdo arterial sistémica (HA@hetesmellitus
(DM) e dessas doencas combinadas com o0 sexo, fei&da,
escolaridade e distrito sanitario de 52.556 adwdtadosos entre 20 e
109 anos, cadastrados no Sistema Unico de Saud®) (8Ucidade de
Floriandpolis/SC, em 2011; e avaliar a evolucdo pea dessas
doencas entre 2004 e 2011. As prevaléncias de HAB,e dessas
doencas combinadas foram de 13,5% (IC95% 13,2;183) (IC95%
4,0-4,4) e 2,9% (IC95% 2,8-3,1), respectivamenbea maiores entre:
mulheres, idosos, pessoas menos escolarizadaslientes nos distritos
sanitarios Continente e Sul. Apos ajuste, somestxo ndo se manteve
associado com o DM. As prevaléncias de HAS e DMratalon num
periodo de 7 anos, passando de 7% em 2004 pa® £B8;52011 para
HAS; e de 2,2% em 2004 para 4,2% em 2011 para DEre€cimento
nas prevaléncias de HAS e DM e as associacOes tesxdas;, sao
importantes para o planejamento de ac¢des paranp@&vele doengas e
promocao da salde na atencao primaria.

Palavras-Chave:Prevaléncia; Diabetddellitus;, Hipertensao; Adultos;
Idosos
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INTRODUCAO

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) e o diabatedlitus
(DM) séo doencgas crbnicas nao transmissiveis dexddeprevaléncia,
consideradas problemas de salude publica relevaatesualidade, que
acometem pessoas tanto em paises de renda altéo qura paises de
renda média ou baixa. Dentre 0s cinco principaisos globais para a
mortalidade no mundo encontram-se a HAS e o DManést esses
agravos associados especialmente com doencas vemtlidares e
cancer:

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) divulgou no de
2012, que no mundo, uma em cada trés pessoassatirtiaa pressao
alta e uma em cada dez é portadora de DM.! Na @gfwlnorte-
americana, a prevaléncia de pressao arterial elevaida de menos de
35,0 a 44,9%, e a prevaléncia de niveis glicémamma dos niveis
considerados normais varia de 7,5 a 12°5%.

No Brasil, 22,7% e 5,6% da populagdo com 18 anosnais
apresentam diagndstico de HAS e DM, respectivamehtpresenca de
HAS e DM combinadas atingem 3,3% da populacéo Ibias! Para
ambos o0s agravos ocorre um aumento da prevaléac@atdo com o
aumento da idade, sendo também a prevaléncia rfeiada entre
pessoas com menor nivel educacidnal.

Além de diminuir a qualidade e expectativa de ddaopulacgéo,

a HAS e o DM geram altos custos ao Ministério dad8ado Brasil.
Aproximadamente 398 milhdes de dolares anuais s&tinddos pelo
Sistema Unico de Salde (SUS) aos gastos para ématanda
hipertens&o arterial sistémit®s medicamentos para tratamento destes
agravos sao 0s componentes que tem contribuido &ior grau no
incremento dos gastos em safide.

E possivel prevenir o desenvolvimento de HAS e DMalterar
0 seu curso melhorando o prognoéstico, expectatiyaatidade de vida
da populacad.E na atencdo basica em salde por meio dos cefros
salde vinculados ao SUS, que a maioria das pegsdadoras de HAS
e DM tém o primeiro contato para a prevencao davagre tratamento
dessas doencas

O cadastramento familiar no SUS permite levanttorimacoes
sobre a comunidade que reside nas areas de abcengén centros de
saude, disponibilizando dados de morbidade, comoS HA DM
autorreferidas® Neste contexto, a finalidade desta pesquisa foi
investigar a evolucdo temporal da HAS e do DM considerando o
periodo entre 2004 e 2011; e estimar a prevaléneissociacdo destes
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agravos com o sexo, faixa etaria, area geograficendradia (distrito
sanitario) e escolaridade de adultos e idosos ttadas no SUS na
cidade de Florianépolis/SC, entre 0s anos de 2 &.

METODO

Estudo descritivo e analitico com base em dadosndécios
provenientes do cadastramento familiar no SUS abtith Secretaria
Municipal de Saude (SMS) de Florianépolis/SC. Aylapao estimada
em 2011 na cidade de Floriandpolis foi de 427.28@tantes, IDH de
0,875 e um indice de GINI, distribuicdo de rendaQa0>*°

A populacdo desta pesquisa foi constituida de esly20 a 59
anos) e idosos>(60 anos), de ambos 0s sexos, que participaram do
cadastramento familiar no SUS em Florianépolis/$€@eeos anos de
2004 e 2011. Floriandpolis possuia 69 redes deabed salde do SUS
em 2011, dos quais 49 séo centros de saude didogwem cinco
distritos sanitarios: Centro, Continente, Lestert&lee Suf' Nesta
pesquisa foram obtidas informac8es do cadastranfemibar realizado
pelos 49 centros de salde existentes na cidad20afé A populagéo
investigada néo se limita a demanda dos servicaadide, visto que o
cadastramento familiar ndo inclui apenas a popalagé@ frequenta os
centros de saude, mas sim todas as familias résgd@@as areas de
abrangéncia destes centros e que aceitaram partiwpcadastramento.

A coleta das informacdes foi realizada a partimdesso a ficha
de cadastramento familiar do SUS na SMS, a qualpfate dos
formularios que integram o Sistema de Informacad\wecao Basica
(SIAB).? O cadastramento familig realizado nas visitas domiciliares
que o agente comunitario de saude (ACS) faz adidanjue residem
nas areas de abrangéncia dos centros de saludanéfmlis conta com
cerca de 500 ACS, que além do cadastramento ddtafamambém
identificam a situacdo atual de saneamento, moradisalde das
mesmas’

Todas as informagfes obtidas no cadastramentoidanénto as
atuais quanto as futuras, devem ser digitadas pe@fS no sistema
informatizado CadFamWeb. O software CadFamWeb fieido pelo
setor de Geo-Processamento da SMS de Florianépolis,o0 objetivo
de integrar as informacdes das fichas de cadasttanfemiliar para
viabilizar anélises estatisticas e relatorios dessformacoed? Os
centros de saude de FlorianGpolis passaram a recebadFamWeb a
partir do ano de 1999, cujo acesso atualmente iteéimet e cada ACS
possui senha individual para ingressar nesse siste
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Para execugdo desta pesquisa os funcionarios da SMS
disponibilizaram em programa Microsoft Office Ex2807 as seguintes
informacdes do cadastramento familiar: sexo, eddalde (em 12
categorias), idade (em anos completos), centraddes(49 unidades),
ano de cadastramento e diagndstico autorreferidéA®e/ou DM (sim
ou ndo). Considera-se informacdo autorreferida duanpessoa relata
que foi realizado um diagnéstico prévio pelo médao por outro
profissional de salde em algum momento de sua @dalato de uso
de medicacdo anti-hipertensiva, hipoglicemiantegisoe/ou insulina
também é considerado como uma confirmacdo do ditignddessas
doencas.Na coleta das informacbes do cadastranfemibar, ndo é
investigada a distincdo entre o tipo clinico de DM.

As variaveis escolaridade e idade disponibilizagasanco de
dados passaram por uma reorganizacdo, com a &dalide reduzir o
numero de categorias, facilitando a andlise e cogpa dos
resultados. A nova classificagdo agrupou a esdoldei de 12
categorias em apenas cinco categorias: (1) Nao Ilsalescrever e
Alfabetizado foram nomeadas como 0 a 4 anos del@&s(d) Ensino
Fundamental Incompleto foi nomeada como 5 a 8 deosstudo; (3)
Ensino Médio Incompleto e Ensino Médio Completafornomeadas
como 9 a 11 anos de estudo; (4) Superior Incompl8tperior
Completo, Especializacdo, Mestrado e Doutoradonforsomeadas
como 12 anos ou mais de estudo; (5) Escolaridadenmi@mada. No
cadastramento familiar sdo consideradas alfabetizad pessoas que
sabem ler e escrever no minimo um bilhete; pesso@s apenas
assinam o nome nao sdo consideradas alfabetizAltague concerne a
idade a populacao foi agrupada em quatro categ@@es 39 anos; 40 a
59 anos; 60 a 79 anos e 80 anos ou mais.

As varidveis consideradas como desfecho foram: HMN@, e
HAS e DM combinadas. As variaveis independenteanfoisexo, faixa
etaria, escolaridade e distrito sanitario, sendogara o desfecho HAS
também foi considerada a DM como variavel indepetede vice-
versa.

Para o célculo das prevaléncias e associacdes GeeHBM foi
considerado somente o ano de 2011. Os demais arams fncluidos
apenas na andlise da série temporal (2004-2011)infasmacoes
referentes ao periodo de 1999 a 2003 néo forarpagkils na analise por
motivo de auséncia de informacédo para alguns cedesaudde.

Na analise das informacdes referentes ao ano dé 2l
realizada uma descricdo da populacdo de acordo araridveis
investigadas, por meio da estatistica descriti@arm estimadas as
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prevaléncias de HAS, DM e de HAS e DM combinadaaat#do com
sexo, faixa etéria, escolaridade e area geogrdficzentro de salde em
gue a pessoa foi cadastrada. Foi realizado o calbolintervalo de
confianga (IC 95%) para cada variavel. Para a f#euia de HAS e
DM combinadas calculou-se o valor esperado ao azaselacdo entre
a prevaléncia observada e a prevaléncia esperaatzgao.

Foram estimadas as razdes de chanOesl{ Ratio — ORe 0s
intervalos de confiancga (IC 95%) brutos e ajustadorespondentes. Na
andlise ajustada todas as variaveis foram incljiddas, considerando
um nivel Unico de determinacdo. Para todas assasdi considerado
o nivel de significancia de 5% & 0,05). Foi testada modificacdo de
efeito por parte do sexo na associacao das vesiggeplaridade e faixa
etaria com os desfechos, sendo adotado o p < Orh0 evidéncia de
interacdo positiva.

O tamanho da populacgéo investigada foi definido t@se nas
informacdes disponiveis no CadFamWeb (n = 52.95@am estimados
a posteriorios valores minimos de risco relativo que o espualderia
detectar, considerando um poder de 80% e um alf#4eassim como
as prevaléncias de cada variavel de exposicdo fecties e ainda
reduzindo em 15% o tamanho de amostra por ajuste fpores de
confusdo. Considerando esses parametros, o espudeeata poder
suficiente para detectar valores de risco relatigono minimo 1,08 a
1,20 para todas as variaveis.

Para andlise da evolucao temporal foi realizadapadaonizacao
direta por faixa etaria considerando-se como re@aéa populacao total
do ano de 2011.

Todas as andlises estatisticas foram realizadaprograma
estatistico STAT Astatisticalsoftware packagéversao 11.0, StataCorp.,
College, Station, TX, USA).

O projeto de pesquisa foi aprovado pela da SMSat&R6polis
e do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Hundandsiversidade
Federal de Santa Catarina (certificado n® 20333¢E0(R011).

RESULTADOS

De acordo com o IBGE, a populacao residente emaRi@polis
no ano de 2011 foi estimada em 427.298 habitadtes quais 25,6%
eram criancas/ou adolescented ® anos), 62,9% adultos (20 a 59 anos)
e 11,5% idosos>( 60 anosf. Dentre os 427.298 habitantes, 70.614
participaram do cadastramento familiar no SUS efrl 2Para efeito de
analise nesta pesquisa foram excluidas as infoesadd cadastramento
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de criangas e adolescentes (n=18.033) e de pesgasdados eram
inconsistentes (n=25), totalizando assim 52.556lt@&lue idosos
cadastrados (média de idade 43,3 + 16,6 anos, tadp20 a 109 anos).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo relativa daulaggio
cadastrada no SUS em 2011 segundo sexo, faixa,etédolaridade e
distritos sanitarios. A maioria da populacdo era s@xo feminino
(54,9%), predominando a faixa etaria entre 20 eai38s (48,7%) e
escolaridade de 9 a 11 anos de estudo (39,0%)st@talisanitario que
apresentou um maior numero de pessoas cadast@dasCbntinente
(35,1%).

A prevaléncia total de HAS encontrada foi de 13,6@85%
13,2-13,8) e de DM foi de 4,2% (IC95% 4,0-4,4); ambos
diagnosticos foram apresentados por 2,9% da pdmld€95% 2,8-
3,1; dados néo apresentados na Tabela).

A Tabela 1 descreve as prevaléncias de HAS, DMssgas com
ambos os diagnésticos de acordo com as varidveep@mdentes. As
prevaléncias dos trés desfechos foram mais elevarlasxo feminino.
Foi encontrada uma relacdo direta entre a faixdaettom as trés
variaveis de desfecho, sendo tal relacdo mais wadatno caso da
prevaléncia de HAS e DM combinadas. Houve, tambéma telacéo
indireta entre escolaridade e a prevaléncia dasdesfechos, embora
para DM o valor fosse 0 mesmo entre pessoas coine94R ou mais
anos de estudo. Os distritos sanitarios ContinenBul foram os que
apresentaram prevaléncia mais elevada de HAS e &4 como
desfechos isolados ou combinados.

A Tabela 1 apresenta também a prevaléncia espeasiauas
doencas combinadas (multiplicagdo das prevalénicidividuais de
HAS e DM) e a relacdo das prevaléncias observauéda. A
prevaléncia observada (2,9%) ndo apenas foi maioué a prevaléncia
esperada ao acaso (0,6%), como também a relacéwioi do que 1,0
para quase todas as categorias das variaveis dsigkp, especialmente
entre os homens, entre adultos com 40 a 59 anespgEecom 9 ou mais
anos de escolaridade e entre os cadastrados rimdiahitario Centro.

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados daeabdlita e
ajustada das variaveis independentes com o diagmdst HAS ou DM.
Estiveram associadas com os desfechos as varseeis faixa etéria,
escolaridade e distritos sanitarios; HAS e DM tambapresentaram
associacao entre si. ApOs ajuste, embora o seximif@rapresentasse
30% mais chance para HAS do que o0 sexo masculiassa@ciacdo com
DM desapareceu e perdeu significAncia estatisfiom relacdo a faixa
etaria, foi observada relacdo direta entre a fat@sia e a HAS; idosos
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com 80 anos ou mais tiveram 61,2 vezes mais cldmdeenca quando
comparados com adultos entre 20 e 39 anos. Esdénta néo foi

observada para DM, pois idosos entre 60 e 79 apossentaram
maiores chances de serem portadores dessa doeDcd4R; IC95%

11,6-17,9) relativamente aos adultos entre 20 eaB6s (P de

heterogeneidade < 0,001).

No que se refere a escolaridade, foi observadasguhances de
apresentar HAS ou DM foram similares entre pessoas 0-4 ou 5-8
anos de estudo, enquanto entre aquelas com 9-§1@nwalores foram
mais parecidos com a categoria de referéncia. @ag&o aos distritos
sanitarios, as pessoas que residiam no distritdasanSul da ilha
tiveram 2,1 e 1,3 vezes mais chances de apreskeit& e DM,
respectivamente, quando comparadas com as pesseasgdiam no
Centro. Para DM, a chance de todos os demaistdsstioi similar a
categoria de referéncia.

As pessoas portadoras de DM apresentaram 6,6 veaes
chance de HAS em relacdo as pessoas que nao er@topas de DM,
sendo observado o mesmo resultado na relagdo andessas doencas.

A Figura 1 mostra a relacdo existente entre HASvesegundo
escolaridade estratificada por sexo (P de interafa@01 em ambos os
casos). As prevaléncias de HAS e DM entre as nesdheaom 0-4 e de 5-
8 anos de estudo foram quase o dobro do que enfnernens com os
mesmos niveis educacionais. Ao comparar a relagdpravaléncia
entre os extremos de escolaridagde 12 anos como categoria de
referéncia), nas mulheres o valor foi de 3,4 (ICH%3,8) para HAS e
de 4,1 (IC95% 3,4-4,9) para DM. Nos homens, os realo
correspondentes foram 1,41 (IC95% 1,27-1,56) e 1@05% 1,17-
1,68). Com relacdo a faixa etaria, os resultadesnfosimilares entre
homens e mulheres. Porém somente para homens aénaa de DM
foi menor entre idosos de 80 anos ou mais (12,3%gue entre aqueles
com 60-79 anos (14,0%) (P de interacdo de 0,3k de 0,04 para
HAS).

Ao se analisar HAS e DM combinadas (Tabela 3),otard
andlise bruta como na ajustada, foram encontrada®ciacdes
estatisticamente significantes com as varidveisaglds nesta pesquisa.
O sexo feminino apresentou 30,0% mais chance dmd@ssico de HAS
com DM quando comparado ao sexo masculino (p <P,@Xx casos de
HAS e DM combinadas também apresentaram relac@adaom a
faixa etéria, enquanto para escolaridade a as$acifag inversa. As
chances ajustadas das duas doengas em conjunto 66t8% e 40,0%
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maiores entre os residentes no Sul e Leste dadlimparativamente aos
residentes no Centro.

Na analise da evolugao temporal das prevaléncidtA&e DM
entre adultos e idosos que participaram do cadastrim familiar no
SUS entre 2004 e 2011, foi observado que 22.13Bfaadastrados em
2004; 21.417 em 2005; 46.903 em 2006; 64.981 eni;2D0.107 em
2008; 15.963 em 2009; 21.190 em 2010 e 52.556 drh. Ma Figura 2,
constam as prevaléncias padronizadas de HAS e DOidn@madas no
periodo em questdo. A prevaléncia de HAS aumemnol6,& pontos
percentuais (p.p.), passando de 7% em 2004 paf®18m 2011
(aumento em média de 0,8 p.p./ano). O aumento evdreanos
analisados ndo foi constante, pois ocorreram @égkano periodo. Para
DM, ocorreu aumento de 2,1 p.p., passando de 222084 para 4,2%
em 2011 (elevacdo média de 0,3 p.p./ano).

DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa permitiram verificana u
prevaléncia de 13,5% de HAS e 4,2% de DM. Essesdtadss foram
semelhantes aos encontrados por Nunes Filho €047)* na cidade
de Luzerna/SC (14,7% para HAS e 2,3% para DM), adnitos entre
20 a 59 anos que foram submetidos a exames deddiamps; o relato
do uso de medicagdo para o DM também foi considecatho critério
diagnéstica:?

Outras pesquisas pontuais realizadas em cidadidebess com
pessoas adultas e idosas, utilizando informacawratgrida apontam as
prevaléncias destes agravos. Capilheira et al.8)20@ cidade de
Pelotas (RS) apontou prevaléncia de 23,8% de HAS% de DM"
No estudo realizado por Mion Jr et al. (2010), efio Paulo (SP) a
prevaléncia de HAS foi de 23,08.Para DM autorreferida, uma
pesquisa conduzida em Botucatu (SP) apontou 15e828vf™’

Nesta pesquisa foi verificado que 2,9% da populagéiastrada
no SUS em 2011 apresentavam HAS e DM combinadasp&ando
este resultado com os dados da Pesquisa Nacionahmostra de
Domicilios (PNAD), esse resultado esta um pouco ixabada
prevaléncia de HAS e DM combinadas para o Brag3P43 e regido Sul
do pais (3,6%.

As prevaléncias encontradas neste trabalho para, HAS e
HAS e DM combinadas, em comparagdo com dadosetatiira, foram
menos elevadas o que pode ser justificado pelodatque 48,7% da
populagdo investigada encontravam-se na faixaaetmire 20 e 39
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anos. Embora nessa faixa de idade essas doengas $eENOS
prevalentes, as prevaléncias encontradas nestoddt6% para HAS e
0,4 para DM) foram inferiores as encontradas enmmasupesquisas,
como o VIGITEL, nos quais as prevaléncias corregpotes foram pelo
menos 4-5 vezes superiores para esta faixa e&#d (,0% para HAS
e 1,7-2,4 para DM).Esse grupo populacional também é o que menos
frequenta os servicos de sadflep que pode acarretar em sub-
diagnostico e explicaria 0 menor relato destas glirerentre os mais
jovens. O desconhecimento da doenga também oaume idosos; no
estudo realizado em Porto Alegre (RS) foi constatque 20,4% dos
idosos avaliados ndo tinham diagnostico de DM dakdfirantes da
investigacad?

Entretanto, ressalta-se que a populacdo residemteapital
catarinense apresenta uma melhor qualidade de eidamn maior
percentual de homens (53,0%) e mulheres (30,9%) ppa¢icam
atividade fisica no tempo livre, em comparacdo émals capitais
brasileiras’ Florianépolis, entre as capitais brasileiras, sgme maior
renda per capita por domicilio e melhor IDH, seraderceira com
melhor qualidade no atendimento do SUS (IDSUS #)88 o que
poderia favorecer as menores prevaléncias encastnagista pesquisa
trabalho em relag&o a outros levantamentos reakizad Brasil.

As prevaléncias de HAS, DM e HAS e DM combinadasrfo
mais elevadas entre o sexo feminino. Algumas psaguializadas no
Brasil entre adultos e/ou idosos também encontrassa resultadd:*
Entretanto, isso ndo € um consenso na literatusty gue pesquisas
desenvolvidas nas cidades de Luzerna (SC) e Hpuiis (GO)
apontaram frevaléncias de HAS mais elevada entresero
masculind:*?* Para DM, Nunes Filho et al. (208%)encontraram
prevaléncia mais elevada no sexo masculino (4,0%)oeaes et al.
(2010¥* ao contrario, entre o sexo feminino (17,0%)mulheres s&o
mais assiduas nos servicos de salde, e por isSEUEDOSMAIS
conhecimento de seu estado de s&fidentre as mulheres idosas a
procura pelos servigcos de salde é sempre maioualergre os homens
idosos, independentemente de sua classe deenda.

Na fase analitica deste estudo, a variavel sexasmociada com
HAS e também com HAS e DM combinadas; somente aciagsio
entre DM e sexo ndo permaneceu no modelo apOseajistudos
realizados com adultos e idosos residentes naeidadao Carlos (SP)
e Firminoépolis (GO), também n&o encontraram asséoi&ntre DM e
sexo!®??
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Os resultados desta pesquisa revelaram que adémeies dos
trés desfechos apresentaram relagdo direta commerdo da faixa
etaria. Essa relacdo também é documentada em @stagos:®® Os
trés desfechos avaliados nessa pesquisa apresent@saociacdo
estatisticamente significante com a faixa etanma.gstudo realizado por
Nascente et al. (2008)e Moraes et al. (2018) a faixa etaria também
foi mantida no modelo final. As maiores chancespieesentar HAS e
DM na populacdo investigada ficou entre as peseoas idade mais
avancada. As mudancas estruturais no organismoapreem durante o
envelhecimento geram uma diminuicao nas artériasalilere grosso, o
que favorece o aumento da pressdo arterial {PRara DM, essa
relac@o estaria ligada com as doencas pré-existeate pessoas mais
velhas, assim como na diminuicdo da secrecdo ddinasidade-
relacionada e nas transformacdes hormonais, ndseres| que ocorrem
pés-menopausy.

Na andlise estratificada por sexo, a prevalénei®ll no sexo
masculino decresceu entre idosos da faixa etar@0de 79 anos para
aqueles com 80 anos ou mais. No Brasil, a expeatake vida dos
homens aos 60 anos é de viver mais 19 ‘amesseja, ha uma menor
propor¢do de idosos a partir dos 80 anos, dadooguébitos por
complicacdes provenientes da HAS e DM sdo maioessen grupo
populacionaf’ Desta forma, a menor prevaléncia de DM em homens
com maior idade poderia ser o resultado do viésigervivéncia.

Com relacdo a escolaridade, foi observada umaaelagersa
com as prevaléncias de HAS e HAS e DM combinadsta ndéncia
esta de acordo com resultados de outras pesquisasm mostra
prevaléncias mais elevadd$® A baixa escolaridade é um indicador
capaz de influenciar no autocuidado da saude elesfia ao tratamento
dessas doenca%0s resultados desta pesquisa mostraram também, que
as iniquidade em salde relacionadas com a es@lariddo mais
evidentes nas mulheres. As prevaléncias de HAS enB$/mulheres
foram 3-4 vezes superiores nas menos escolarizzdasomparacao
com as de maior escolaridade. Nos homens essadoelfmg de
aproximadamente 1,5 vezes para ambas as doentasréslltados sédo
consistentes com outros estudos, que mostram queagsitudes de
efeito relacionadas com obesidade e doencas csdrsé@ mais
evidentes nas mulheres, e sdo estas as que saiaafetais
precocemente no processo de transicdo nutricional e
epidemiolégicg£®?**°

Foi constatado também nesta pesquisa que a assDci
escolaridade com as trés varidveis de desfechostigadas foi
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estatisticamente significante. Em estudo realizado Moraes et al.
(2010¥° a relacdo entre escolaridade e DM foi linear, poaévariavel
nao foi mantida no modelo final. Em pesquisa redizna cidade de
Salvador (BA) néo foi encontrada associacdo sitante entre HAS e
escolaridade, ap6s ajusteA constatacdo de que quanto mais elevado
for o grau de escolaridade, menos chances a pesgode apresentar
HAS e/ou DM, certifica que o investimento governatabem educagao
€ primordial, pois reflete na presenca de doengasioas. No Brasil,
apenas 5,1% do Produto Interno Bruto (PIB) sadrdetds para o setor
educacional, a previsao é de que no prazo de dezesmse percentual
duplique®

Com relacdo aos distritos sanitarios as chancddAf foram
altas em todas as regides quando comparadas cegida do Centro,
embora as chances fossem mais expressivas na 1®gia®ara DM
somente o distrito sanitario Sul apresentou as memiohances para a
doenga. Isso pode ser decorrente de uma melhorantagbo e
manutencao de programas de identificacdo de casesjifio Sut’

Os resultados desta pesquisa ainda permitiramiozerifjlue a
prevaléncia observada de HAS e DM combinadas f@ elavada que a
prevaléncia esperada ao acaso, assim como houveelagao acima de
1,0 para quase todas as variaveis (homens, pesatras40-59 anos,
entre aquelas core 9 anos de escolaridade e entre residentes no
distritos sanitario Centro). Esses resultados smgeue existem outros
fatores que aumentam a presenca destas duas @s)digd especial 0
excesso de peso e a obesidade. Segundo a OMS dds08asos de DM
e 23,0% das doencas cardiacas sdo atribuiveis aassexde peso e
obesidadk tornando-se uma relagdo preocupante visto qUEY#8la
populacao brasileira esta com excesso de pes@% ®m obesidade.

Os homens geralmente entram em contato com o sistEm
salde por meio da atencdo especializada, e nds pelwicos da
atencdo basicH, retardando assim o diagnéstico e o tratamentoAfa H
e DM e favorecendo o aparecimento dessas doengdsraaias. Outro
fator importante é a obesidade, que num period®dmos (1974-1975
a 2008-2009) aumentou em mais de quatro vezes enth@mens (de
2,8% para 12,4%), enquanto entre as mulheres ordanfi@ menos
acentuado, um pouco mais de duas vezes (de 8%4p&)*° Para os
adultos com 9 anos ou mais de estudo e aquelesA0eB® anos de
idade, essa relacdo acentuada pode indicar um maegro de exames
realizados nesses grupos populacionais. Para edadl pode-se
inferir iniquidades no diagnostico, pois a prevel&émbservada foi mais
elevada entre os menos escolarizados. Para adtixa, também se
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pode atribuir que apds os 59 anos ocorra um mdiorero de 6bitos
entre 0s casos mais avancados dessas doencas.er&ng# mais
expressiva entre prevaléncia observada/esperaddistiio sanitario
Centro pode estar relacionado com o maior nimercAas de
Interesse Social (AlS) existentes na regido, e éambom o numero
elevado de idosos residentes nessa localittade.

De acordo com os resultados deste estudo, as pgzzdadoras
de DM possuem 6,6 vezes mais chances de apresikfaras chances
séo iguais na relagéo inversa das doencas. Pgasdadoras de HAS
sd0 mais suscetiveis para o desenvolvimento de DBl @&so de
medicagdo anti-hipertensiva pode agravar a resistén insuling® A
combinacdo dessas doencas aumenta a possibilidadentplicacdes
cardiovasculare¥, sendo a HAS em diabéticos um fator de risco para
complicacdes renaf. Por isso, torna-se importante a articulacdo na
rede de salde das acfes conjuntas entre os mofissde saude, assim
como a eficacia dos programas existentes parantafrento dessas
doencas como o HIPERDIA, que prevé o acompanhanmortinuo
das pessoas portadoras de HAS e/ou DM.

Os resultados encontrados na andlise da evolugdmotel das
prevaléncias de HAS e DM nesta pesquisa foram amiesl aos
resultados encontrados pela Vigilancia de FatoeeRidco e Protecéo
(VIGITEL). Segundo o VIGITEL a HAS teve aumento deodo
uniforme e estatisticamente significante somentgargodo entre 2006
e 2009, quando essa doenca aumentou em médiapQanp. A partir
de dados do PNAD, Muniz et al. (2012), verificarama elevacéo
estatisticamente significante na prevaléncia de H#®rreferida, no
Brasil e regido Sul, passando de 12,5% em 199813986 em 2008
Nesta pesquisa, foi observado um decréscimo nalgresia de HAS
entre os dois Ultimos anos da série temporal; esseportamento
também foi evidenciado pelo VIGITEL, que identificouma
prevaléncia de HAS no Brasil de 24,4% em 2009, 22j&% em 2011.
A OMS informou que no periodo entre 1980 e 2008radgpaises de
renda alta apresentaram diminuicdo na média dagwemterial (PA),
fato atribuido as intervencbes de saude publicdretamto, nesse
periodo, a PA média foi estavel ou crescente narmados paises
africanost Com referéncia & prevaléncia de DM, segundo daidos
PNAD, ocorreu um aumento no periodo entre 199808 2fassando de
2,9% para 4,3%, respectivameﬁt@s dados provenientes do VIGITEL
permitem verificar que o0 aumento nas prevalénca®hl no periodo
entre 2006 e 2011 so6 foi significativo para os huwnép<0,05;
aumentou em média 0,2 p.p./afoEntretanto, nesta pesquisa é
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importante considerar que a melhora no sistema &adreb (2006) e
adocdo da interneth (2010) para compilacdo dossddalcadastramento
familiar, possibilitou uma diminuicdo na perda déoimacdes! assim
como, o incremento de mais de 100% no numero dipesjda Salde
da Familia (47 em 2004 para 100 em 2011) em Flopialis, podem ter
interferido nos resultados obtidédsampliacdo na oferta de servicos em
salde gera um impacto na qualidade de vida da @giml Atualmente
cerca}lde 86% da populacao residente em Floriamdpatadastrada no
SUS:

Uma limitagdo deste estudo foi a possibilidaderdesena coleta
e/ou digitacdo dos dados em meio eletrbnico, podeper ocorrido
divergéncias entre os ACS na forma de captacadnftasnacdes do
cadastramento familiar. A utilizacdo de informagidorreferida para
diagnéstico de HAS e DM pode ser considerada umaalgédo, visto
gue subnotifica pessoas que séo portadoras deseagad, mas que
desconhecem tais diagnosticos. A informacéo adiévitla para idosos
pode ser comprometida pelo viés de memodria, p@scalaridade e a
visita recente ao médico podem ser fatores detamntés na capacidade
do idoso informar corretamente a sua condicdo deeda No entanto,
estudos de validagéo das informagfes autorrefemdasram valores de
sensibilidade e especificidade entre 87% e 92% @nparacdo com o
diagnostico clinico, o que reduz a probabilidadeidees nos presentes
resultados’

Apesar de algumas limitac6es para o uso de dadosmd&ios
em pesquisas epidemioldgicas, este tipo de infdmagem sendo
utilizada de forma crescente, principalmente emdesicom doencas
crbnicas. Uma das maiores vantagens do uso demafdo secundaria,
€ que a mesma permite ao pesquisador a realizag@mixo custo, de
estudos de base populacional. Com o intuito deyaiothdicadores em
saude para cada territério do pais, o MinistériGdade do Brasil criou
0 SIAB para identificar problemas e avaliar interg@es. Sendo assim,
a analise das informagbes levantadas pelos ACSadastramento
familiar sdo muito importantes, visto que acgfes pdevencdo dos
agravos decorrentes da HAS e DM podem ser destinzata as areas e
grupos populacionais de maior risco. A valorizaghio ACS pela
populacao e gestores da salde também é primordial.

A continuidade da analise da evolucdo temporalddancas em
foco, a partir dos dados captados pelos ACS ¢ recdada. Entretanto,
apesar de o Ministério da Satide disponibilizarilbag explicativas®
sobre a correta elaboracdo do cadastramento fgmédiasobre a
importancia do treinamento dos ACS, um monitoramemtfim de
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verificar a uniformidade da atuacdo desses profisss é relevante,
pois a confiabilidade dos dados é uma condicéo litapte para 0 seu
uso.

As prevaléncias de HAS e DM encontradas nesta jsesgstéo
abaixo das prevaléncias relatadas na literaturatifiGa no Brasil.
Entretanto, foi constatado que as prevalénciasAl® €1 DM dobraram
no periodo entre 2004 e 2011. O crescimento naslgrecias destes
agravos e as associagdes encontradas sdo impsmantentribuicdo do
planejamento de acfes voltadas para a prevencddodacas e
promocao da salde na atencao primaria.
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Tabela 1 — Distribuicdo da populacdo e prevalémigahipertensdo arterial sistémica e diabetedlitus
entreadultos e idosos cadastrados no SUS na cidiedelorianopolis em 2011 segundo sexo, faixa etaria
escolaridade e distritos sanitarios. (N= 52.556)

Variaveis Populagéo Hipertenséo DiabetesMéllitus Hipertenséo e HAS e DM HAS e DM
Arterial Sistémica Diabetes esperados Observado
/ esperado
% % IC 95 % % IC 95 % % IC 95 % %
Sexo
Masculino 45,1 111 10,7 -11,6 3,7 3,4-39 23 ,1-25 0,4 5,8
Feminino 54,9 15,3 149-158 4,7 4,4-49 34 2-3,6 0,7 4,9
Faixa Etaria (anos)
20a39 48,7 1,6 15-18 0,4 0,3-0,5 0,1 aQr- 0,0 0,0
40 a 59 33,3 13,8 13,3-14,3 3,9 3,8-39 22 -9 0,5 4,4
60a79 14,9 42,4 413-435 148 141-157 11196-121 6,3 1,8
>80 3,0 56,5 54,0-589 16,2 144-18,1 138 1236 9,1 1,5
Escolaridade (anos)
0Oa4 26,0 20,9 20,2-21,6 7,1 6,7—-7,6 52 -4H® 15 3,5
5a8 11,8 19,9 18,9 -20,9 6,4 58-7,0 4,8 H2- 1,3 3,7
9all 39,0 10,3 9,8 -10,7 2,8 26-31 1.8 ne- 0,3 6,0
>12 23,2 8,9 8,4-95 2,8 25-31 1,6 14-19 03 5,3
Distritos Sanitarios
Centro 10,6 9,4 8,6 — 10,2 34 29-39 2,3 28~ 0,3 7,7
Continente 351 151 14,6 — 15,7 4,6 43-49 3,33,1-3,6 0,7 4,7
Leste 11,2 12,5 11,7-13,4 3,9 34— 2,7 22-3,1 0,5 5,4
Norte 27,8 12,6 12,0-13,1 3,7 349-3 24 21-26 0,5 4,8
Sul 15,3 14,7 13,9-155 51 4,6 -5,6 3,4 3,0-3 0,8 4,3
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Tabela 2 — Andlise bruta e ajustada para assoctagé®hipertensao arterial e diabeatedlitussegundo
as variaveis sexo, faixa etéria, esoddale, distritos sanitarios e presenca de comorbidatte adultos
e idosos cadastrados no SUS na cidaétodandpolis em 2011. (N= 52.556; continua)

Variaveis Hipertensdo Arterial Sistémica DiabetesMéllitus

OR bruta OR ajustada OR bruta OR ajustada

(IC 95 %) (IC 95 %) (IC 95 %) (IC 95 %)
Sexo
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00
Feminino 14(1,3-1,4) 1,3(1,3-1,4) 1,3(124 1,0(0,9-1,1)
P-valor <0,001 <0,001 <0,001 0,949
Faixa Etaria (anos)
20a39 1,00 1,00 1,00 1,00
40a59 9,7 (8,8 -10,8) 8,5(7,7-9,5) 10,2 {812,5) 6,1(4,9-7,6)
60a79 44,7(40,1-49,7) 34,8(31,1-38,9) 43555-53,4) 14,4(11,6-17,9)
>80 78,8 (68,6 —90,6) 61,2(52,6-71,3) 48,103860,9) 12,3 (9,5-15,9)
P-valor <0,001* <0,001* <0,001* <0,001**
Escolaridade (anos)
0a4 2,7(2,5-2,9) 1,8(1,6-1,9) 2,7 (2,48 3, 1,5(1,3-1,7)
5a8 25(2,3-2,8) 1,8(1,6-1,9) 2,4 (2,18) 2, 1,4(1,2-1,6)
9all 1,2(1,1-1,3) 1,3(1,2-1,4) 1,000,921 1,0(0,9-1,2)
>12 1,00 1,00 1,00 1,00
P-valor <0,001* <0,001* <0,001** <0,001**
Distritos Sanitarios
Centro 1,00 1,00 1,00 1,00
Continente 1,7(1,6-1,9) 1,8(1,6 -1,9) 1,241,6) 0,9(0,8-1,2)
Leste 1,4(1,2-1,6) 19(16-22) 1,2(10-14) 1,1(0,9-1,3)
Norte 1,4(1,3-1,5) 1,8(1,6-1,9) 10,9 -1,3) 0,9(0,8-1,1)
Sul 1,7 (1,5-1,9) 21(1,8-24) 15(1,3-1,8) 1,3(1,0-1,5)
P-valor <0,001** <0,001** <0,001* <0,001**
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Tabela 2 — Analise bruta e ajustada para associxggie hipertensao arterial e diabetesllitus segundo as
varidveis sexo, faixa etaria, escolaridade, distriganitarios e presenca de comorbidade entreoadrilidosos
cadastrados no SUS na cidade de Florianépolis drh. 20N= 52.556; concluséo)

Variaveis Hipertensdo Arterial Sistémica DiabetesMéellitus
OR bruta OR ajustada OR bruta OR ajustada
(IC 95 %) (IC 95 %) (IC 95 %) (IC 95 %)
DiabetesMellitus
N&o 1,00 1,00
Sim 6,3 (6,0 —6,5) 6,6 (5,9-7,4)
P-valor <0,001 <0,001
Hipertensao
Arterial
N&o 1,00 1,00
Sim 14,2 (13,1 — 15,5) 6,6 (59—7,4)
P-valor <0,001 <0,001

* P do Qui-quadrado para tendéncia.

** P do Qui-quadrado para heterogeneidade.
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Tabela 3 — Analise bruta e ajustada para assoc@edipertensao arterial
mais diabetemellitussegundo as variaveis sexo, faixa etaria, escaldeid
distritos sanitarios e presenca de comorbidadee emtiultos e idosos
cadastrados no SUS na cidade de Florianépolis drh 20N= 52.556)

Variaveis Hipertensao e Diabetes
OR bruta OR ajustada
(IC 95 %) (IC 95 %)
Sexo
Masculino 1,00 1,00
Feminino 15(,3-1,6) 13(11-1,4)
P-valor < 0,001 < 0,001
Faixa Etéaria (anos)
20a39 1,00 1,00

40 a 59 19,7 (13,5 -28,8) 17,7 (12,1 - 25,8)
60a79 112,5 (77,7 — 163,0) 97,1 (66,9 — 140,9)
>80 140,5 (94,9 — 207,8) 110,4 (74,2 — 164,0)
P-valor < 0,001* < 0,001*
Escolaridade (anos)

Oa4 3,4(29-3,9 2,2(1,8-2,6)
5a8 3,1(2,5-3,7) 2,1(1,7-25)
9all 1,1(0,9-1,3) 1,2(1,0-1,5)
>12 1,00 1,00

P-valor < 0,001* < 0,001*
Distritos Sanitarios

Centro 1,00 1,00
Continente 1,4(1,2-1,7) 1,3(1,0-1,6)
Leste 1,1 (0,9-1,5) 1,4(1,1-1,8)
Norte 1,0(0,8-1,2) 1,1(0,9-1,3)
Sul 15(1,2-1,8) 16(1,3-2,1)
P-valor < 0,001** < 0,001**

* P do Qui-quadrado para tendéncia.
** P do Qui-quadrado para heterogeneidade.
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Figura 1 — Prevaléncias de hipertenséo arteritdraisa e diabetesiellitus entre adultos e idosos
cadastrados no SUS na cidade de Florian6polis/SQGdrh, segundo sexo e escolaridade (anos); e
estratificacdo por sexo conforme faixa etaria (arlds= £2.556
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Figura 2 — Evolugdo Temporal das prevaléncias gerteinséo
arterial e diabetemellitus entre adultos e idosos cadastrados no
SUS na cidade de Florianopolis/SC, 2004-2011. Dados
padronizados com base na populagéo cadastradaldm 20
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CAPITULO 5 CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES

A hipertenséo arterial sistémica e o diabetedlitus sdo agravos
que diminuem a qualidade e expectativa de vidaopalpcdo, e geram
um impacto na morbimortalidade e o aumento nosogaptiblicos
destinados para o controle dessas doengas. O estudo teve como
objetivo contribuir com dados de prevaléncia dectigmséo arterial
sistémica, diabetasellituse dessas doencas combinadas entre adultos e
idosos que participaram do cadastramento famiba®dS na cidade de
Florianépolis no ano de 2011.

A partir da revisdo bibliografica realizada no prgs estudo,
verificou-se a magnitude da prevaléncia de hipséerarterial sistémica
e diabetesnellitus entre adultos e idosos no Brasil e em outros paise
mostrando incremento ao longo das Ultimas déc&tas a cidade de
Floriandpolis observou-se que para o levantamea® mtevaléncias
dessas doencas nos ultimos anos vém sendo utilimaidamente os
dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protgpgia Doencas
Cronicas (VIGITEL) por meio de inquérito telefénico

Tendo em vista o grande numero de informagcdesegkéest no
software de cadastramento familiar (CadFamWeb) d&refaria
Municipal de Saude de Florian6polis, o presentedesprocurou trazer
novas informagdes de prevaléncia de hipertens@oiarsistémica e
diabetes mellitus bem como procurou verificar alguns fatores
associados a essas doencas. Também foi possiVisharaevolucao
temporal das prevaléncias de hipertensé@o artés@insica e diabetes
mellitusentre adultos e idosos no periodo de 2004 a 2011.

A partir dos principais resultados deste estudo fossivel
concluir que a prevaléncia de hipertensdo arteigEmica, diabetes
mellitus e dessas doengas combinadas é mais elevada esgR00
feminino, pessoas idosas, entre pessoas com menodg escolaridade
e entre os moradores dos distritos sanitarios Gemte e Sul da ilha. A
prevaléncia observada de hipertensdo arterial ndiséé e diabetes
mellituscombinadas foi muito maior que o esperado ao gEasoquase
todas as categorias das varidveis de exposicdovakiaveis sexo,
escolaridade, faixa etaria e distrito sanitaricaforassociadas com os
trés desfechos investigados, na analise bruta. Apébse ajustada as
associacdes mantiveram-se significantes, excetee ddM e sexo.
Houve aumento estatisticamente significante nascgsade apresentar
essas doencas conforme o aumento da faixa etadanforme a
diminuicdo da escolaridade. Na andlise de interpofiGexo verificou-
se o comportamento discrepante dessas doencaslieegjescolaridade,
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onde a diferenca nas prevaléncias de hipertenté@oahrsistémica e
diabetesmellitus entre os extremos de escolaridade foi muito maior
entre as mulheres. Para faixa etéria, os resulfadas similares entre
homens e mulheres. Por fim, na analise da evolieaporal das
prevaléncias de hipertensdo arterial sistémica abetits mellitus
verificou-se que no periodo entre 2004 a 2011 eaf#acia aumentou,
porém manteve-se praticamente constante nos ulimms do periodo.

A prevaléncia de hipertensdo arterial sistémicaoe diabetes
mellitus encontradas nesta pesquisa foram menos elevadasedo
encontrado na literatura cientifica. Isso poderestcionado com o
desenvolvimento social da regido sul do pais, didpae de vida da
populagdo residente em Florianopolis, um maior Inde atividade
fisica no tempo livre entre homens e mulheres, enaior acesso aos
servigos de saude do SUS, onde aproximadamented@g3pulacdo é
cadastrada pelos agentes comunitarios de saude.

A partir dos resultados encontrados neste trabadttomenda-se
que 0s programas governamentais para enfretameado ddencas
crbnicas ndo transmissiveis sejam direcionadosodaaf mais eficaz
para mulheres, pessoas menos escolarizadas, ielgeoa a populagédo
residente nos distritos sanitarios Continente e &al cidade de
Floriandpolis. As intervencdes entre aqueles quep@ssuem o
diagnédstico devem visar a prevencdo dos agravogepientes dessas
doencas quando ndo ha um tratamento correto. Poré&mvencdes com
a finalidade de prevenir o desenvolvimento de bdpséo arterial
sistémica e diabetasellitus entre a populacdo mais jovem também é
primordial para a diminuicdo da morbidade dessanghs no futuro.
Muitas pessoas que tem hipertensdo arterial sistémi/ ou diabetes
mellitusndo sabem que sao portadoras dessas doencasjgaisente
sdo assintomaticas, o que acaba acarretando enmagmostico tardio.
Estratégias de deteccdo precoce, o acompanhamentasd de
medicamentos, e a verificacdo do acesso aos serdigcsalde, sédo
importantes, pois diminuem o risco de desenvolvimetle outras
doencas crbnicas nao transmissiveis.

Ressalta-se que todos os programas existentesagla®lpara o
enfretamento da hipertenséo arterial sistémica abetles mellitus
merecem um monitoramento e avaliagcao periddica, gminente assim
serdo tomadas medidas eficazes e capazes de pemdunmin impacto
sobre a salde da populacgéo.

O presente estudo permitiu trazer uma analise éaksd de
pessoas adultas e idosas que aceitaram particparadastramento
familiar realizado pelos agentes comunitarios dédea Sendo os
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agentes comunitarios de salde o0s responsaveis ewmctat e
acompanhar os portadores de hipertensdo artesiéihica e diabetes
mellitus torna-se importante que o governo estadual, Bee@e
Municipal de Saude e os outros membros das equipeSalde da
Familia incentivem o trabalho desses profission¥istificar como
ocorre a atuagdo dos agentes comunitarios de shlidete as visitas
domiciliares é extremamente importante, visto gsgeg profissionais
séo o elo entre a comunidade e a atencéo primd@risaéde. Devido a
isto se sugere que estudos sejam direcionados @sragentes
comunitarios de salde, a fim de avaliar as infoGeagm salde que
esses profissionais repassam a comunidade, assim &aualificacdo
desses profissionais. Também se torna importargeogMinistério da
Saude desenvolva um monitoramento, com intervadgmilares, da
atuacdo dos agentes comunitérios de saude duranteta de dados do
cadastramento familiar.

A populacéo deve conscientizar-se sobre a impaaétecaceitar
a visita domiciliar do agente comunitario de sa(m#s geralmente a
populacdo de maior renda recusa o cadastro, getanddimitacdo na
andlise dos dados de cadastramento familiar. Dexiths0, sugere-se
gue o Ministério da Saude ressalte a importanciseate profissionais,
por meio de propagandas televisivas, pois a télevisum veiculo de
comunicacdo muito influente no cotidiano das pessoa

Os resultados do presente estudo foram encaminhados
Secretaria Municipal de Saude de Florianépolisimag®omo para 0s
centros de saude existentes na cidade, a fim dgdsubuma melhor
andlise da situagcdo de saude da populacdo quecipauti do
cadastramento familiar no SUS.
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APENDICE A — Distribuic&o dos centros de saldeas, microareas, agentes comunitarios de salplelagéo e
modelo de atengao por distrito sanitario de saadedhde de Florianépolis, SC (dezembro, 2011).

Distritos Centrosde ¢ Modelo de _— Ager_nfss_ Pop_ulag,ao
Sanitarios Sadde Areas Atencio Microareas Comunitarios Estimada
de Saude* 2011**
Centro 5 17 ESF =17 99 68 92.301
Continente 11 29 ESF =28 126 118 85.017
Leste 9 22 ESF =22 110 73 71.219
ESF =21
Norte 11 22 EACS = 1 134 87 92.031
Sul 13 26 ESF = 26 150 124 86.730
ESF=114
Total 49 116 EACS = 1 619 470 427.298

Fonte: Adaptado do Blog da Atencéo Primaissaade em Florianépolis, Disponivel em:
<http://atencaoprimariafloripa.blogspot.corfrbAcesso em: 28/08/2012.

ESF: Equipes da Saude da Familia.

EACS: Equipes de Agentes Comunitarios de S&aud
*Dados recebidos pelos distritos sanitarmsespondentes.
**Dados do Instituto Brasileiro de Geogradi&statistica (Censo Demografico IBGE 2010, Estia&011).
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APENDICE B — Nota de imprensa

Prevaléncia de Hipertensao e / ou Diabetédellitus em
Floriandpolis é mais elevada entre mulheres, idosgsessoas menos
escolarizadas e moradores dos distritos sanitari@ul e Continente

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetedlitus
(DM) estéo entre os cinco principais riscos glolpsisa a mortalidade
no mundo. Esses agravos elevam o risco de desaneoiw de doencas
do coracdo e certos tipos de cancer. Atualmentenmoedo, uma em
cada trés pessoas adultas tem a presséo artexiatia] e uma em cada
dez apresenta a glicemia de jejum acima dos nieeiais.

Estudo realizado no Programa de Pds-Graduacdo em

Nutricdo/UFSC, pela aluna de mestrado Catiuscieelabda Silva, sob
orientacdo da Prof? Arlete Catarina Tittoni Corsmkboracéo do Prof.
David Alejandro Gonzalez Chica, estimou a prevaléralguns fatores
associados & HAS e DM entre adultos e idosos gu&iparam do
cadastramento familiar do Sistema Unico de SaltdgS)YSem
Floriandpolis, no ano de 2011. Este estudo, voliga@ a populacéo
adulta e idosa, também verificou a evolugédo tempsaHAS e DM
entre os anos de 2004 e 2011. A pesquisa contouapoiu financeiro
da Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal del Siyperior
(CAPES), com bolsa de mestrado CAPES Demanda Social

Para o estudo de Catiuscie, utilizaram-se os daeo§2.556
adultos ou idosos, cadastrados no SUS, com idade 2t e 109 anos,
Para andlise de evolucdo temporal incluiu-se oodate 259.252
adultos ou idosos cadastrados entre 2004 e 20l1ihféxsnacOes deste
estudo foram retiradas do sistema informatizadoF&aiWWeb, que foi
criado pelo setor de Geo-Processamento da Searddamicipal da
Salde de Florianopolis. Esse sistema agrega asmafdes do
cadastramento familiar levantadas por cerca de @@ntes
comunitarios de saude (ACS) que atuam no municipio.

Os resultados da pesquisa indicaram uma prevaléecit3,5%
de HAS, 4,2% de DM e ambos os diagnésticos foramsaptados por
2,9% da populagdo cadastrada em 2011. As prevaffimiam mais
elevadas entre as mulheres e aumentaram confoemmento da idade
e diminuicdo da escolaridade. Também foi mais el@vantre a
populacao residente nos distritos sanitarios Centse Sul da ilha. As
prevaléncias encontradas pela mestranda, em cogpacam dados de
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outros estudos foram menos elevadas, o que podessdéicado pelo
fato de que 48,7% da populagdo cadastradas no SXME1
encontravam-se na faixa etaria entre 20 e 39 &lexsa faixa de idade,
a HAS e o DM sao de menor prevaléncia e esse gropoalacional é o
gue menos frequenta 0s servicos de salde, o qeeapgadetar em sub-
diagnostico. Entretanto, a mestranda destaca, gtre @s capitais
brasileiras, a cidade de Floriandpolis apresentdhaneindice de
Desenvolvimento Humano (IDH), maior percentual denéns (53%) e
mulheres (31%) que praticam atividade fisica, semderceira capital
com melhor qualidade no atendimento do SUS o qder@favorecer
nas menores prevaléncias encontradas no trabalho.

O estudo também verificou que a HAS e DM combinadas
apresentaram uma prevaléncia muito maior que aaEpeo acaso; a
diferenca foi mais expressiva entre os homens,t@luom 40 a 59
anos, pessoas com 9 anos ou mais de escolaridadieees cadastrados
no distrito sanitario Centro. Tal fato sugere guistem outros fatores
que aumentam a presenca destas duas condicoespeaneo excesso
de peso e a obesidade. Segundo a Organizacdo Mdadsaude 44%
dos casos de diabetes e 23% das doencgas cardiacatribuiveis ao
excesso de peso e obesidade, tornando-se umeorplagitupante visto
que 48,5% da populacéo brasileira estdo com excEspeso e 15,8%
com obesidade.

Outro resultado do estudo que merece destaque id@pes com
80 anos ou mais, tiveram as maiores chances dsempae HAS e HAS
e DM combinadas. Para DM as maiores chances foné@ idosos com
60 a 79 anos, 0 que pode estar relacionado comiar mamero de
Obitos provenientes das complicacdes oriundas do dpds essa idade.
Também foi observado que quanto mais elevado odgascolaridade,
menores foram as chances da presenca das doencasstedo.
Entretanto, os homens com 12 anos ou mais de esju@sentaram
prevaléncias de HAS e DM mais elevadas que os homam 9 a 11
anos de estudo. Este fato pode estar relacionadaacalta prevaléncia
de excesso de peso (60%) entre os homens com maeiket
educacional.

De acordo com os resultados encontrados por Cigjuss
pessoas portadoras de DM possuem 6,6 vezes maixeshale
apresentar HAS comparativamente com a pessoa queméa doenca,
sendo observada a mesma chance na relacdo invassdodncas. A
mestranda destaca, que quando associadas essgagdimgensificam a
possibilidade de complicac¢des renais e cardiovasesi|
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Na analise da evolucdo temporal, a mestranda a@uifgque a
prevaléncia de HAS aumentou entre 2004 e 2011apdssde 7,0%
para 13,5%, respectivamente. Para DM, passou @é @2 2004 para
4,2% em 2011. No periodo analisado ocorreu umaiagé na oferta
de servicos em saude na cidade de Floriandpol@masomo um
incremento no ndmero de equipes de Salde da Familkge pode
influenciar nos resultados encontrados.

Catiuscie aponta que os resultados encontradog msstido,
provenientes das informacdes levantadas pelos A€$8adastramento
familiar no SUS, sdo muito importantes, visto qgées de prevencao
dos agravos decorrentes da HAS e DM podem semddat para as
areas e grupos populacionais de maior risco. Dewidso, a mestranda
destaca que é importante a populacéo aceitarta gismniciliar do ACS,
pois as informacfes levantadas por esses prof@siambilizam um
melhor conhecimento das condigbes de salde daecidaglie pode
influenciar em acdes governamentais para melhan@ssaude da
populacgao.

Contatos:

Catiuscie Cabreira da Silveathicabreira@hotmail.com
Arlete Catarina Tittoni Corsarlete@ccs.ufsc.br

David Alejandro Gonzéalez Chicdavid.epidemio@gmail.com
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ANEXO A —Ficha de cadastramento familiar utilizada pelostege
comunitario de saude.

) — B} W& Fcha
PREFEITURA DE FLORLAMOPOLES - SAUDE 1 - CADASTRO FAMILIAR
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ANEXO B — Diviséo dos distritos sanitarios por ¢estde saude no
municipio de Floriandpolis, Santa Catarina.

Regido de Saude

Centros de Salde (CS)

Distrito Sanitario Centro Agronbémica
Centro

Coordenador: Flavia Henrique Monte Serrat
Endereco: Avenida Rio Branco, n° 90 Prainha
Centro Fone: 3952-0117, 3952-0122 e Trindade
FAX: 3952-0118
Email: dscentro@pmf.sc.gov.br
Distrito Sanitario Continente Abrado Jardim

Balneério Atlantico
Coordenador: Elizimara Ferreira Siqueira Capoeiras Monte Cristo
Endereco: Rua Coronel Pedro Demoro, Coloninha Morro da Caixa
19231° andar Fone: 3240-8282, 3244-3955 Continente Sapé
e Fax:32442557 Estreito Vila Aparecida

Email: regionalcontinente@pmf.sc.gov.k

=

Distrito Sanitario Leste

Coordenador: Ana Maria Berretta
Endereco: Rua. José Henrique Veras, 2
Lagoa da Conceicéo | CEP: 88062-030
Fone: 3234-9557 / 3234-0097

Email: regionalleste@pmf.sc.gov.br

Barra da Lagoa
Canto da Lagoa
Cérrego Grande
D3 Costa da Lagoa
Itacorubi
Jodo Paulo

Lagoa da
Conceicao
Pantanal
Saco Grande

Distrito Sanitario Norte

Cachoeira do Bon

Rio Vermelho

Jesus Santinho
Coordenador: Mariza Dircéia Hoffmann Canasvieiras Santo Antbnio
Rigo Ingleses de Lisboa
Endereco: Rodovia José Carlos Daux, Jureré Vargem Grande
17.500 — Lojas 01 e 02 -Canasvieiras Ponta das Canas| Vargem
Fone: 3266-7355 Ratones Pequena
Vigilancia em Saude -33693608
Email: regionalnorte@pmf.sc.gov.br
Distrito Sanitario Sul Alto Ribeiréo Fazenda do Rig
Armagéo Tavares
Coordenador: Armindo Santoro Caeira da Barra Morro das
Enderego: Av. Pequeno Principe n°® 2859 - do Sul Pedras
Campeche — CEP 88063-000 Campeche Pantano do Sul
Fone 33239 1714 Carianos Ribeirdo da llha
Email: regionalsul@pmf.sc.gov.br Costeira do Rio Tavares
Pirajubaé Saco dos
Limdes
Tapera

FONTE: Prefeitura Municipal de Floriandpolis. Séarm Municipal de Saude.

Distritos Sanitarios de Sau

de, 2010.

Disponivel em:

<http://lwww.pmf.sc.gov.br/saude/secretaria/css.phpesso em: 02 abr. 2011.
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ANEXO C — Anuéncia formal da Secretaria Municipal@aude de
Floriandpolis.

@% Prefeitura Municipal de Florianépolis

S Secretaria Municipal de Saide
cenomandrous Comissdio de Acompanhamento de Projetos de Pesquisa em Satde

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins ¢ efeitos legais, objetivando atender as exigéncias para a
obtengiio de parecer do Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos - CEPSH, ¢
como representante legal da Instituigdo, tomei conhecimento do projeto de pesquisa:
“Prevaléncia e distribuigdo geogrifica da obesidade, diabetes mellitus e hipertensdo arterial
sistémica em adultos atendidos no SUS na cidade de Florianpolis/SC™ da pesquisadora
responsavel Prof'. Dr*. Arlete Catarina Tittoni Corso e cumprirei os termos da Resolugiio
CNS 196/96 e suas complementares, ¢ como esta instituigdo tem condigdo para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo a sua execugio nos termos propostos,
condicionando seu inicio a apresentagéio do parecer favoravel do CEPSH.

Florian6polis, 29/04/2011

Maria Frameikeasdes Santos Daussy
Membro da Comissdo de Acompanhamgntndos Prgjetos de Pesquisa em Saide

Matricula 15840°
s o
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ANEXO D — Parecer do Comité de Etica em pesquisas
humanos da Universidade Federal de Santa Catarina

Certificado Page 1 of 1

CERTITICADO e 2033

5 BOMIAS PAEA A
CERTIFICA que

APROVADO

PROCESSO: 2033 FR. 423910

o yeogrifica da obesidade, daberes mellitas ¢ fnperienslo arierial sistémica em adultos stendidos no SUS na cudade ¢

TITULO:

AUTOR: DAYID ALEIANDRO GONZALEZ CHICA. Divid Gonriles Chica, Aete Caarina Tutoni Corso, Catiuscre Cabeeira da Sitva

:‘ FLORIANOPOLIS, 03 go OCuwbro 4, 2011

.;_/,J—rkz’

n Portela de Souzo

https:/sistema.cep.ufsc.br/certificado/certificado.php?id_pesquisa=2033 10/10/2011

eeres



