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RESUMO

FAGUNDES, C. N.; CORSO, A. C. T. Perfil epidemiolégico de
portadores de hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus
atendidos na Atencdo Basica em Saude do municipio de
Floriandpolis (SC). 2013. 189f. Dissertacdo (Mestrado em Nutri¢ao) —
Programa de Po6s-Graduagdo em Nutricdo, Universidade Federal de
Santa Catarina, Florianopolis, 2013.

Introducdo: A hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetes
melittus (DM) estdo entre as doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) mais comuns e severas no mundo, sendo consideradas como
problemas de salde publica de grande magnitude na atualidade. A
descricdo das caracteristicas de portadores de HAS e de DM bem como
a classificagdo do estado nutricional dessa populagdo é importante uma
vez que pode contribuir no direcionamento de acGes e estratégias de
prevencdo e tratamento para essa populacdo. Objetivo Descrever o
perfil  epidemiolégico  (caracteristicas  sociodemograficas, 0s
antecedentes familiares e pessoais de DCNT, a prevaléncia de
tabagismo e complicag¢Oes associadas) assim como o estado nutricional
da populacéo portadora de HAS e de DM atendida em cinco centros de
salde (CS) do municipio de Florianopolis (SC). Método: Estudo
descritivo de corte transversal realizado com 424 portadores de HAS e
de DM com idade entre 28 a 89 anos, atendidos em cinco CS
representativos dos cinco Distritos Sanitarios de Saude (DS) da Aten¢éo
Basica em Saude do municipio de Floriandpolis (SC). Foram realizadas
entrevistas por meio de um questiondrio estruturado e aferidas as
medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura dos entrevistados.
Os dados foram processados no Epi data versdo 3.0, e as analises foram
realizadas no software Stata versdo 11.0. A andlise estatistica incluiu
uma descrigdo das varidveis e o teste de Qui-quadrado de Pearson con-
siderando o nivel de significancia de 5%. Resultados: Em sua maioria a
populacdo era do sexo feminino, idosos, cor da pele branca, baixa
escolaridade, baixa classe econdémica e vive com companheiro. Entre os
portadores de HAS e os portadores de HAS e DM o percentual de
mulheres foi duas vezes maior do que o de homens, e o percentual de
idosos representaram mais de 50% dos pacientes de cada grupo
(P<0,05). Entre os diabéticos, houve maior percentual de homens e de
adultos; ndo houve diferenca entre o tipo de doenca e a distribuicdo por
CS, escolaridade ou classe econdmica; observaram-se elevadas
prevaléncias de excesso de peso e circunferéncia da cintura entre os



entrevistados; o infarto agudo do miocéardio foi mais frequente entre os
portadores de ambos os diagndsticos (HAS e DM) (P= 0,05); ndo houve
diferenca entre o diagndstico da doenca e a presenca de acidente
vascular cerebral ou colesterol LDL elevado (P> 0,05). A prevaléncia de
tabagismo encontrada foi de 10,4%. Conclusdo: H& necessidade de
reforcar a adocdo de medidas de prevengédo e a¢fes de monitoramento
do estado de salde dos portadores de HAS e de DM, a fim de
proporcionar melhor qualidade de vida a populacdo e evitar o
aparecimento de complicagdes cronicas associadas 8 HAS e ao DM.

Palavras-chave: Hipertensdo. Diabetes Mellitus. Centro de Salde.
Atencdo Priméria & Saude.



ABSTRACT

FAGUNDES, C. N.; CORSO, A. C. T. Epidemiological profile of
patients with hypertension and diabetes mellitus attended at
Primary Health Care in Florianopolis (SC). 2013. 189f . Thesis (MD)
— Post Graduated Program of Nutrition, Federal University of Santa
Catarina, Floriandpolis, 2013.

Introduction: systemic arterial hypertension (SAH) and melittus
diabetes (MD) are among the most common and severe non transmit
chronic diseases (NTCD) in the world. They have been considered as a
massive matter of public health in present time. The description of SAH
and MD carriers’ features as well as the nutrition profile of such
population is important once they can help developing prevention
actions and strategies in order to treat this population. Goal: Describing
the epidemiological profile (socio-demographic features, NTCD family
and individual background, the prevalence of smoking and conditions
associated to it) as well as the nutrition profile of the population caring
SAH and MD and which is treated in five HCs (Health center) in
Florianépolis County (SC). Method: A transversal cut descriptive study
holding 424 SAH and MD carriers between 28 and 89 years old was
performed. All the 424 were treated in five HCs, representing five health
districts (HD) that give basic health support in Floriandpolis County
(SC). Interviews were set by means of applying a structured
guestionnaire and weight, height and waist circumference measurements
were checked for all the participants. The collected data were processed
in the Epi data version 3.0, and analyzes were done in the Stata software
version 11.0. The statistic analysis included variables description as well
as the Pearson Qui-square test considering a 5% significance level.
Results: In its majority, the population held elderly white skin female
subjects presenting low educational level and from lower economic
classes who live with their husbands. Amid SAHs and MDs carriers the
percentage of women was two times higher than this for men, and the
percentage of elderly represented more than 50% of patients from each
group (p<0,50). Among diabetics, there were a higher percentage of
men and adults; there was no difference between the types of diseases
and HCs, educational level and waist circumference among the
interviewees; acute myocardial infarction was more frequent among
carriers presenting both diagnoses (SAH and MD) (P=0,50); there was
no difference among the diseases’ diagnoses as well as the presence of
stroke and high cholesterol LDL (P>0,05). The smoking prevalence was



10.4%. Conclusion: It is demanding to reinforce the adoption of
prevention polices and monitoring actions regarding SAHs and MDs
carriers’ health profile, in order to provide a better quality of life to such
population and avoid further chronic conditions associated to SAH and
MD.

Key words: Hypertension. Mellitus Diabetes. Health Center. Health
Primary Attention.
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CAPITULO 1 INTRODUCAO
1.1 ESTRUTURA GERAL DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo é composta por seis principais capitulos:
introducdo, revisdo de literatura, método, artigo original, consideragdes
finais e divulgacdo dos resultados. No primeiro capitulo consta a
caracterizacdo do problema, o objetivo geral e 0s objetivos especificos
da pesquisa.

No segundo capitulo encontra-se a revisdo de literatura, que
aborda os principais temas que embasaram a formulagdo do problema,
dentre eles, a transicdo demogréfica, epidemioldgica e nutricional, o
aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, ocasionando aumento
da prevaléncia das doengas cronicas ndo transmissiveis. Os fatores
associados a hipertensdo arterial sisttmica e ao diabetes mellitus
também estdo descritos, bem como seus aspectos clinicos e
epidemiolégicos, e a Atencdo Basica em Salde como porta de entrada
para a promogao da salde, prevencédo e tratamento dessas doencas.

No terceiro capitulo apresenta-se 0 método com o delineamento
da pesquisa, a definicdo dos termos relevantes, a populacdo de
referéncia, algumas caracteristicas da area geografica, as etapas da
pesquisa, o calculo de amostragem e o0 tamanho da amostra, 0s
instrumentos e técnicas de coleta dos dados, o processamento e a analise
dos dados e os procedimentos éticos da pesquisa.

No quarto capitulo consta um artigo original intitulado “Perfil
epidemiolégico e estado nutricional de portadores de hipertensao arterial
sistémica e de diabetes mellitus atendidos na Atengdo Bésica em Salde
do municipio de Florianopolis (SC)”, no qual é feita a apresentacdo e
discussdo dos principais resultados. Posteriormente, constam as
conclusdes, as consideracfes finais, a divulgacdo dos principais
resultados e as referéncias, finalizando-se a dissertagdo com o0s
apéndices e 0s anexos.
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1.2 CARACTERIZAGAO DO PROBLEMA

O processo de transicdo epidemioldégica que vem se
desenvolvendo no Brasil nas Ultimas décadas provocou importantes
modificacBes no perfil de morbidade e de mortalidade da populagédo
brasileira. Essas modificagdes em conjunto com transformacdes
demogréficas, sociais, econdmicas, politicas e culturais caracterizaram
uma populacdo especifica que passou a eleger e organizar de maneira
diferente seu estilo de vida (OMRAM, 2001; SANTOS-PRECIADO et
al., 2003).

As transformacdes no estilo de vida da populacdo associadas ao
acelerado aumento da longevidade (aumento da populacdo de idosos)
contribuiram com a reducdo das mortes causadas por doengas infecto
contagiosas e com 0 aumento progressivo das mortes por doencas
crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2008a; TOSCANO,
2004).

Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento das
DCNT encontram-se as varidveis nutricionais, representadas pela dieta
hipercalérica e traduzidas pelo consumo excessivo de aglcares simples,
de gorduras animais, de acidos graxos saturados e de gorduras trans,
acompanhadas pelo crescente sedentarismo, uso de bebidas alcodlicas,
tabagismo e outras préaticas e estilo de vida ndo saudaveis (BRASIL,
2004; BARRETO et al., 2005).

Nesse contexto, é possivel destacar 0 aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade na populagdo brasileira, sendo as pessoas
portadoras de obesidade as mais predispostas a desenvolver diversos
tipos de DCNT, como por exemplo, doengas cardiovasculares, alguns
tipos de cancer, dislipidemias, hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
diabetes mellitus (DM) (WHO, 2011).

Comparagdes de estimativas entre pesquisas brasileiras
realizadas recentemente, como a Pesquisa de Or¢amento Familiar (POF)
de 2008-2009, com a de pesquisas anteriores, realizadas em 1974 e 1975
— Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) — e em 1989 —
Pesquisa Nacional sobre Saide e Nutricdo (PNSN) — mostram que a
prevaléncia de obesidade entre os homens aumentou em mais de quatro
vezes (passando de 2,8% para 12,4%) e entre as mulheres, em mais de
duas vezes (passando de 8,0% para 16,9%) (BRASIL, 2010a; ENDEF,
1978; BRASIL, 1989).

O aumento na prevaléncia de obesidade € consequéncia, entre
outros fatores, do aumento na aquisi¢cdo, no domicilio, de alimentos
preparados como guloseimas e refrigerantes do tipo cola e guarana e da
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reducdo da compra e consumo de produtos alimentares como arroz,
feijdo, leite e hortalicas (ENDEF, 1997; BRASIL, 2010a). Em conjunto
com essas modificagdes, ocorreu um aumento no consumo de refei¢bes
fora do domicilio, onde estes muitas vezes, sdo alimentos com elevado
valor caldrico, rico em gorduras, acglcares e sddio. Esses aspectos
mostram como as alteracfes nos habitos alimentares e estilos de vida
influenciam diretamente no estado nutricional da populagdo e assim,
favorecem o desenvolvimento da obesidade e de DCNT (BEZERRA;
SICHIERI, 2010).

Entre as DCNT, a HAS e o DM séo atualmente, duas das mais
comuns e severas no mundo, sendo consideradas como problemas de
salde publica de grande magnitude. Tanto nos paises desenvolvidos
como o0s que ndo sdo, ambos sdo atingidos pelo elevado custo social
dessas doencas e pelo impacto no aumento da morbidade e mortalidade
das populagdes (BRASIL, 2004; WHO, 2011).

A HAS causa grande impacto social e econdmico para o setor
da saude e entre suas diversas complicacBes, destacam-se 0 acidente
vascular cerebral, doengas isquémicas do coragdo, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal e isquemia vascular periférica como as mais
graves (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A prevaléncia de HAS no Brasil vem sendo estudada desde a
década de 1970 por meio de pesquisas em diversas regides, adotando
diferentes processos amostrais e critérios diagndsticos. Inquéritos
populacionais realizados em cidades brasileiras nos ultimos vinte anos
apontaram prevaléncias acima de 30% (CESARINO et al., 2008;
ROSARIO et al., 2009).

Estudos multicéntricos e de base populacional realizados no
Brasil como os de Malerbi e Franco (1992) e Passos, Assis e Barreto
(2006), mostraram prevaléncias de HAS que variaram entre 11,6% e
44,4% na populagdo. Outro estudo conduzido em dezessete capitais
brasileiras e no Distrito Federal, mostrou uma varia¢do na prevaléncia
de HAS de 13,8% a 29,2% entre pessoas com 18 anos ou mais,
passando de 8,2% entre as pessoas com 18 a 24 anos de idade para
60,2% entre aquelas com 65 anos ou mais (BRASIL, 2011a). Entre os
sexos, revisdo sistematica realizada por Pereira et al. (2009) apontou
uma prevaléncia média de 35,8% nos homens e de 30% nas mulheres.

O DM caracteriza-se por desordens do metabolismo com
elevacdo persistente da glicemia sanguinea, também chamada
hiperglicemia, com aumento das concentracdes de glicose sanguinea
poés-prandial, que podem ocorrer em razdo da menor sensibilidade
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insulinica em seus tecidos alvo e/ou por secrecdo deficiente de insulina
(ADA, 2009).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), a Associacdo
Americana de Diabetes (2009) e a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) (2010) classificam 0 DM em quatro classes clinicas: DM tipo 1,
DM tipo 2, DM gestacional e outros tipos de DM. O DM tipo 2 &
considerado como o mais frequente problema de salde publica entre os
tipos de DM, sendo responsavel por 90 a 95% dos casos da doenca
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; ADA, 2009;
WHO 2010).

Em relacdo a prevaléncia de DM, com base em estudos
realizados em diversas capitais brasileiras (MALERBI; FRANCO,
1992; OLIVEIRA; MILECH; FRANCO, 1996), a OMS estimou que 0
pais tivesse cerca de 4,6 milhdes de diabéticos em 2000 e teria mais de
11,3 milhdes em 2030 (WILD et al., 2004). Segundo dados da
Sociedade Brasileira de Diabetes de 2009, a estimativa é de que cerca de
dez a doze milhdes de brasileiros apresentam o diagnéstico de DM (11%
da populacdo adulta) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009). Entre os anos de 2010 e 2030, a previsdo é de que ocorrera
aproximadamente um aumento de 69,0% no nimero de adultos com DM
(SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010).

A HAS e 0o DM diminuem a qualidade e expectativa de vida das
pessoas acometidas por tais doencas e geram altos custos ao governo
uma vez que aproximadamente 7,5 bilhdes de reais sdo destinados ao
ano pelo Sistema Unico de Satde (SUS) aos gastos ambulatoriais e de
internacdo, sem contar as verbas destinadas para programas de
prevencdo e controle dessas doencas (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2005). As hospitalizagBes atribuiveis
apenas ao DM representam 9% dos gastos hospitalares do SUS (ROSA;
SCHMIDT, 2008).

No que se refere aos cuidados destinados aos portadores de
HAS e de DM, sabe-se que é na Atencdo Basica em Salde, mais
especificamente nos centros de saude (CS) vinculados ao SUS, que a
maioria das pessoas tem 0 primeiro contato com a prevencdo e o
tratamento dessas doencgas (BRASIL, 2000).

A equipe local de saude formada por profissionais que
compdem a Estratégia de Salde da Familia (ESF), (Médico, Enfermeiro,
Técnico de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude) juntamente
com sua equipe multidisciplinar tém servido como um importante
promotor da salde na Atencdo Basica do pais (AZAMBUJA et al.,
2008; MALTA et al., 2006). A ESF tem sido também tecnologicamente
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amparada por sistemas como 0 Programa de Atencdo a Hipertensdo
Arterial e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA) que visa cadastrar e
acompanhar os portadores destes agravos atendidos na rede ambulatorial
do SUS, permitindo gerar informacdo para aquisicdo, dispensacdo e
distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos os
pacientes cadastrados (BRASIL, 2000; BRASIL, 2013a).

Entretanto, para garantir a efetividade desses sistemas na
Atencdo Béasica em Saude, € necessario o desenvolvimento de pesquisas
gue acompanhem e descrevam as caracteristicas e transformacfes da
populacdo portadora de HAS e de DM atendida nesses servigos de
salde, uma vez que sao0 0S Servigos responsaveis pelo primeiro contato
com a promocdo, prevencdo e tratamento destes agravos. Alguns
pesquisadores destacam que os CS muitas vezes, ndo tém conhecimento
do perfil de sua demanda e acabam néo abordando a populagdo com a
devida efetividade (HENRIQUE et al., 2008; LIMA, 2011).

Diante disso, torna-se necessario acurar o olhar para a
populacdo portadora de HAS e de DM que sofre muitas vezes, com a
baixa resolutividade dos servigos priméarios de salde (MOREIRA,;
GOMES; SANTOS, 2010). Uchoa (2003) acrescenta que os “estudos
epidemiolégicos sdo essenciais para identificar problemas importantes
na orientacdo de decisdes relacionadas com a definicdo de prioridades,
permitindo assim, planejar melhor as a¢des de salide para evitar gastos
desnecessarios”.

Portanto, a finalidade desta pesquisa foi conhecer os usuarios de
cinco CS da Atencdo Basica em Salde do municipio de Floriandpolis
(SC), representativos de cada Distrito Sanitario de Sadde (DS), para
contribuir com as politicas publicas na melhoria de estratégias de
prevencdo e intervencgdo das complicacBes decorrentes da HAS e do DM
e para responder a seguinte pergunta de partida:

Qual o perfil epidemiolégico (caracteristicas sociodemograficas,
antecedentes familiares e pessoais de DCNT, prevaléncia de tabagismo
e complicacbes associadas) e o estado nutricional da populacéo
portadora de HAS e de DM atendida em cinco CS representativos dos
cinco Distritos Sanitarios de Satdde (DS) do municipio de Florianépolis
(SC)?
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1  Objetivo geral

Descrever 0 perfil epidemioldgico (caracteristicas
sociodemogréficas, os antecedentes familiares e pessoais de DCNT, a
prevaléncia de tabagismo e complica¢fes associadas) assim como 0
estado nutricional da populacdo portadora de HAS e de DM atendida em
cinco centros de salde (CS) representativos dos cinco Distritos
Sanitarios de Sadde (DS) do municipio de Floriandpolis (SC).

1.3.2  Objetivos Especificos

a) Caracterizar os portadores de HAS e de DM de acordo com a
situacdo socioecondmica e demografica.

b) Diagnosticar o estado nutricional (excesso de peso e
circunferéncia da cintura elevada) dos portadores de HAS e de
DM.

c) Investigar a presenca de antecedentes familiares e pessoais de
HAS e DM.

d) Investigar a presenca morbidades autorreferidas nos portadores
de HAS e de DM.

e) Investigar a presenca de complicagfes associadas (colesterol
LDL elevado, infarto agudo do miocardio e acidente vascular
cerebral) nos portadores de HAS e de DM.
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CAPITULO 2 REVISAO DA LITERATURA

Para elaboracdo desta revisdo de literatura realizada no periodo
entre agosto de 2011 e janeiro de 2013, foi feito um levantamento nas
principais bases eletronicas de dados, como o Latin American and
Caribbean Literature on Health Sciences (LILACS), Pubmed/Medline e
Scientific Eletronic Library Online — Brazil (SciELO-Br) além do
Google Academic, e sites de 6rgdos oficiais nacionais e internacionais,
documentos da Secretaria Municipal de Saide de Floriandpolis (SC),
banco de teses e dissertacGes da Coordenagdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Ensino Superior (CAPES) e também, em livros, anais de
congressos e documentos do Ministério da Salde.

Os descritores empregados para a selecdo dos artigos obtidos no
DeCS/MeSH foram: (“diabetes mellitus” OR “glicemia alterada” OR
“doenga cronica”) AND (hipertensdo OR “pressdo arterial” OR “doenga
hipertensiva) AND (“caracteristicas da populagdo” OR demografia)
AND (“estado nutricional” OR “perfil nutricional” OR “situagdo
nutricional”) AND (morbidade) AND (“atencdo primaria a saude”)
AND (“educagdo em satde”) com auxilio do termo boleano “$” no fim
de cada palavra para expandir a busca. Também foram utilizados para
busca seus equivalentes em inglés e espanhol; os descritores
mencionados podem ser encontrados no Quadro 1. A selecdo dos
estudos para todas as divisdes deste referencial tedrico foi restrita aos
artigos publicados entre 1990 e 2013 e redigidos em portugués, inglés
ou espanhol.
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Quadro 1- Descritores em portugués, inglés e espanhol utilizados para estruturar a revisdo da literatura.

Descritores

Lingua Portuguesa

Lingua Inglesa

Lingua Espanhola

*DeCS/
**MESCH

Diabetes Mellitus
Doenga Cronica
Hipertensdo
Pressdo arterial
Caracteristicas da populacéo
Demografia
Estado nutricional
Atencdo Priméria & Salde
Sistema Unico de saide

Diabetes Mellitus
Chronic Disease
Hypertension
Blood pressure
Population characteristics
Demography
Nutritional status
Primary Health Care
Unified health system

Diabetes Mellitus
Enfermedad Croénica
Hipertensién
Presion Arterial
Caracteristicas de la Poblacién
Demografia
Estado nutricional
Atencion Primaria de Salud
Sistema Unico de Salud

Outros termos
comuns utilizados
na literatura

Morbidade Morbidity Morbilidad
Educacdo em Salde Health Education Educacion en Salud
Doenca cronica ndo Chronic non- Enfermedades no transmisibles

Transmissivel
Glicemia alterada
Doenca hipertensiva
Perfil sécio demografico
Perfil nutricional
Situacdo nutricional
Servicos basicos em sadde
Assisténcia & salde

communicable disease
High blood glucose
Hypertensive disease
Socio demographic profile
Nutritional profile
Nutritional Status/situation
Basic services in health
Health care

Glucosa em la sangre
La enfermidade hipertensiva
Perfil sociodemografico
Perfil nutricional
El estado nutricional
Servicios basicos de salud
Cuidado de la salud

*Descritores em Ciéncias da Salde
** Medical Subject Headings da U.S. National Library of Medicine (NLM).



http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/
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2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: O
SURGIMENTO DE UM DESAFIO PARA A POLITICA DE SAUDE

Desde a década de 60 do século XX, os processos chamados de
transicdo demografica, transicdo epidemioldgica e transi¢do nutricional
vém sendo explicados em estudos epidemiolégicos com a finalidade de
justificar as alteragdes nos padrdes de morbidade e mortalidade da
populacdo brasileira decorrente de modificacdes econdémicas, politicas,
sociais e culturais as quais vém sendo observadas nas Ultimas décadas
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004; BRASIL, 2008b).

As modificacbes no nivel do desenvolvimento de cada
sociedade  correspondente  a  modificagbes no padrdo de
morbimortalidade caracterizam o surgimento da transi¢do demografica.
A reducdo das doencas infecciosas e 0 aumento progressivo das DCNT,
juntamente com aumento da expectativa de vida e envelhecimento
populacional, aumentaram a probabilidade de acometimento de DCNT
nas pessoas (FREDERIKSEN, 1969).

Laurenti (1990) define a transi¢do epidemioldgica como “uma
evolucdo gradual dos problemas de salde caracterizados por alta
morbidade e mortalidade por doengas infecciosas que passa a se
caracterizar predominantemente por DCNT”, sendo esta o resultado das
variacbes comportamentais dos padrGes de morbimortalidade e
fecundidade que determinam mudangas na estrutura populacional ao se
processarem as modificagfes na maneira de adoecer e morrer.

A transicdo nutricional caracteriza-se por um “processo de
modifica¢Bes sequenciais no padrdo de nutricdo e consumo de alimentos
gue acompanham mudancgas econdmicas, sociais, demograficas e do
perfil de saude das populagdes” (POPKIN et al., 1993).

No contexto das transicdes demografica, epidemiolégica e
nutricional, vem sendo observado um aumento expressivo na
prevaléncia de obesidade no Brasil, que passou de 11,4% nos homens e
mulheres no ano de 2006, para 5,6% nos homens e 16% nas mulheres
em 2011 (BRASIL, 2012a). Destaca-se que as pessoas portadoras de
obesidade estdo mais predispostas a desenvolver DCNT (WHO, 2011).

As formas de transicBes descritas estabeleceram uma
importante mudanca no perfil de estilo de vida da populacdo, com
aumento expressivo da prevaléncia de obesidade e consequentemente do
surgimento de DCNT, quando estas passaram a manifestar-se de forma
crescente e preocupante (FILHO; RISSIN, 2000; ESCODA, 2002).

As DCNT, atualmente, j& superam as doencas transmissiveis no
que se refere a dados estatisticos, e, segundo o Banco Mundial, essas



28

enfermidades representam hoje dois tercos da carga de doencas dos
paises de média e baixa renda, e chegara aos trés quartos até 2030
(ORGANIZACAO PAN-AMEIRICANA DA SAUDE, 2011).

Entre as DCNT, as doencas cardiovasculares sdo as que
contribuem com a maior propor¢do dos Obitos (48%) no mundo. Em
2008, o total de obitos por doencas cardiovasculares foi de dezessete
milhdes no mundo e estimativas para 2030 é de que ocorram cerca de 25
milhGes de dbitos, representando um aumento de aproximadamente 47%
(WHO, 2012).

No Brasil, as doengas cardiovasculares e suas complicacGes
também séo as principais causas de mortalidade (BRASIL, 2006a). Em
2007, as doengas isquémicas do coragdo, o infarto agudo do miocéardio e
a angina pectoris foram responsaveis por 34,2% do total dos 6bitos;
35,8% dos Obitos ocorridos na regido Sul do pais e 39,7% dos 6bitos que
ocorreram na cidade de Floriandpolis (SC) (para a populagdo de 30 a 59
anos) (BRASIL, 2010b).

Estudos relevantes, como a Pesquisa Nacional de Amostras de
Domicilios (PNAD), revelaram que em 2008 cerca de um terco dos
entrevistados (quase sessenta milhGes de pessoas) afirmaram ter pelo
menos uma das doze doengas crénicas investigadas e 5,9% das pessoas
declararam ter trés ou mais doencas cronicas (BRASIL, 2008c).

Além dos danos que as DCNT provocam na sociedade,
estimativas sugerem perda de produtividade no trabalho e perda na
economia brasileira de aproximadamente US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e
2015. Com isso, as DCNT sdo responsaveis pelo forte impacto
socioecondmico na populacdo; seus fatores de risco estdo interferindo
no alcance das chamadas Metas de Desenvolvimento do Milénio
(MDM), as quais sd0 metas que visam o aprimoramento de temas
importantes como salde, educacéo e principalmente combate a pobreza
na sociedade (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2011).

E possivel observar uma relagio entre a carga das DCNT com o
forte impacto socioecondmico e seus fatores de risco influenciando o
alcance das MDM. Alguns dos fatores que interferem nas relagdes entre
a atual epidemia global das DCNT e o desenvolvimento social e
econdmico das nacdes estdo resumidos na Figura 1.
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Figura 1 - Enfoque na relacdo entre doencas crbnicas nao
transmissiveis com o forte impacto socioeconémico e seus fatores de
risco, afetando o alcance das Metas de Desenvolvimento do Milénio.

POBREZA, METAS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO
E DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS.

FATORES DE RISCO
& (uso do tabaco. alcoolismo,
Barreiras as MDM

dietas ricas em sal, gorduras e
agticar, inatividade fisica)

DETERMINANTES g
SOCIAIS E
ECONOMICOS [ METAS DE ]
(pobreza, comércio DESENVOLVIMENTO
lesivo aos interesses DENT
gerais, politica agricola, (Barreiras as MDM)
transportes deficitarios, ﬁ
fluxos de capital) Barreiras as MDM

% CONSEQUENCIAS &

SAUDE: mortes prematuras, disfuncdes

VIDA DOMESTICA: baixa produtividade.
gastos progressivos

MACROECONOMICAS: queda de crescimento
econdmico

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Salde (2011)

Diante do exposto, percebe-se que a carga das DCNT esta
aumentando cada vez mais e contribuindo do mesmo modo, com o
aumento da pobreza e das desigualdades sociais, uma vez que gera altos
custos ao sistema governamental e as familias. Essas doencas reduzem
0s ganhos familiares e a capacidade de a familia sustentar e educar os
filhos, provocando um grande desafio para as politicas de salide no pais
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

No Brasil, as dificuldades em lidar com as DCNT tém sido um
desafio a mais para os sistemas de salde, ja que é um pais de grande
dimensdo continental e com isso, torna-se mais dificil a implementacédo
de programas abrangentes que visam a reducdo do aparecimento das
DCNT (LESSA, 2004).
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2.2 DOENGCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E FATORES
DE RISCO

Segundo Bloch (1998), a denominacéo fator de risco serve para
indicar certa variavel que se relaciona com a probabilidade de uma
pessoa desenvolver determinada doenca.

Com relagdo aos fatores de risco que se associam ao
desenvolvimento das DCNT, o estudo de Framingham (1947) é
considerado um marco da teoria dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, uma vez que foi o primeiro a mostrar a importancia de
alguns fatores de risco para o desenvolvimento de doenca cardiaca e
cérebro-vascular (OPPENHEIMER, 2005).

O estudo de Framingham iniciou com o objetivo de estabelecer
taxas de incidéncia de doengas cardiacas e posteriormente, passou a
investigar fatores que pudessem estar relacionados com o
desenvolvimento de doencas do coragdo, tendo sido capaz de identificar
ou documentar diferentes categorias de fatores contributivos, muitos
incluidos na categoria estilo de vida (DOWBER, 1981).

Conforme estudos da literatura cientifica, os mais frequentes
fatores de risco descritos sdo: o tabagismo, o sedentarismo, 0 consumo
abusivo de alcool, a adocdo de uma alimentacdo com elevada proporgéo
de gordura saturada e trans e com consumo excessivo de sal e agUcar
(especialmente em bebidas adocadas), associados ao consumo de
alimentos com baixo teor de vitaminas, minerais e fibras. Estes fatores
vém contribuindo com mais de dois ter¢os de todos 0s novos casos de
DCNT e aumentando o risco de complicacdes em pessoas que ja sofrem
com estas doengas (NARAYAN et al., 2000; POPKIN, 2002).

O tabagismo, como um fator de risco isolado, jA se mostra
responsavel por uma em cada seis mortes por DCNT e mesmo com certa
reducdo nos paises de renda mais alta (a0 menos entre os homens),
percebe-se crescente aumento nos paises em desenvolvimento e
especialmente entre os adolescentes. Este aumento é resultado de
atividades de incentivo a pratica por meio da indlstria tabagista que
acaba enfraquecendo as politicas de controle do tabagismo. Quanto ao
consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas e trans e em sal e
acUcar, estes sdo causa de pelo menos quatorze milhdes de mortes ou de
40% de todas as mortes anuais por DCNT. No que concerne ao
sedentarismo, pesquisas apontam que sua pratica é responsavel por
cerca de trés milhdes ou 8% de todas as mortes anuais por DCNT. E 0
consumo abusivo de alcool é responsavel por 2,3 milhGes de mortes por
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ano, das quais 60% encontram-se dentro do quadro de DCNT
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

Entre os principais fatores de risco para HAS estdo a idade
avancgada, tabagismo, sedentarismo, obesidade, ingestdo abusiva de
alcool (proporcao igual ou maior que 30 mg/dia), cor da pele escura,
DM, colesterol elevado, histdria familiar materna e paterna de HAS,
consumo elevado de sal, estresse ocupacional e baixa escolaridade, que
se relaciona com um baixo nivel socioecondmico. Ressalta-se ainda, que
as doencas cerebrovasculares e isquémicas do coracdo estdo entre as
principais causas no ranking de mortalidade do pais, sendo a HAS um
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento das mesmas
(BRASIL, 2011b; BRASIL, 2006a; PASSOS; ASSIS; BARRETO,
2006; VARGAS; INGRAM; GILLUM, 2000).

O DM apresenta diversas complicacbes macrovasculares e
microvasculares. Dentre elas estdo as doencas cardiovasculares, que
incluem ataques cardiacos, derrames cerebrais e insuficiéncia de fluxo
sanguineo para os membros inferiores, além de nefropatia, retinopatia e
neuropatia quando ha auséncia de tratamento adequado (BRASIL,
2006b; WHO, 2012). O sobrepeso e obesidade, maus habitos
alimentares, HAS, triglicerideos elevado, colesterol HDL baixo e
histérico familiar de DM estdo entre os principais fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca (WILSON et al., 2007).

De maneira geral, no que diz respeito aos fatores de risco
relacionados as DCNT, sabe-se que sdo semelhantes na maioria dos
paises. As modificagdes no ambiente econdmico e social da populagdo
fizeram com que esses fatores de risco se tornassem de certa forma,
generalizados. A indUstria e o comércio exercem forte influéncia sobre
as escolhas de consumo alimentar e de alcool, pratica do tabagismo ou
atividade fisica, estando cada vez mais préaticos e visiveis a oferta de
produtos poucos saudaveis e prejudiciais a salde da populacdo
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011).

O Quadro 2 mostra alguns estudos da literatura cientifica, os
quais investigaram os principais fatores de risco para as DCNT. Os
estudos encontram-se divididos segundo autor e ano de publicacdo,
local, tamanho da amostra, faixa etaria e os principais resultados
encontrados. Os artigos selecionados foram publicados entre 1990 e
2012. Dentre os artigos selecionados, seis sdo internacionais e doze
nacionais.
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Quadro 2 - Fatores de risco e fatores associados as doencas crénicas ndo transmissiveis, segundo autor e ano de
publicacdo, local do estudo, tamanho da amostra, faixa etéria e os principais resultados encontrados (continua).

Autores/Ano de
publicacéo

Local do estudo

Tamanho
amostral/ Faixa
etaria (anos)

Principais resultados encontrados

Rego et al. (1990)

Sé&o Paulo (SP)-
Brasil

1914 /15a59
anos

Prevaléncia de HAS de 22,3%, tabagismo de 37,9%,
obesidade de 18,0%, alcoolismo de 7,7% e de
sedentarismo de 69,3%.

Girotto et al. (1996)

Mar Del Prata-

3357 / média de 20

Prevaléncia de histéria familiar de hipercolesterolemia
de 27,5%, HAS de 42,1%, DM de 26,9%, obesidade

Argentina anos de 27,2%, doengas cardiovasculares de 42,1% e de
tabagismo de 27,1%.
Prevaléncia de historia familiar de HAS de 59,4%,
. o u ingestdo de comida gordurosa de 75,0%, controle do
S(ljmonettl, Batista, Sdo Paulo_ (SP)- 32 /> 21 anos uso de sal de 37,5%, uso de bebida alcéolica de 9,4%,
arvalho (2002) Brasil . .
prevaléncia de fumantes de 15,6% e prevaléncia de
inatividade fisica de 81,2%.
Prevaléncia de cardiopatia isquémica de 36,0%,
doenca vascular periférica de 33%, doenca renal de
Scheffel et al. Porto Alegre 927 / médiade 59 | 37%, retinopatia diabética de 48%, neuropatia
(2004) (RS)- Brasil anos sensitiva distal de 36%, HAS de 73%, colesterol alto

de 64%, IMC elevado de 36%, tabagismo de 22% e
21% de ex-tabagistas.
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Quadro 2 - Fatores de risco e fatores associados as doencas crbnicas nao transmissiveis, segundo autor e ano de
publicacdo, local do estudo, tamanho da amostra, faixa etéaria e os principais resultados encontrados (continuacao).

Autores/Ano de
publicacéo

Local do estudo

Tamanho
amostral/ Faixa
etaria (anos)

Principais resultados encontrados

Monteiro et al. (2005)

Sé&o Paulo (SP)-
Brasil

2122 / média de
41,2 anos

O consumo insuficiente de frutas e hortalicas,
consumo excessivo de bebidas alcodlicas e o excesso
de peso foram mais frequentes nos homens. O
sedentarismo e a HAS foram mais frequentes nas
mulheres.

Marcopito et al.
(2005)

Sé&o Paulo (SP)-
Brasil

2103/15a59
anos

Prevaléncia de tabagismo de 22,6%, pressdo arterial
ndo controlada de 24,3%, obesidade de 13,7%,
circunferéncia abdominal aumentada de 19,7%,
colesterol total alto de 8,1%, HDL colesterol baixo de
27,1%, triglicérides alto de 14,4%, glicemia elevada
de 6,8%. Tabagismo, pressdo arterial ndo controlada,
colesterol total elevado, HDL colesterol diminuido e
triglicérides elevados foram significantemente mais
prevalentes em homens do que em mulheres.

Coralino et al. (2008)

Maringa
Brasil

(PR)-

66 / > 50 anos

Foi encontrada uma elevada prevaléncia de fatores de
risco cardiovascular nos pacientes investigados:
sobrepeso e obesidade, hipertensdo, dislipidemia,
sedentarismo e dieta ndo saudavel.
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Quadro 2 - Fatores de risco e fatores associados as doencas cronicas ndo transmissiveis, segundo autor e ano de
publicacdo, local do estudo, tamanho da amostra, faixa etéria e os principais resultados encontrados (continuacao).

Autores/Ano de
publicacéo

Local do estudo

Tamanho
amostral/ Faixa
etaria (anos)

Principais resultados encontrados

Carvalhaes; Moura;

Botucatu (SP)-

1410 /> 18 anos

Prevaléncia de excesso de peso de 46,7%,
sedentarismo de 57,9%, homens consomem mais
bebidas alcodlicas e praticam mais atividade fisica.
Nas mulheres observou-se associa¢do inversa entre

Monteiro (2008) Brasil . . C
escolaridade e os seguintes fatores de risco:
obesidade, excesso de peso, sedentarismo, consumo
de carnes com gordura e habito de fumar.

Capitais Fatores de risco observados: Fumar > 20 cigarros/dia,
Barros et al. (2009) brasileiras e 54213 /> 18 anos | ndo praticar atividade fisica no lazer regularmente e

Distrito Federal

obesidade.

Costa et al. (2009)

Capitais
brasileiras e
Distrito Federal

9038 / média 69,7
anos

Prevaléncia de HAS de 55%, atividade fisica
insuficiente no lazer de 88%, consumo de frutas e
hortalicas inferior a cinco porgfes didrias de 90%
entre hipertensos, seguida pela prevaléncia de adi¢do
de sal aos alimentos de 60%, consumo habitual de
carnes gordurosas de 23%, tabagismo de 9% e
consumo abusivo de alcool de 3%.
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Quadro 2 - Fatores de risco e fatores associados as doencas crbnicas ndo transmissiveis, segundo autor e ano de
publicacdo, local do estudo, tamanho da amostra, faixa etéria e os principais resultados encontrados (continuacao).

Tamanho
Autore_s/AnNO de Local do estudo | amostral/ Faixa Principais resultados encontrados
publicacéo .-
etaria (anos)
Os principais fatores de risco para doencas
Moreira; Gomes; Fortaleza (CE)- cardiovasculares encontrados foram: sedentarismo,

Santos (2010) Brasil 60 /20 a 40 anos sobrepeso, antecedentes familiares, HAS, DM tipo 1,

DM tipo 2 e tabagismo.

A prevaléncia de pratica de tabagismo e obesidade
mostrou-se associada a falta de controle da pressdo
Cordero et al. (2011) Espanha Espanha arterial. Pacientes do sexo masculino com pressdo
arterial descontrolada eram tabagistas, obesos e
tinham DM associada.

A HAS mostrou-se positivamente associada a idade
mais elevada, sexo masculino, ser casado, apresentar
Oliveira-Martins et al. 1042 /40 a 65 indice de massa corporal e nivel de colesterol total
Portugal . . .
(2011) anos mais alto, ser diabético, ter doenga cardiovascular
pessoal ou familiar precoce e reportar mais consultas
médicas por ano.




36

Quadro 2 - Fatores de risco e fatores associados as doencas crénicas ndo transmissiveis, segundo autor e ano de
publicacdo, local do estudo, tamanho da amostra, faixa etéria e os principais resultados encontrados (continuacao).

Autores/Ano de
publicacéo

Local do estudo

Tamanho
amostral/ Faixa
etaria (anos)

Principais resultados encontrados

Iser et al. (2011)

Capitais
brasileiras e
Distrito Federal

54367 / > 18 anos

Prevaléncia de 15,5% de fumantes e 22% de ex-
fumantes. O excesso de peso atingiu 46,6% dos
adultos, 33% relataram consumo de carne com
gordura e 18,9% afirmaram consumir bebida alcodlica
de forma abusiva. Tais fatores de risco sdo mais
prevalentes em homens e em geral nas pessoas jovens
e de menor escolaridade. A inatividade fisica atingiu
15,6% da populacdo. O consumo de frutas, legumes e
verduras e a atividade fisica no lazer sdo mais
frequentes em homens e mulheres com mais anos de
estudo.

Promthet et al. (2011)

KhonKaen-

Tailandia

338 /20 a 60 anos

A histéria familiar de doenga mais comum encontrada
foi para DM (42%), HAS (16,5%) e cancer (14,8%),
sendo que 82,3% dos homens e 1,9% das mulheres
eram fumantes e 61,2% da populacdo apresentaram
baixas taxas de atividade fisica.
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Quadro 2 - Fatores de risco e fatores associados as doencas crbnicas nao transmissiveis, segundo autor e ano de
publicacdo, local do estudo, tamanho da amostra, faixa etéria e 0s principais resultados encontrados (conclusao).

Autores/Ano de
publicacéo

Local do estudo

Tamanho
amostral/ Faixa
etaria (anos)

Principais resultados encontrados

Mais de 80% dos participantes apresentaram pelo

Flank etal. (2012) Estoc9 lmo- 135/18 a79 anos | menos um fator de risco para doenga cardiovascular.
Suécia o .

Altas prevaléncias de HAS especialmente em homens.

Prevaléncia de 27% de inatividade fisica, 22% de

Frost et al. (2012) Dinamarca 600/ 60 a 74 anos | tabagismo e 17% de consumo excessivo de alcool na
populacdo investigada.

A HAS esteve associada a homens, cor de pele preta,

faixa etaria acima de 40 anos, no tercil intermediério

Silva; Petroski; Peres Florianopolis 1720/20a50 de renda per capita, escolaridade menor que 12 anos,

(2012) (SC) anos inativos fisicamente com pré-obesidade, obesidade,

circunferéncia da cintura elevada e percep¢do negativa
do estado de saude.

HAS: Hipertensdo arterial sistémica

DM: Diabetes mellitus

IMC: Indice de massa corporal
HDL: High Density Lipoprotein
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2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES
MELLITUS: ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS.

Estdo descritos a seguir as principais caracteristicas, prevaléncia
no Brasil e no mundo, distribuicdo geogréafica, aspectos clinicos e
diagndstico da HAS e do DM.

2.3.1 Hipertensdo Arterial Sistémica- HAS

A pressdo arterial € o resultado da forca que o sangue exerce
sobre a parede das artérias, necessario para que circule por todo o
organismo. A pressdo mais alta (sistolica) acontece quando o coracao se
contrai (contracdo do ciclo cardiaco) e a mais baixa (diastdlica), quando
0 coragdo se enche de sangue (relaxamento do ciclo cardiaco)
(ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo
arterial que se associa a alteragbes funcionais e/ou estruturais dos
orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e também a
alteracdes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; WILLIANS, 2010).

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo de 2010, a
pressdo arterial deve ser avaliada por médicos de qualquer especialidade
e demais profissionais da area da salde e diagnosticada pela medida
casual com deteccéo de niveis elevados e sustentados de pressao arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Os valores que classificam pessoas acima de 18 anos como
portadoras de HAS encontram-se no Quadro 3.
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Quadro 3-Critérios para classificacdo da pressao arterial de acordo com
a medida casual no consultério para pessoas acima de 18 anos.

Classificagéo Pressédo sistolica Pressdo diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >ou igual a 180 >ou igual a 110
Hipertensdo sistélica >ou igual a 140 <90
isolada
Quando as pressOes sistolicas e diastolicas situam-se em categorias
diferentes, o valor maior deve ser utilizado para classificacdo da
pressao arterial.

*Pressdo arterial alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na
literatura.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010)

E recomendada a realizacdo em cada consulta, de pelo menos trés
medidas de pressdo arterial com intervalo de um minuto entre elas; a
média das duas Ultimas deve ser considerada a pressao arterial real,
devendo o procedimento ser realizado em mais de um dia para
diagndstico correto de HAS (KOHLER; FIGUEIREDO; RIBEIRO,
2004).

Prevaléncias de HAS no mundo sdo descritas por meio de
revisdes sistematicas e estudos especificos. Wolf-Maier et al. (2003), a
partir de uma revisdo sistematica por meio da analise de artigos
publicados desde 1990 em paises da Europa e América do Norte,
encontraram prevaléncia de HAS mais elevada na populacdo entre 33 e
64 anos de idade da Alemanha (55%), Finlandia (49%), Espanha (47%),
Inglaterra (42%), Suécia (38%) e Italia (38%), em comparagdo com 0s
paises da América do Norte. A prevaléncia de HAS encontrada nos
Estados Unidos foi de 28% e no Canada de 27%, sendo que a
prevaléncia média entre os paises europeus foi de 44,2% em
comparagao a 27,6% nos paises da América do Norte.

Dados de pesquisas mais recentes mostram prevaléncia de HAS
mais elevada na populacdo Norte-Americana entre os anos de 1988 a
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1994 e de 2005 a 2008, sendo que a mesma aumentou nos homens
passando de 26,4% para 31,6% e nas mulheres passando de 24,4% para
29,8%. Também foi observado aumento da prevaléncia conforme
aumento da idade para ambos os sexos, alcangando 51,3% nos homens
com idade entre 55 e 64 anos e 52,3% nas mulheres na mesma faixa
etaria (EUA, 2010).

Um estudo conduzido em Portugal com uma amostra da
populacdo constituida por 5.023 pessoas com idades entre 18 e 90 anos,
revelou uma prevaléncia de HAS de 42,1% (WOLF-MAIER et al.,
2003).

Uma reviséo sistematica, realizada em Gana na costa atlantica da
Africa Ocidental com a finalidade de verificar a prevaléncia de HAS em
adultos e idosos, com idade entre 15 e 102 anos, no periodo entre 1970 e
2009, apresentou uma variacdo de 19% a 48% de HAS na populagdo
estudada (BOSU et al., 2010).

Dentre os paises da América do Sul, um estudo conduzido em
quatro cidades da Argentina, com amostras representativas da populacao
envolvendo apenas a populagdo adulta, revelou que 36% das pessoas
avaliadas eram portadoras de HAS, havendo variagdes de 29% a 41,4%
nas prevaléncias entre as cidades (SEREDAY et al.,2004).

No Uruguai, segundo dados do Ministério da Saude, em 2006,
mais de 37% da populacdo adulta e idosa era portadora de HAS
(RODRIGUEZ, 2009). No Chile, segundo dados do Ministério da
Saude, em 2011, esse agravo atingiu 27% da populacdo (CHILE, 2011).

Em todos os estudos internacionais citados, foi considerado como
critério diagndstico de HAS a presséo arterial maior ou igual a 140/90
mmHg e/ou confirmagdo do uso de medicacdo anti-hipertensiva.

O mapa mundial (Figura 2) mostra a prevaléncia de presséo
arterial elevada em diferentes paises do mundo. E possivel observar que
0s paises africanos sdo os que apresentam prevaléncia mais elevada,
chegando a valores acima de 50%. Com relacéo aos paises da Europa e
Mediterraneo Oriental, a prevaléncia varia de 35% a 49%. E nos paises
localizados no Sudeste Asiatico, Pacifico Ocidental e nas Américas a
prevaléncia varia de menos de 35% a 44,9%.
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Figura 2- Distribuicdo percentual de pressdo arterial elevada como
problema de salde publica, em adultos de ambos os sexos com 25 anos
ou mais de idade, nos diferentes paises do mundo em 2008.

0% o

Prevalence of raised blood pressure (%)
[ s
] 35-30.9
[ ] 40440
[ 45-409
I =0
| Data not available
[ Not applicable * SBP 2140 and/or DBP 290 or using medication to lower blood pressure

Fonte: WHO (2011).

Schmidt et al. (2009) com o objetivo de estimar a prevaléncia
de HAS auto-referida e seus nimeros absolutos no Brasil em 2008,
analisaram dados referentes a 54.369 pessoas com 18 anos ou mais.
Encontraram prevaléncia total de 21,6% de HAS sendo mais elevada
entre 0s homens e com uma variacdo de 15,1% em Palmas (TO) a
24,9% em Recife (PE), estimando assim, que no Brasil deve existir
cerca de 25.690.145 adultos que referiram ter HAS naquele ano.

O VIGITEL é um Sistema de Monitoramento de Fatores de
Risco e Protecéo para Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis, realizado
por meio de inquérito telefénico que envolve dados das 26 capitais
brasileiras e do Distrito Federal. Dados de 2011 revelaram que a
frequéncia de adultos que referiram diagnéstico médico de HAS no
Brasil variou entre 12,9% em Palmas e 29,8% no Rio de Janeiro. Para 0s
homens, as maiores frequéncias foram observadas no Rio de Janeiro
(23,9%), Campo Grande (23,9%) e Porto Alegre (23,6%); e as menores
em Porto Velho (12,9%), Palmas (13,1%) e Fortaleza (14,3%). Para as
mulheres, as maiores frequéncias foram observadas no Rio de Janeiro



42

(34,7%), Recife (30,3%) e Natal (28,2%); e as menores em Palmas
(12,7%), Boa Vista (18,4%) e Séo Luis (19,1%) (BRASIL, 2012a).

Dados do VIGITEL para a regido Norte no ano de 2011
mostram prevaléncias entre os adultos variando de 12,9% em Palmas
a 21% em Rio Branco (BRASIL, 2012a).

Na regido Nordeste, Teoddsio et al. (2004) realizaram uma
pesquisa com uma populacdo de 986 mulheres de Jaboatdo dos
Guararapes (PE), com idade entre 20 e 60 anos, com vistas a planejar
um programa de prevencdo primaria e encontraram prevaléncia de
27,7% de HAS, sendo significativamente mais elevada entre pessoas
com sobrepeso (28,5%) e obesidade (57%).

Alguns estudos pontuais foram realizados em regides, estados
e cidades brasileiras para estimar a prevaléncia de HAS. Na cidade de
Recife (PE), foi conduzido um estudo alinhado a uma coorte para
avaliar doenca cardiovascular e distlrbios metabolicos em pessoas
portadoras de HIV/AIDS maiores de 18 anos. Dessa coorte, foram
investigados 958 pacientes atendidos nos ambulatérios do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz e no Hospital Corréa Picanco da
Secretaria de Saude do Estado revelando uma prevaléncia de 25,6%
de pacientes com HAS (ARRUDA JR et al., 2010).

Ainda na regido Nordeste, um estudo conduzido por Feijao et
al. (2005) em Fortaleza (CE), com uma amostra representativa de
1.032 pessoas com idade acima de 30 anos, residentes em uma
comunidade urbana de baixa renda, revelou uma prevaléncia de HAS
de 22,6%.

Na regido Centro-Oeste, um estudo realizado por Nascente et al.
(2009) em 2002, com uma populacdo de 1.168 pessoas do municipio de
Firmindpolis no interior do estado de Goias, incluindo uma amostra de
adultos com 18 anos ou mais residentes na zona urbana do municipio,
revelou uma prevaléncia de HAS de 32,7%, com tendéncia a ser mais
elevada entre os homens (35,8%) do que entre as mulheres (30,9%).

Na regido Sudeste, foi realizado um estudo com 285 pessoas com
idade acima de 18 anos residentes na regido urbana do municipio de
Formiga (MG), cadastradas no Programa Salde da Familia, para
investigar a prevaléncia de HAS que foi de 32,7%, sendo mais elevada
entre as mulheres (33,6%) do que entre os homens (31,7%). Os autores
do estudo observaram também que a prevaléncia da doenca aumentou
de acordo com o aumento da idade e esteve associada positivamente
com a medida da circunferéncia da cintura e negativamente com o nivel
de atividade fisica (CASTRO; MONCAU; MARCOPITO, 2007).
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Outro estudo realizado por Zaitune et al. (2006) com idosos de
Campinas (SP), revelou alta prevaléncia de HAS, sendo 55,9% entre as
mulheres e 46,4% entre os homens, e mais elevada entre os idosos com
menor grau de escolaridade. Oliveira et al. (2008) também encontraram
alta prevaléncia de HAS entre mulheres idosas residentes na cidade de
Séo Paulo, sendo esta prevaléncia de 55,3% entre aquelas com 60 a 74
anos e de 60,7% entre as idosas que estavam com 75 anos ou mais.

Alguns estudos pontuais foram realizados na regido sul. No Rio
Grande do Sul, dois estudos foram realizados na cidade Pelotas: um foi
conduzido por Costa et al. (2006) com 1.968 adultos e idosos com idade
entre 20 a 69 anos, residentes na zona urbana, onde encontraram
prevaléncia de HAS de 23,6% e o outro foi realizado por Capilheira et
al. (2008) com adultos, onde encontraram prevaléncia de HAS de
23,8%. Outro estudo foi realizado na cidade de Sdo Leopoldo por
Hartmann et al. (2007) com 1.020 mulheres, com idade entre 20 a 60
anos, encontrando uma prevaléncia de 26,6% de HAS.

No estado de Santa Catarina, foi realizado um estudo por Pereira
et al. (2007) na cidade de Tubardo, com uma amostra da populacdo
composta por 707 pessoas, com 18 anos ou mais de idade, onde
encontraram uma prevaléncia de 36,4% de HAS. Outro estudo foi
realizado na cidade de Luzerna por Nunes Filho et al. (2007) com
adultos de 20 a 59 anos de idade, onde encontraram prevaléncia de
14,7% de HAS. Na capital Floriandpolis, dados do VIGITEL referentes
ao ano de 2011, mostraram que a frequéncia de diagndstico médico
prévio de HAS alcangou 18,7%, sendo mais elevada nas mulheres
(20,8%) do que nos homens (16,3%). Estes estudos entdo revelaram
para Santa Catarina, prevaléncias entre 14,7% a 36,4% (BRASIL,
2012a).

Em ambos os sexos, o diagnostico de HAS se torna mais comum
em pessoas com idade entre 18 e 24 anos, alcangando 5,4% e mais de
50% na faixa etaria de 55 anos ou mais. As pessoas com até oito anos de
escolaridade sdo as que mais referem diagndstico da doenca, e os dados
mostram associacdo inversa entre nivel de escolaridade e diagnostico de
HAS mais comum entre as mulheres, ou seja, enquanto 34,4% das
mulheres com até oito anos de escolaridade referem diagndstico da
doenca, a mesma condicdo € observada em apenas 14,2% das mulheres
com doze ou mais anos de escolaridade (BRASIL, 2012a).

A diferenga nas prevaléncias observadas entre 0s estudos
descritos podem estar relacionadas com a idade, com diferentes faixas
etarias analisadas, diferentes critérios diagndsticos, e com estudos de
base populacional ou realizados com grupos especificos.
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No Quadro 4 estdo apresentados os estudos organizados por
autores e ano de publicacdo, local e regido do Brasil, faixa etaria,
tamanho amostral, prevaléncia encontrada e critério diagnostico
utilizado entre os anos de 2002 a 2012. As prevaléncias variam entre
10,3% e 60,7%.
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Quadro 4- Prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica segundo estudos populacionais e com grupos especificos em
adultos e idosos, nas diferentes localidades do Brasil, entre os anos de 2002 e 2012 (continua).

Autores/Ano de Regido do Faixaetaria | Tamanho Armia (0
publicacéo Local do estudo Brasil (anos) amostral Prevaléncia (%)
Sabry, Sampaio, Silva . T: 25,6% M: 40,1%
(2002) Fortaleza (CE) Nordeste 20 anos ou mais 317 F:11,3%*
Teodosio et al. (2004) Jaboatdo dos Nordeste 20 a 60 anos 986 F: 27,7%**
Guararapes (PE)
Feijdo et al. (2005) Caucaia (CE) Nordeste 30 anos ou mais 1032 T: 22,6%*
. 0, . 0,
Lessa et al. (2006) Salvador (BA) Nordeste 20 anos ou mais 1439 T 29{3 §1|\¢(.y02a7,4 %
Oliveira et al. (2006) Cavunge (BA) Nordeste 25 anos ou mais 240 T: 44,6%*
Castro, Moncau, - . T:32,7% M: 31,7%
Marcopito (2006) Formiga (MG) Sudeste 18 anos ou mais 285 F: 33 6%
Zaitune et al. (2006) Campinas (SP) Sudeste 60 anos ou mais 246 M: 46,4% F: 55,9%"
Costa et al. (2006) Pelotas (RS) Sul 20 a 69 anos 1968 T: 23,6%**
Peixoto etal. (2006) Goiania (GO) | Centro-Oeste | 20 a 64 anos 1238 | M:39,7% F:29,4%"
Jardim et al. (2007) Caucaia (CE) Nordeste 30 a 86 anos 1032 T: 22,6%*
Pereira et al. (2007) Tubardo (SC) Sul 18 a 59 anos 707 T: 36,5%*
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Quadro 4- Prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica segundo estudos populacionais e com grupos especificos em
adultos e idosos, nas diferentes localidades do Brasil, entre os anos de 2002 e 2012 (continuag&o).

Autores/Ano de Regido do Faixaetaria | Tamanho Armia (0
publicacéo Local do estudo Brasil (anos) amostral Prevaléncia (%)
Nunes Filho et al. T:14,7% M: 14,9%
(2007) Luzerna (SC) Sul 20 a 59 anos 353 F: 14.506*
Hartmann et al. (2007) | S&o Leopoldo (RS) Sul 20 a 60 anos 1020 F: 26,2%*
Souza etal. (2007) Cam[zﬁ/l(;)rande Centro-Oeste | 18 anos ou mais 892 T: 41,4%**
. 0, . 0,
Barbosa et al. (2008) Séo Luis (MA) Nordeste 18 anos ou mais 835 T 27|’:A_' ?4'\2(';32’1 %
Cesarino et al. (2008) Sdo José do Rio Sudeste 18 anos ou mais 1717 T: 25,2%°
Preto (SP)
F:55,3% (60 a 74
Oliveira et al. (2008) Séo Paulo (SP) Sudeste 60 anos ou mais 1265 anos) F: 60,7;’/0 (=75
anos)
Capilheira et al. (2008) Pelotas (RS) Sul 20 anos ou mais 3100 T: 23,8%"
Wenzel, Souza, Souza Séo Paulo (SP) Sudeste 19 e 35 anos 380 T 2204
(2009)
Cavalcanti et al (2009) Jodo Pessoa (PB) Nordeste 60 a 89 anos 117 T:56,4%
Cotta et al. (2009) Teixeiras (MG) Sudeste 18 anos ou mais 180 T:10,33%°
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Quadro 4- Prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica segundo estudos populacionais e com grupos especificos em
adultos e idosos, nas diferentes localidades do Brasil, entre os anos de 2002 e 2012 (continuag&o).

Autores/Ano de Regido do Faixaetaria | Tamanho Armia (0
publicacéo Local do estudo Brasil (anos) amostral Prevaléncia (%)
Chrestani, Santos, ; ) 0% - osb
Matijasevich (2009) Pelotas (RS) Sul 20 anos ou mais 2986 M: 26,8% F: 38,8%
. 0, . 0,
Nascente et al. (2009) | Firmindpolis (GO) | Centro-Oeste | 18 anos ou mais 1168 T 32’;_;?0'\3('; 5.8%
Rosario et al. (2009) Nobres (MT) Centro-Oeste | 18 anos ou mais 1003 T:30,1%°
Schmidt et al. (2009) Todos estados Trggf‘jeass 18 anos ou mais | 54369 T: 21,6%"
Arruda Jr etal. (2010) Pernambuco (PE) Nordeste 18 anos ou mais 958 T: 25,6%**
Mion Jr etal. (2010) Sé&o Paulo (SP) Sudeste 18 anos ou mais 613 T: 23,0%"
. 0, . 0,
Martins et al. (2010) Sinop (MT) Centro-Oeste | 18 anos ou mais 690 T 23F21/?9 ';/!%38’6/0
. Capital e interior . T: 22,7% Interior:
Silva et al. (2012) paulista Sudeste 18 anos ou mais 264 27.4% Capital: 15%*
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*Diagnostico por meio da média de duas medidas de presséo arterial

** Diagnostico por meio da média de 4 medidas de presséo arterial

*** Diagnostico por meio de uma medida de pressdo arterial

a Diagn6stico por meio da média de cinco medidas de pressdo arterial

b Hipertensao arterial sistémica auto-referida com base em diagnéstico médico
prévio

¢ Diagnéstico com base na ultima medida de duas aferi¢Ges de pressao arterial

d Diagnostico de hipertenséo arterial considerado pela menor media de presséo
arterial

e Diagnostico a partir de dados de prontuarios médico

T: total/ F: feminino/ M: masculino

2.3.2 Diabetes Mellitus- DM

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabdlica que envolve
distintos mecanismos patogénicos, caracterizando-se por aumento
persistente da glicemia que pode desencadear complicacGes agudas ou
cronicas no sistema neurologico, cardiovascular e renal (SHERWIN,
2002).

Existem diversos tipos de critérios para diagnosticar o DM tipo
2, sendo 0 mais comum através da glicemia de jejum (>126mg/dl) ou
pelo Teste Oral de Tolerdncia a Glicose (> 200mg/dl, glicemia
verificada duas horas apds a ingestdo de 759 de uma carga oral de
glicose). Ha outras formas, como, por exemplo, 0 método de verificacdo
da Hemoglobina Glicada (HbAlc), em que com uma amostra sanguinea
é revelada a glicose plasmatica das Ultimas oito a doze semanas e
pessoas com HbAcl > 6,5% sédo classificados com a doenca (WHO,
2007; WHO, 2010). No Quadro 5 sdo apresentados alguns métodos e
critérios para diagnostico de DM tipo 2.



Quadro 5- Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 e seus estagios pré-clinicos.
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Categoria Jejum* | Duas horas apds Casual**
75g de glicose
Glicemia | Menor que | Menor que 140 -
normal 100
Tolerancia | Maior que | Igual ou superior -
a glicose 100 a a 140 a menor
diminuida | menor que que 200
126
Diabetes Igual ou Maior que 200 Igual ou
Mellitus maior que superior a 200
126 com sintomas
classicos***

*Define-se jejum como a falta de ingestdo calérica por no minimo oito
horas.

**Glicemia plasmatica casual é realizada qualquer hora do dia sem se
observar o intervalo da Ultima refeigéo.

***Qs sintomas classicos de diabetes mellitus incluem poliuria,
polidipsia e perda ndo explicada de peso.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2009)

Alguns dos principais fatores de risco para desenvolver DM séo:
HAS, habitos alimentares pouco saudaveis, COMo 0 CONSUMO eXCESSiVOo
de calorias associado ao sedentarismo, que leva ao sobrepeso e a
obesidade, a baixa ingestdo de fibras e elevado consumo de gorduras
saturadas, além de dislipidemia e histéria familiar de DM (WILSON et
al., 2007). Pessoas acima de 60 anos de idade sdo as mais acometidas
pela doenca, embora possa aparecer também no periodo escolar, e
sintomas como sede e diurese excessiva, dores nas pernas, alteracdes
visuais e aumento de peso sdo indicativos de sua manifestacdo (ADA,
2005).

O DM é considerado atualmente um grave problema de saude
publica, e estimativas da Sociedade Brasileira de Diabetes consideram a
doenca como uma epidemia mundial. Em 1985, cerca de trinta milhdes
de adultos no mundo apresentavam a doenga; em 1995 esse nUmero
cresceu para 135 milhdes; em 2002 passou para 173 milhdes; e uma
estimativa para 2030 é de que mais de trezentos milhdes de pessoas
adultas em todo o mundo desenvolverdo o DM, representando em torno
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de 10% da populagdo mundial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).

No entanto, segundo o Gltimo relatério anual sobre estatisticas
sanitarias da OMS, atualmente uma em cada dez pessoas adultas no
mundo sdo portadoras de DM, e a prevaléncia média de 10% da
populacdo mundial estimada para 2030 ja esta presente nos dias atuais
(2012) (WHO, 2012).

No mapa mundial (Figura 3), consta a evolugdo das prevaléncias
de DM no mundo em 2007 e em 2025 (IDF, 2006); no mapa mundial,
(Figura 4) constam as prevaléncias de glicemia de jejum elevada nas
diferentes localidades do mundo em 2008 (WHO, 2011).
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Figura 3- Estimativa para evolucdo da prevaléncia de diabetes mellitus
no mundo entre os anos de 2007 e 2025.

Fonte: IDF (2006)
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De acordo com o mapa, é possivel observar prevaléncias
crescentes de DM em diversos paises do mundo, com destaque para
alguns paises da Africa, América do Norte e América do Sul, onde o
Brasil destaca-se com estimativas de prevaléncia de DM acima de 20%
para 2025.

Figura 4- Distribuicdo percentual de glicemia de jejum elevada como
problema de salde publica, em adultos com 25 anos ou mais de idade de
ambos os sexos, nos diferentes paises do mundo, 2008.

Prevalence of raised blood glucose (%)
5 g
574 [

5-00

10-124
s
Data not available

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

Fonte: WHO (2011).

O mapa mundial apresenta a prevaléncia de niveis glicémicos
acima dos niveis normais em alguns paises localizados na Africa,
Europa, Mediterrdneo Oriental, Sudeste Asiatico e América do Sul,
mostrando prevaléncias que variam de 5% a 12,5%. Para os paises
localizados na América do Norte e Pacifico Ocidental, as prevaléncias
de glicemia de jejum elevada oscilam de 7,5% a 12,5% ou mais. No
Brasil, estima-se que 10,2% da populacdo tenha a glicemia de jejum
elevada (WHO, 2011).

O DM atinge mais frequentemente a populacdo urbana e idosa
(pessoas acima de 60 anos de idade) e segundo a Sociedade Brasileira
de Diabetes (2009), o nimero de casos de DM deve dobrar entre 2000 e
2030 nos paises em desenvolvimento. A progressdo da doenca parece



53

estar associada a alteragcdes bruscas nos habitos culturais e sociais,
crescimento urbano, alteracdes na dieta, como o baixo consumo de
frutas e legumes ricos em fibras, o excessivo consumo de gorduras
saturadas, além da reducdo da atividade fisica e a pratica de estilo de
vida menos saudaveis, como ja mencionado (EUROTRIALS, 2007).

A prevaléncia mundial de DM, apesar de crescente, varia bastante
conforme diferentes localidades. Os dados da Federacdo Internacional
de Diabetes de 2006 mostram a regido do Mediterraneo Oriental e
Oriente Médio como a que apresenta a prevaléncia de DM mais elevada
(9,2%), seqguida da América do Norte (8,4%) e da Europa — regido com
prevaléncia de intolerancia a glicose mais elevada (9,1%) (IDF, 2006).

Entre os paises da Europa, a Alemanha destaca-se como o pais
com maior prevaléncia de DM (10,2%) e a Irlanda, o pais com menor
prevaléncia (3,4%) (IDF, 2003). A prevaléncia de DM em Portugal, em
adultos com idades entre 20 a 79 anos no ano de 2003, foi estimada em
7,8% e cerca de 70% dos casos ocorreram em pessoas acima dos 60
anos e 52,3% em mulheres (IDF, 2003). Estudo realizado na Russia com
adultos e idosos, apontou prevaléncia de DM mais baixa, sendo de 2,9%
para as mulheres e de 1,5% para os homens (SIDORENKOV et al.,
2010).

Um estudo com a populagdo adulta norte-americana, entre 0s
anos de 2005 e 2008, revelou uma prevaléncia de DM de 4% para a
faixa etaria de 20 a 44 anos e de 14% para a faixa etaria de 45 a 64 anos
(EUA, 2010). Segundo dados da Federagdo Internacional de Diabetes de
2006, existem 20,8 milhdes de criangas e adultos nos EUA (equivalente
a 7% da populacdo) com DM. Desse total, 14,6 milhGes encontram-se
diagnosticados, enquanto 6,2 milhdes (aproximadamente 1/3)
desconhecem ter a doenca (IDF, 2006).

Estudo realizado com a populagdo norte-americana na regido da
fronteira entre EUA e México, apontou uma prevaléncia total de DM de
16,8%, sendo 16,4% no México e 17,2% nos EUA. Essas prevaléncias
sdo as mais altas ja encontradas nessa populacdo. O autor destaca que na
regido, a populacdo pode ser considerada obesogénica, o que seria uma
possivel justificativa para as altas prevaléncias de DM. Além disso, a
maioria da populacio residente na regido dos EUA é de classe
socioecondmica mais baixa e mantém habitos alimentares pouco
saudaveis (DIAZ-APODACA et al., 2010).

Estudo realizado no Canadéa com adultos e idosos com idade entre
45 e 64 anos, no ano de 2003, apontou prevaléncia de DM de 6,8%,
sendo mais elevada nos homens (8%) em relacdo as mulheres (5,7%)
(CANADA, 2003).
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Estudo no norte da China apontou 7,2% dos homens e 7% das
mulheres com diagndstico de DM (WEI et al., 2010). Outro estudo
conduzido no Ird nos anos de 1995, 2005 e 2007, revelou que a
prevaléncia de DM aumentou 2,3 pontos percentuais em oito anos,
passando de 2,3% em 1999 para 4% em 2005 e 4,6% em 2007
(ESTEGHAMATI et al., 2010). Em outro estudo realizado na Malasia
com 7.683 pessoas com 30 anos ou mais, a prevaléncia de DM
encontrada foi de 15,2%, sendo mais elevada entre pessoas com histdria
familiar de DM, baixo nivel educacional, maior indice de massa
corporal e idade mais avancada (RAMPAL et al., 2010).

Estudos realizados em paises da América do Sul, como o de
Virgolini e Ferrante (2003), na Argentina, com pessoas na faixa etaria
entre 25 e 44 anos, mostram que o DM atingiu 5,1% da populacdo
naquele ano. Outro estudo conduzido no Paraguai, com pessoas na faixa
etaria entre 20 e 74 anos revelou prevaléncia de DM de 5,5% nos
homens e de 6,5% nas mulheres (JIMENEZ et al.,1998). Estudo feito no
Chile, com 806 adultos com idade entre 22 e 28 anos, mostrou
prevaléncia de glicemia elevada em 1,3% dos jovens (BUSTOS et al.,
2003). Dados mais recentes divulgados pelo Ministério da Sadde do
Chile mostram que a prevaléncia de DM na populacdo em 2003, era de
6,3% passando para 9,4% nos anos de 2009 e 2010 (CHILE, 2011).

Estudos para estimar a prevaléncia de DM nas diferentes
localidades brasileiras, do mesmo modo, apontam variacdes na
prevaléncia conforme o local. Na década de 80, Malerbi e Franco (1992)
estimaram uma prevaléncia nacional de DM em adultos de 7,1%.

Estudo de base populacional realizado na cidade de Sdo Carlos
(SP) por Bosi et al. (2009) apontou uma prevaléncia de DM de 16,6%
em adultos e idosos, com idade entre 30 e 79 anos, sendo mais elevada
entre as mulheres (17,9%) do que entre os homens (14,1%) e entre
aqueles que tinham cursado apenas até o ensino fundamental (19%),
guando comparados com 0s que possuiam ensino médio e superior
(9,8%). Outro estudo realizado em Ribeirdo Preto (SP) por Moraes et al.
(2010) também apontou prevaléncia mais elevada de DM, sendo de 15%
na populacéo de 30 anos ou mais.

Freitas e Garcia (2012) usaram dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD) com o objetivo de estimar a prevaléncia
de DM nos estados brasileiros e no Distrito Federal em 2008. Ao mesmo
tempo descreveram a evolucgdo temporal desse agravo segundo variaveis
sociodemograficas e sua distribuicdo no Brasil e em grandes regides,
nos anos de 1998, 2003 e 2008. Os autores observaram que a
prevaléncia de DM passou de 2,9% em 1998 para 4,3% em 2008, e que



55

as regides Centro-Oeste e Nordeste foram as que registraram aumentos
maiores; ja em 2008, as prevaléncias mais elevadas foram nas regides
Sul e Sudeste.

Dados da Sociedade Brasileira de Diabetes no ano de 2009
revelaram que 11% dos adultos com mais de 40 anos de idade (dez a
doze milhdes de pessoas) apresentam a doenca, € que essa prevaléncia
aumenta conforme aumenta a idade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).

Dados do VIGITEL de 2011 mostram que no conjunto das 26
capitais brasileiras e Distrito Federal, a frequéncia de diagnostico
médico prévio de DM foi de 5,6%, sendo de 5,2% entre homens e de 6%
entre mulheres. A frequéncia de adultos que informaram ter DM variou
entre 2,7% em Palmas e 7,3% em Fortaleza. Nos homens, as frequéncias
mais elevadas foram observadas em Fortaleza (8,3%), Rio de Janeiro
(7,3%) e Sdo Luis (5,7%); e as menos elevadas em Palmas (1,9%),
Curitiba (3,2%) e Manaus (3,4%). Nas mulheres, o diagnéstico de DM
foi mais frequente em Vitdria (8,6%), Campo Grande (7,1%) e Porto
Alegre (7%), e menos frequente em Palmas (3,6%), Sao Luis (3,8%) e
Boa Vista (4,1%) (BRASIL, 2012a).

De acordo com os resultados do VIGITEL, a prevaléncia de
DM na regido Norte em adultos que referem diagndstico médico, varia
de 2,7% em Palmas a 5,3% na cidade de Belém e no Macapa (BRASIL,
2012a).

Na regido Nordeste, Oliveira et al. (2006) em um estudo de base
populacional conduzido no semiarido baiano, encontraram prevaléncia
de DM de 8,8% para a populagdo investigada com 25 anos ou mais.

Lyra et al. (2010) conduziram um estudo na cidade de Canaa (PE)
com 198 adultos residentes na zona urbana do municipio e encontraram
uma prevaléncia de 13,6%. Todos os casos de DM encontrados foram
entre pessoas analfabetas ou que tinham cursado apenas 0 ensino
fundamental, revelando associagdo entre a presenca de DM e baixa
escolaridade.

Na regido Centro-Oeste, Carnelosso et al. (2010) conduziram um
estudo em Goiania (GO), e revelaram prevaléncia de 5,4% de DM,
sendo mais elevada nos homens (6,7%) do que nas mulheres (4,6%).

Na regido Sudeste, Souza et al. (2003) fizeram um estudo para
determinar a prevaléncia de DM e seus fatores de risco em adultos na
cidade de Campos dos Goytacazes (RJ) e encontraram uma prevaléncia
total de 6%, semelhantes entre homens e mulheres (6,3% e 5,7%,
respectivamente), assim como brancos (5,9%) e ndo brancos (6,3%).
Nesse estudo, foi observada prevaléncia mais elevada em pessoas com
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historia familiar da doenca, prevaléncia essa que aumentou conforme
aumentou a idade, passando de 2,1% na faixa de 18 a 29 anos para
18,3% na faixa acima de 70 anos de idade. Além disso, 0 DM mostrou
uma prevaléncia mais elevada entre pessoas portadoras de HAS, com
dislipidemia e com sobrepeso/obesidade.

Fidelis et al. (2009) buscando identificar a prevaléncia de DM em
pacientes atendidos pelo Programa de Salde da Familia cadastrados no
Sistema de Informacgdo da Atencdo Basica, residentes no municipio de
Teixeiras (MG), encontraram prevaléncia total de 5,8%, sendo que para
0s homens a prevaléncia foi de 3,4% e para as mulheres foi de 8%,
destacando que as mulheres tém 2,47 vezes mais chances de
desenvolverem a doenca quando comparadas com 0s homens nessa
populacdo. Outro estudo também conduzido em Minas Gerais com
idosos apontou prevaléncia de 11,9% de DM (VIEGAS-PEREIRA et
al., 2008).

Bosi et al. (2009) realizaram um estudo na cidade de Sdo Carlos
(SP) e verificaram que 16,6% dos adultos e idosos, com idade entre 30 a
79 anos, eram portadores de DM, sendo essa prevaléncia mais elevada
entre as mulheres (17,9%) do que entre os homens (14,1%).

Capilheira et al. (2008) realizaram um estudo na cidade de
Pelotas (RS), com uma amostra de 1.116 pessoas com 20 anos ou mais e
revelaram uma prevaléncia de DM de 6,3% na regido. Outro estudo
igualmente conduzido em Pelotas (RS) por Costa et al. (2006), com
1.968 pessoas com idade entre 20 a 69 anos revelou uma prevaléncia de
9% de DM.

Na cidade de Floriandpolis (SC), o percentual de adultos que
referiram diagnéstico médico de DM segundo o VIGITEL do ano de
2011, foi de 5,9%, sendo 5,5% nos homens e 6,2% nas mulheres. Foi
destacado ainda que o diagndstico de DM se torna mais comum com o
aumento da idade, alcancando mais de 20% entre pessoas com 65 ou
mais anos de idade e que, em ambos 0s sexos, pessoas com até oito anos
de estudo sdo os que mais referem diagnostico da doenca (BRASIL,
2012a).

As diferencas nas prevaléncias podem ser ocasionadas pelas
distintas faixas etarias analisadas, pelos diversos critérios diagndsticos,
além da realizacdo de estudos de base populacional ou com grupos
especificos.

No Quadro 6 sdo apresentados alguns estudos realizados em
diferentes localidades do Brasil para investigar a prevaléncia de DM
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Quadro 6- Prevaléncia de diabetes mellitus segundo estudos populacionais e com grupos especificos, em adultos e idosos
nas diferentes localidades do Brasil, entre os anos de 2003 e 2012 (continua).

Autores/Ano de publica¢do | Local do estudo R%’;:g“d 0 Fa'(); z?]gts?na Zﬁ:g?t': Z(I) Pre\Egl/loe;nma
Campos dos 70 anos ou . o
Souza et al. (2003) Goytacazes (RJ) Sudeste mais 1039 T: 18,3%
Masson et al. (2005) Séo I(_eop))oldo sul 20 .60 anos 1026 E: 3 704
RS B
Lessa etal. (2006) Salvador (BA) Nordeste 20 z?;z ou 1439 T: 8,30%**
Oliveira et al. (2006) Cavunge (BA) Nordeste 25 ?r?aczz ou 240 T: 8,8%*
Costa et al. (2006) Pelotas (RS) sul 20 a 69 anos 1968 T: 9,0%*
Nunes Filho et al. (2007) Luzerna (SC) sul 20 a 59 anos 3100 T: 2,306%*
Capilheira et al. (2008) Pelotas (RS) sul 20 2:1;: ou 1116 T 6.39%*
Viegas-Pereira et al. (2008) Minas Gerais 60 anos ou .
(MG) Sudeste mais 3362 T:11,9%*
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Quadro 6- Prevaléncia de diabetes mellitus segundo estudos populacionais e com grupos especificos, em adultos e idosos
nas diferentes localidades do Brasil, entre os anos de 2003 e 2012 (continuagdo/conclusdo).

L Regido do Faixa etaria Tamanho Prevaléncia
Autores/Ano de publicacdo | Local do estudo Brasil (anos) amostral %
Bosi et al. (2009) Sao Carlos (SP) Sudeste 30a79anos 2920 " GOT/O;***
Ribeirdo Preto 30 anos ou
Moraes et al. (2010) (SP) Sudeste mais 930 T: 15,0%*
. Campinas e 60 anos ou M: 14,9% e
Francisco et al. (2010) Botucatu (SP) Sudeste mais 1949 F:15,8% *
Lyra et al. (2010) Canaé (PE) Nordeste 20 a 59 anos 198 T: 13,6%
217,709*** 2,9% em
Freitas e Garcia, (2012) | odosEstadose | Todos os 18 oumais | 254,870.271, | 1998 4,3%
Distrito Federal Estados 677 em 2008
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*Refere-se a auto-relato de diagnéstico médico prévio de diabetes mellitus
**Verificada glicemia de jejum

***Evolucdo temporal do diabetes mellitus

**** Teste oral de tolerancia a glicose (ingestdo de 75 g de glicose anidra
diluida em agua)

****%* Retirada de amostra sanguinea por venipungdo, em seguida a amostra de
plasma obtida era submetida a metodologia enzimatica de glicose oxidase.

T: total/ F: feminino/ M: masculino

24 A ATENCAO BASICA EM SAUDE COMO PRIMEIRO
CONTATO PARA A PROMOGCAO, PREVENCAO E TRATAMENTO
DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DO DIABETES
MELLITUS.

Em meados dos anos 40, teve inicio o chamado movimento da
medicina preventiva que, a partir da reforma do ensino médico norte-
americano e da crise da medicina tradicional nos Estados Unidos, como
consequéncia da crise capitalista na década de 30, deu origem as raizes
da Atencao Primaria em Satde no Brasil (AROUCA, 1975; IBANEZ et
al., 2006).

Denominada medicina preventiva, essa nova concepcao
originou a Atencao Priméria em Salde, cuja nova abordagem passou a
considerar os diferentes momentos da atengdo em salde, localizado na
fase inicial do cuidado com as pessoas e antecedendo outros cuidados a
serem ofertados por outros niveis de atencdo. Assim, “a Atencdo
Priméria em Salde surge de um movimento de formacdo médica e sO
posteriormente sera remetida ao campo de competéncias dos servicos de
satde e a organizacio de suas acdes” (IBANEZ et al., 2006).

Na Conferéncia de Alma-Ata em 1978, a Atencdo Primaria em
Saude foi considerada a principal estratégia para se atingir o objetivo de
“Sande para todos no ano 20007, e esse reconhecimento se deu apds a
concepgao de medicina preventiva difundir-se para diversos paises na
década de 70, mediante o suporte de agéncias internacionais como a
Organizacdo Pan-Americana de Salde e a OMS (STARFIELD, 2002).
Nessa Conferéncia, a Atencdo Priméaria em Saude ficou definida como

Atencéo essencial a salde baseada em tecnologia
e métodos praticos, cientificamente comprovados
e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade
por meios aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a comunidade como o pais possa arcar em
cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito
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de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte
integral do sistema de salude do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, levando a atengdo a
salde o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atengdo
continuada a satde (WHO, 1978a).

A Atencdo Primaria no Brasil é denominada pelo Ministério da
Salude de Atencdo Baésica, e se constitui atualmente como porta de
entrada preferencial do SUS, sendo o ponto de partida para a
estruturacdo dos sistemas locais de satde. De acordo com o documento
da Politica Nacional de Atencdo Baésica,
A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto
de agBes de salde, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocéo e a prote¢do
da salde, a prevencgéo de agravos, o diagnéstico, 0
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da
salde [..]. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de salde. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da
coordenagdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e
da participacdo social. [...] (BRASIL, 2007).

Os fundamentos da Atencdo Bésica sdo:

| - Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de salde de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada
preferencial do sistema de salide, com territério adscrito de forma a
permitir o planejamento e a programacdo descentralizada, e em
consonéancia com o principio da equidade.

Il - Efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo
de agles programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes de
promogdo a salde, prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento
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e reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe e
coordenacdo do cuidado na rede de servigos.

Il - Desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populagdo adscrita garantindo a continuidade das agfes de
salde e a longitudinalidade do cuidado.

IV - Valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacao e capacitagéo.

V - Realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcangados, como parte do processo de planejamento e programagao.

VI - Estimular a participagcdo popular e o controle social (BRASIL,
2007).

No entanto, com o passar dos anos, a reorganizagdo do modelo
de atencdo a saude no Brasil sofreu modificacGes de forma a aprimorar
0 cuidado com a salde. Novas perspectivas surgiram como apoio ao
modelo de atengdo a salde, entre elas a implantacdo da Equipe de Salde
da Familia (ESF). Em 1991, com a implantacdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o novo modelo de Atencédo
Basica (com o apoio da ESF) passou a ser aprimorado e estendido por
todo o pais. “Atualmente a ESF vem sendo implantada em substituicdo
ao modelo tradicional para a Atencdo Basica, proporcionando em um
territério definido, atencdo integral e continua a satde dos individuos e
da comunidade, com acbes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da
satide” (BRASIL, 2005a).

A ESF é uma estratégia que serviu de reorientagcdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais nos CS. Essa estratégia recebe incentivos financeiros
do governo federal, e com a conjuntura da ESF e a Atencdo Basica, 0s
recursos destinados para a Atencdo Basica foram ampliados em 86% e
0s recursos para a ESF aumentaram em 778% (BRASIL, 2012b;
MARQUES, 2003).

A cobertura populacional da ESF no Brasil é de 48% da
populacdo do pais (cerca de 92 milhdes de habitantes) e possui 29 mil
equipes distribuidas em 94% das cidades do pais. A atuacdo das ESF
acontece principalmente nos CS, mas também, nas residéncias das
familias atendidas e com a participacdo da comunidade em geral
(BRASIL, 2012b).

O acesso universal a salde nos trés niveis de atencdo a salde
(priméria, secundaria e terciaria) é previsto pelo SUS e destaca-se a
importancia do papel desempenhado pelo nivel primario de atencdo a
salde, o qual visa a promocdo da salde e ao diagndstico precoce de
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doencas ndo transmissiveis e seus fatores de risco, incluindo a HAS e o
DM (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011).

Os CS sdo os responsaveis pela atencdo primaria em saide no
pais, disponibilizando servigos de clinica médica, pediatria, ginecologia,
odontologia e enfermagem a populacdo, além do fornecimento de
medicamentos para HAS e DM. Encontram-se distribuidos em DS
situados proximo a residéncia do usudrio, facilitando o seu acesso a
assisténcia (WHO, 1978b; PREFEITURA MUNICIPAL DE
FLORIANOPOLIS, 2011a). A insercio de outros profissionais,
especialmente  nutricionistas,  assistentes  sociais,  psicélogos,
fonoaudidlogos e professores de educacéo fisica, € vista como bastante
enriquecedora, destacando-se a importancia da acdo interdisciplinar para
a prevencdo da HAS e do DM (BRASIL, 2002).

A atuacgdo do nutricionista na Atencéo Basica em Saude ocorre
por meio dos Nucleos de Apoio & Salude da Familia (NASF), que foram
criados pelo Ministério da Salde mediante a Portaria GM n° 154 de 24
de janeiro de 2008, com o objetivo de apoiar a inser¢do da ESF na rede
de servigos de salde, bem como de ampliar a abrangéncia, a
resolutividade, a territorializacdo, a regionalizacdo e a ampliacdo das
acles da Atencdo Basica em Salde no pais (BRASIL, 2008e). O
nutricionista deve atuar em consonancia com os demais profissionais do
NASF e das ESF e com a area responsavel pela gestdo das ag¢fes de
alimentacdo e nutricdo no municipio, com o intuito de qualificar a
atencdo a salde e melhorar a sua resolubilidade. Deve ainda operar de
forma efetiva sobre os determinantes dos agravos e dos distlrbios
alimentares e nutricionais que acometem a populagdo local,
contribuindo assim, para a seguranca alimentar e nutricional da
populacdo atendida na Atencdo Béasica em Saude (BRASIL, 2008g).

Acdes e politicas para a prevencdo e para o enfrentamento de
doencas nao transmissiveis como a HAS e DM vem sendo implantados
pelo Ministério da Saude do Brasil, no &mbito da Atencéo Basica, sendo
gue algumas destas politicas sdo: a Politica Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (PNAN), Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira,
Cadernos da Atencdo Bésica, Programa Salde na Escola, Pacto da
Reducgdo de Sddio, Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), Regulacdo de Publicidade e
Propaganda, Plano de Enfrentamento das Doengas Cronicas N&o
Transmissiveis, Plano Intersetorial de Prevencdo e Controle da
Obesidade, entre outros. Algumas caracteristicas de cada um dos
principais programas e acfes de prevencdo de doencas e promogdo da
salde citados podem ser visualizadas no Quadro 7.
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criados no Brasil para o enfrentamento

Plano/Programa/Politica/
Acbes/Sistema

ANo

Objetivo

Caracteristicas

Politica  Nacional de
Alimentacéo e Nutrigdo

1999

Melhorar as condicOes de
alimentacdo, nutricdlo e salde da
populacdo brasileira, mediante a
promocdo de praticas alimentares
adequadas e saudaveis, a vigilancia
alimentar e nutricional e a prevencao
e 0 cuidado integral dos agravos
relacionados a alimentagdo e
nutricao.

Expressa as diretrizes e 0s principios
com 0s quais o SUS deve trabalhar no
campo do cuidado nutricional da
populagdo. Adota como principio a
realizagdo do Direito Humano a
Alimentacdo  adequada.  (BRASIL,
2010c; BRASIL, 2012c).

Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira

2000

Disponibilizar mensagens centrais
que serdo Uteis para os profissionais
da salde, para os trabalhadores nas
comunidades, para as familias
brasileiras e para a nagdo como um
todo, visando a promogdo da salde, a
prevencdo das doencas cronicas ndo
transmissiveis, da ma- nutricdo em
suas diferentes formas de
manifestacdo e das  doencas
infecciosas.

Este Guia apresenta as primeiras
diretrizes alimentares oficiais para a
populacéo brasileira que visam reduzir a
incidéncia das doencas cronicas nao
transmissiveis por meio do incentivo a
adogdo de uma alimentacdo saudavel.
Além disso, as informagdes que compde
0 guia alimentar contribuem na
prevencdo de deficiéncias nutricionais e
doencas infecciosas entre adultos e
criangas (BRASIL, 2008d).
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criados no Brasil para o enfrentamento

Plano/Programa/Politica/A
cbes/Sistema

Ano

Objetivo

Caracteristicas

Cadernos da Atengdo Bésica

2002

Contribuir no fortalecimento das
acOes desenvolvidas por todos o0s
profissionais de salde de varias
partes do pais.

Os cadernos de atencdo basica sdo
oferecidos gratuitamente como fonte de
informacdo, com a possibilidade de
auxiliar na correta implementacdo do
modelo assistencial de atencdo bésica. E
um importante instrumento  de
valorizacdo das praticas de salde
(BRASIL, 2012d).

Programa Saude na Escola

2007

Contribuir para o fortalecimento de
acoes na perspectiva do
desenvolvimento integral e
proporcionar & comunidade escolar a
participacdo em programas e projetos
que articulem salde e educacdo, para
o0 enfrentamento das vulnerabilidades
que comprometem o  pleno
desenvolvimento de criangas,
adolescentes e jovens brasileiros.

As politicas de salude e educagdo
voltadas as criancas, adolescentes, jovens
e adultos da educacdo publica brasileira
estdo  unidas para promover 0
desenvolvimento pleno desse publico.
Essa iniciativa reconhece e acolhe as
acbes de integracdo entre salde e
educagdo ja existentes e que tém impacto
positivo na qualidade de vida dos
educandos (BRASIL, 2012e).
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Quadro 7- Programas e a¢des de prevencao de doencas e promocao da satde criados no Brasil para o enfrentamento
das doencas crbnicas ndo transmissiveis (continuag&o).

Plano/Programa/Politica/A
cbes/Sistema

Ano

Objetivo

Caracteristicas

Pacto da Reducéo de Sodio

2010

Contribuir para os esfor¢os de
reducdo do consumo de sodio da
populacdo brasileira a menos de
2000mg/pessoa/dia até 2020.

Nesse pacto sdo estabelecidas as
categorias prioritarias para a reducdo de
sodio, 0o cronograma para O
estabelecimento das primeiras metas de
reducdo do sddio e as primeiras metas
pactuadas para 2012 e 2014 (BRASIL,
2012f).

Frente para Regulacdo de
Publicidade e Propaganda de
Alimentos

2010

Buscar normativas pelo  poder
publico, que regulamentem a
publicidade de alimentos que sdo
prejudiciais a salde da populacdo
brasileira.

A regulacdo da publicidade de alimentos
faz parte do Plano de Enfrentamento das
Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis
2011-2022, assim como da Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(FRENTE PELA REGULACAO DE
PUBLICIDADE DE ALIMENTOS,
2012).
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Quadro 7- Programas e a¢des de prevencao de doencas e promocao da saude criados no Brasil para o enfrentamento
das doencas crbnicas ndo transmissiveis (continuag&o).

Plano/Programa/Politica/A

. Ano Objetivo Caracteristicas
cbes/Sistema
Visa preparar o Brasil nos préximos | Existem algumas metas propostas por
dez anos para enfrentar e deter as | esse plano como a reducdo da taxa de
doengas cronicas ndo transmissiveis. | mortalidade prematura (< 70 anos) por
doengas cronicas nao transmissiveis em
2% ao ano; a reducdo da prevaléncia de
Plano de Enfrentamento das . aug P .
P x obesidade em criancas e adolescentes; a
Doengas  Cronicas Né&o | 2011 N . X
N detencdo do crescimento da obesidade
Transmissiveis i .
em adultos; o aumento da prevaléncia de
atividade fisica no lazer; o aumento no
consumo de frutas e hortalicas e a
reducdo do consumo médio de sal
(BRASIL, 2012e¢).
Organizar uma estratégia articulada, | Visa prevenir e controlar o excesso de
Plano Intersetorial de conjunta e intersetorial para | peso na populacdo brasileira, por meio de
Prevencdo e Controle da o enfrentamento do | acBes intersetoriais, promocdo da
Obesidade 2011 | sobrepeso e obesidade e seus alimentacdo adequada e saudavel e a

determinantes no Pais, considerando

as politicas e programas

vigentes.

setoriais

promocao da atividade fisica (CAISAN,
2011).
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Quadro 7- Programas e a¢des de prevencao de doengas e promocao da saude criados no Brasil para o enfrentamento
das doencas crénicas ndo transmissiveis (concluso).

Plano/Programa/Politica/A

. Ano Objetivo Caracteristicas
cbes/Sistema

Acompanhar e cadastrar a populagdo | Desenvolve grupos de apoio e discussao
. portadora de hipertensdo arterial | nos centros de salde, entre profissionais

Sistema de Cadastramento e A . . P ~ o
sisttmica e / ou diabetes mellitus para | da saude e a populacdo assistida pelo

Acompanhamento de S . b . ~
2000 | receber medicacéo gratuita de acordo | programa, para o incentivo de agdes para

Hipertensos e Diabéticos-
HIPERDIA

com a sua condigdo clinica.

prevencdo dos agravos oriundos dessas
doencas (BRASIL 2011c; BRASIL
2011d).
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O artigo 196 da Constituicdo Federal garante a toda a populagéo
brasileira a reducdo dos riscos de doenca por meio de politicas sociais e
acesso universal e igualitario. Diante disso, destaca-se a importancia do
desenvolvimento dessas acdes e politicas que podem servir para alterar
0 curso de diversas doencas, entre elas as doengas nao transmissiveis,
como a HAS e DM. E possivel prevenir o desenvolvimento dessas
enfermidades por meio da implantagdo de a¢Bes no dmbito da Atencédo
Bésica em salde que visem a melhoria do progndstico e da expectativa
de vida da populacdo com o oferecimento de servicos de promocao,
prevencdo, cura e reabilitacdo a todos (BRASIL, 201la; BRASIL,
2012b).

2.5 PERFIL DE PORTADORES DE HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA E DE DIABETES MELLITUS SEGUNDO ESTUDOS DE
BASE POPULACIONAL E COM GRUPOS ESPECIFICOS

Com a implantagéo e regulamentacdo do PACS e a ESF em 1997,
as acles destinadas a Atencdo Baésica receberam incentivos do
Ministério da Salde para funcionarem como eixo estruturante do SUS.
Em destaque, os CS passaram a ser a porta de entrada do sistema de
salde, uma vez que atuam exclusivamente nos cuidados primarios de
salde, com ampla distribuicdo de servigos, oferecendo aos seus usuarios
atendimento de facil acesso, visto que estes se localizam préximo a suas
residéncias, e disponibilizam agBes de prevencdo de doencas e de
promogdo e assisténcia a salude (BRASIL, 2000).

Informac@es de todos os estados brasileiros provenientes da base
de dados do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
mostram que as prevaléncias de HAS continuam superiores as de DM,
sendo o nimero de usuarios do sexo feminino superior ao do masculino
(BRASIL, 2008c).

Lima et al. (2011) em um estudo descritivo realizado em trés CS
de Pelotas (RS), analisaram 1.193 fichas de cadastro de pessoas
portadoras de HAS e/ou DM do programa HIPERDIA e encontraram
dados semelhantes que apontam prevaléncias mais elevadas de pessoas
portadoras de HAS (63%), seguido de pessoas portadoras de HAS com
DM (31,3%) e uma prevaléncia menos elevada de portadores somente
de DM (2,5%). Os autores desse estudo encontraram ao mesmo tempo,
uma populacdo predominantemente do sexo feminino e com faixa etaria
acima dos 50 anos, além de importantes fatores de risco como
sobrepeso, sedentarismo, antecedentes familiares e complicagdes
cardiovasculares.
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Outra pesquisa realizada por Cesarino et al. (2008) no municipio
de Sdo José do Rio Preto (SP) com uma amostra representativa da
populacdo de 1.717 pessoas, para identificar a prevaléncia de HAS e os
fatores sociodemograficos na respectiva populagcdo, também
encontraram prevaléncia mais elevada de HAS (25%), sendo que a
maioria das pessoas eram do sexo feminino, cor da pele branca,
analfabetas, casadas e de classes sociais mais baixas. Os autores
destacam a importancia dessa descricdo a fim de alertar sobre a
necessidade de intervencBes precoces nos grupos populacionais
considerados de risco.

Outro estudo buscando estimar a cobertura do Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA) realizado em Cuiabd (MT), para descrever as
caracteristicas epidemioldgicas de pacientes portadores de DM
atendidos na rede publica de saide entre 2002 e 2006, mostrou que
portadores de DM, quando inseridos no programa HIPERDIA, ja se
encontram em estagio avancado de complicagfes da doenca. Os autores
destacam que a deteccdo precoce das caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas e epidemioldgicas desses pacientes podem contribuir para
melhor subsidiar acbes de prevencdo e manejo adequado do DM na
Atencdo Bésica. A cobertura do HIPERDIA no estudo citado foi de
58,8%, e foram observadas maiores prevaléncias em mulheres, em
pessoas com baixa escolaridade e idade superior a 40 anos. Entre 0s
principais fatores de risco cardiovascular, encontram-se o sobrepeso,
sedentarismo e antecedentes familiares cardiovasculares. J& o infarto
agudo do miocardio foi a complicacdo mais frequente observada
(FERREIRA; FERREIRA, 2009).

Moraes et al. (2010) testaram a associacdo entre fatores
sociodemograficos, de risco cardiovascular e fatores comportamentais
com o DM em 930 adultos com 30 anos ou mais, residentes na area
urbana do municipio de Ribeirdo Preto (SP). Os resultados mostraram
que a prevaléncia de DM aumentou conforme a idade e esteve
inversamente associada com renda e escolaridade. Quanto aos fatores de
risco para as doengas cardiovasculares, foi observado associagcdo com a
presenca de DM nos antecedentes familiares, com a méa percepcao do
estado de salde, maior duracdo do hébito de fumar, maior
circunferéncia da cintura e as razdes cintura/quadril e cintura/altura
elevadas.

Quanto aos fatores comportamentais analisados por Moraes et al.
(2010), foi constatado que pessoas menos ativas apresentaram as
prevaléncias mais elevadas de DM e também que a maioria delas teve
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algum tipo de internacdo nos Gltimos dois anos anteriores ao estudo. Os
resultados referentes ao sexo ndo foram semelhantes aos dos outros
estudos, uma vez que foi observada pouca diferenca entre 0 sexo
feminino (16,6%) e o masculino (17%).

Com a finalidade de localizar estudos sobre a descricdo das
caracteristicas de pessoas portadoras de HAS e DM usuarios dos CS do
municipio de Floriandpolis (SC), foi feita uma revisdo completa da
literatura e ndo foi encontrado nenhum estudo. Em Floriandpolis,
atualmente, existem cinquenta CS distribuidos em cinco DS de salde:
Centro, Continente, Leste, Norte e Sul (Anexo B), e 81,6% da
populacdo utilizam os seus servicos (PREFEITURA MUNICIPAL DE
FLORIANOPOLIS, 2012a).

Identificar e conhecer as caracteristicas da populacdo usuaria de
CS é relevante para que as agBes implantadas sejam destinadas a
populacdes de maior risco e desempenhadas com a devida eficiéncia
(HENRIQUE et al., 2008; LIMA et al., 2011).

De acordo com Henrique et al. (2008) e Lima et al. (2011),
alguns CS ndo conhecem o perfil de seus pacientes e assim, as agdes
destinadas a prevencdo das doencas e promocdo de salide nessa
populacdo ndo alcancam seus objetivos. Portanto, investigar e conhecer
o perfil de morbidade da populagdo portadora de HAS e de DM permite
determinar a quantidade, distribui¢do e tipo de servicos prestados a tais
pessoas, contribuindo com a melhoria do seu estado de salde.

No quadro 8, estdo distribuidos estudos de base populacional e
estudos com grupos especificos que descreveram o perfil de portadores
de HAS e DM nas diferentes localidades brasileiras entre os anos de
2008 a 2011. As informagdes encontram-se organizados por ordem
crescente de ano de publicagdo.
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Quadro 8- Perfil de portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou de diabetes mellitus segundo estudos realizados

nas diferentes localidades brasileiras, entre 2008 e 2012 (continua).

Faixa

Caracterizacéo

Sado José do Rio Preto-
SP

Autores/Ano | Local do | Regido do L Tamanho - A
de publicacdo | estudo Brasil etaria amostral Objetivo do estudo encontrada (principais
(anos) resultados)
Descrever o perfil de | Prevaléncia de 65,8% de
Rio de portadores de diabetes | HAS e de 11% de DM,

Henrique etal. | Janeiro Sudeste 18 anos 73 e hipertensdo de um | 23,3% era idoso e 71,2%
(2008) (RJ) ou mais centro municipal de | eram do sexo feminino.

salde do municipio do

Rio de Janeiro.

Estimar a prevaléncia | Média de idade de 53,8

de HAS na populacéo e | anos, 54,6% era do sexo
Cesarino etal. | Rio Preto Sudeste 18 anos 1717 identificar os fatores | feminino, 66,1% eram
(2008) (SP) ou mais sociodemogréficos- de baixa escolaridade,

40,5% da classe social C
e 40,9% da classe social
DE, 78,4% da cor branca
e 63,9% casados.
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Quadro 8- Perfil de portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou de diabetes mellitus segundo estudos realizados
nas diferentes localidades brasileiras, entre 2008 e 2012 (continuagéo).

Autores/Ano | Local do | Regido do Fa}lx.a Tamanho _ Caracterlza!gaq .
de publicacdo | estudo Brasil etaria amostral Objetivo do estudo encontrada (principais

(anos) resultados)
Conhecer o  perfil | Prevaléncia de 25% de
epidemioldgico de | DM, 91% das pessoas
pessoas do sexo | com faixa etéria de 50
Nascimento, Séo Luis Nordeste 18 a 65 88 feminino portadoras de | anos ou mais, média de
Pereira, (MA) anos HAS e de DM |idade de 62,6 anos,
Sardinha atendidas pela | 77,3% ndo realizavam
(2009) estratégia saude da | atividade fisica, 50%
familia. nunca havia fumado,
entretanto, 455% ja
foram fumantes e 72,7%
tinham excesso de peso.
Tracar o perfil sécio | Média de idade de 63,59
sanitario e estilo de | anos, 74,4% do sexo
vida da populacdo | feminino,40,9% com
Cotta et al. Teixeiras Sudeste 14293 180 portadora de HAS e/ou | baixa escolaridade e
(2009) (MG) anos DM do municipio de | baixa renda, 67,4% nao
Teixeiras (MG). realizavam nenhuma
atividade fisica, grande
consumo per capita de

agucar, sal e 6leo.
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Quadro 8- Perfil de portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou de diabetes mellitus segundo estudos realizados
nas diferentes localidades brasileiras, entre 2008 e 2012 (continuagéo).

Autores/Ano | Local do | Regido do Fa}lx.a Tamanho _ Caracterlzqgaq .
de publicacdo | estudo Brasil etaria amostral Objetivo do estudo encontrada (principais
(anos) resultados)
Realizar um | Média de faixa etéria de
levantamento 58,3 anos, 72% era do
Olivo et al. epidemioldgico sexo feminino, 28% do
(2009) Jundiai Sudeste 18 anos 50 associando o  perfil | sexo masculino, 68% era
(SP) ou mais s6cio econdmico dos | da classe social C, 18%
pacientes  diabéticos | da classe social D, 12%
com a obesidade e a | da classe social B e 2%
hipertenséo. da classe social A, 70%
brancos, 18% pardos,
10% negros e 1%
amarelo.
Investigar a prevaléncia | Prevaléncia de 15% de
M Ribeirdo Sudeste 30 anos 930 de diabetes e fatores | DM. O DM apresentou
oraes et al. . . u .
Preto ou mais associados, na | relacdo direta com a
(2010) (SP) populacdo urbana com | idade e relacdo inversa
30 anos ou mais, | com a renda, a
residente no Municipio | escolaridade e a
de Ribeirdo Preto, condicdo de trabalho.
Séo Paulo, em 2006.
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Quadro 8- Perfil de portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou de diabetes mellitus segundo estudos realizados
nas diferentes localidades brasileiras, entre 2008 e 2012 (continuacéo).

Autores/Ano Local do Regido Fa}lx.a Tamanho _ Caracterlzqgaq .
de publicacdo estudo do Brasil etaria amostral Objetivo do estudo encontrada (principais
(anos) resultados)
Caracterizar, segundo | Prevaléncia de 94% de
perfil socio | HAS, 57% era do sexo
demografico e | feminino, 59,5% tinham
Dourados Centro- 20 anos 200 epidemioldgico, os | faixa etaria entre 60 e 70
Oliveira (MS) Oeste ou mais pacientes portadores de | anos, 32,5% eram de
(2010) HAS e de DM | baixa classe econdmica e
atendidos no Servico | baixa escolaridade, 68%
de Urgéncia e | da raca parda e negra e
Emergéncia do SUS no | 33,5% eram vilvos.
Municipio de Dourados
(MS).
Avaliar a prevaléncia | Prevaléncia de 14,9% de
de DM em idosos de | DM no sexo masculino e
Francisco et diferentes areas de Sdo | de 15,8% no sexo
al. (2010) Campinas | Sudeste 60 anos 1949 Paulo no periodo de | feminino, média de
Botucatu ou mais 2001 a 2002, segundo | idade de 69,7 anos,
(SP) caracteristicas 57,3% do sexo feminino,
sociodemograficas e de | IMC esteve associada ao
estilo de vida. DM.
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Quadro 8- Perfil de portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou de diabetes mellitus segundo estudos realizados
nas diferentes localidades brasileiras, entre 2008 e 2012 (concluséo).

Autores/Ano Local do Regido Fa}lx.a Tamanho _ Caracterlzqgaq .
de publicacdo estudo do Brasil etaria amostral Objetivo do estudo encontrada (principais
(anos) resultados)
Descrever o perfil dos | HAS: 69,6% eram do
portadores de HAS e | sexo feminino, 69% da
DM cadastrados no | cor branca, 69,5% baixa
HIPERDIA do | escolaridade e vive sem
Ministério da Saide em | companheiro.
Lima et al. Pelotas Sul 20 anos 1193 trés unidades bésicas | DM: 53,3% do sexo
(2011) (RS) ou mais do  municipio  de | masculino, 36% com
Pelotas, na regido Sul | faixa etaria entre 50 a 59
do Rio Grande do Sul. | anos,  44,8%  baixa
escolaridade, 76,7% cor
da pele branca e 84,0%
vivem sem companheiro.
Descrever as | Prevaléncia de 33,5% de
prevaléncias e dis- | excesso de peso, 23,5%
tribuicbes dos fatores | obesidade e  43,8%
Longo et al. | Lages (SC) Sul 20a59 2022 de risco para DCNT em | obesidade abdominal. As
(2011) anos adultos de Lages, Santa | mulheres apresentaram
Catarina. maiores prevaléncias
fatores de protecéo.
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Conclui-se o capitulo com a apresentacdo do modelo conceitual
hierdrquico de fatores que podem determinar o desenvolvimento das
DCNT como a HAS e o DM na populacdo brasileira (Figura 5).

Figura 5- Modelo conceitual hierdrquico dos fatores determinantes das
doencas crbnicas ndo transmissiveis segundo as  variaveis
socioecondmicas, demogréaficas e de comportamentos relacionados a
saude.

Variaveis distais

Cor da pele Faixa etéaria Situacdo Conjugal

U

Variaveis intermediarias

Escolaridade Nivel econémico Antecedentes
familiares
Variaveis proximais
Hébito de fumar LDL alto
Cintura alta Sobrepeso/Obesidade

U

DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Fonte: A autora (2013).
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CAPITULO 3 METODO
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, do tipo transversal. Esta
pesquisa foi desenvolvida junto ao Programa de Pds-Graduagdo em
Nutricdo da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) em
parceria com a Secretaria de Salde do municipio de Florian6polis (SC).

3.2 DEFINIGAO DOS TERMOS RELEVANTES PARA A PESQUISA

- Hipertensdo arterial sistémica: Condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial,
associada a alteracfes funcionais e/ou estruturais dos o6rgdos-alvo
(coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e alteragcbes metabdlicas,
com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e
ndo fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010;
WILLIAMS, 2010).

- Diabetes mellitus: Doenca metabolica que gera desordem crénica no
metabolismo da glicose em virtude da deficiéncia relativa da secrecdo
de insulina. A pessoa é considerada diabética quando sua glicemia de
jejum for > 126 mg/dl ou quando a glicemia ap6s a ingestdo de 75 g de
uma carga oral de glicose for > 200 mg/dl (WHO, 2007; WHO, 2010).

- Atencdo Bésica em Salde: Atencdo essencial a salde, baseada em
métodos praticos, cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em
tecnologias acessiveis as familias na comunidade. Forma parte integral
do sistema de servicos de saude do qual constitui o primeiro contato das
familias e comunidades com o sistema nacional de salde, onde os
servigos de salde estdo o mais proximo possivel dos lugares de vida e
trabalho das pessoas, constituindo o primeiro elemento de um processo
continuo de atencdo (WHO, 1978b).

- Centro de Salde: Unidade de salde destinada a prestar assisténcia
sanitaria de forma programada a uma populacdo determinada,
disponibilizando servigos de clinica médica, pediatria, ginecologia,
odontologia, enfermagem e fornecimento de diversos medicamentos. A
assisténcia médica deve ser permanente e sempre que possivel, prestada
por médico generalista. Geralmente sdo distribuidos em Distritos
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Sanitarios a fim de ficarem situados prédximo a residéncia do usuério,
facilitando o acesso dele a tais servigos (BRASIL, 1985).

- Caracteristicas socioecondmicas e demogréficas: Sdo variaveis de
informacéo Uteis que servem para auxiliar no conhecimento do perfil da
populacdo estudada. Na maioria das vezes, as variaveis incluem: idade,
escolaridade, condicdo de emprego, condicbes de moradia
(abastecimento de agua, esgoto sanitario, coleta de lixo, nimero de
banheiros na casa, entre outros), nacionalidade, religido, grupo étnico
(BRASIL, 2006c).

- Caracteristicas nutricionais ou estado nutricional: E caracterizado em
sua dimensdo biolégica pela condicdo de salde de uma pessoa
influenciada pelo dinamismo entre o consumo alimentar e as
necessidades nutricionais (VASCONCELOS, 2008).

-Morbidade: E a taxa de portadores de
determinada doenca relativamente a populacdo total estudada em
determinado local e em determinado momento. A quantificacdo das
doencas ou calculo das taxas e coeficientes de morbidade e
morbimortalidade sdo tarefas essenciais para Vigilancia
Epidemioldgica e controle das doencas e para fins de organizacdo dos
servicos de saude e intervencdo nos niveis de saude publica que podem
ser divididas em Doengas Transmissiveis e Doencas e Agravos N&o
Transmissiveis (BRASIL, 2005b).

3.3 POPULACAO DE REFERENCIA DA PESQUISA

Participaram desta pesquisa pessoas adultas e idosas de ambos
0s sexos, com idade igual ou superior a 20 anos, portadoras de HAS
e/ou de DM e que estavam presentes nos cinco CS investigados no
municipio de Floriandpolis (SC) nos dias de coleta de dados.

3.4 DESCRICAO DA AREA GEOGRAFICA DA PESQUISA

Esta pesquisa foi desenvolvida no municipio de Floriandpolis,
capital do estado de Santa Catarina, com uma populagéo total estimada
em 433.158 pessoas em 2012, uma area de unidade territorial de 671,6
Km?2 e um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,859. Dessa
populagdo, 97,2% residem na parte insular, e o restante na parte


http://pt.wikipedia.org/wiki/Religi%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vigil%C3%A2ncia_epidemiol%C3%B3gica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vigil%C3%A2ncia_epidemiol%C3%B3gica
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continental, sendo a maioria residente na zona urbana (BRASIL,
2013b).

O clima da cidade é mesotérmico imido sem estagéo seca, e as

mudancas do tempo dependem da massa tropical Atlantica (primavera e
verdo) e da massa polar Atlantica (outono e inverno). Em seu cendrio
natural sdo observadas praias, costfes, restingas, manguezais e dunas.
Os ventos predominantes sdao Nordeste e Sul e a temperatura média
anual é de 20,4°C com a méaxima atingindo 40°C e a minima de 3°C
(PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS, 2012b).
A cidade é composta por setenta redes de atencdo a saude as quais
compdem quatro Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), duas
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), uma Farmécia Escola
UFSC/PMF, um laboratério, um Centro de Controle de Zoonoses, uma
Sede de Administragdo Central, uma Sede de Vigilancia Sanitéaria, cinco
sedes de DS, quatro policlinicas e cinquenta CS. Para facilitar o0 acesso
da populacdo, os CS estdo distribuidos em cinco DS: Centro,
Continente, Leste, Norte e Sul (Anexo A). Nos CS sdo atendidos 81,6%
dos residentes no municipio (PREFEITURA MUNICIPAL DE
FLORIANOPOLIS, 2012b). A Figura 6 apresenta o municipio de
Florianépolis (SC) com as respectivas divisdes geograficas que
caracterizam os cinco DS.
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Figura 6- Mapa do municipio de Florianopolis (SC) com as respectivas
divisdes geograficas que caracterizam cada um dos cinco Distritos de
Saude: Centro, Continente, Leste, Norte e Sul.

S
Gachaaira do Ji -
Bom Josus N\ L

Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito
Sanitario Sanitario Sanitario Sanitario Sanitario
Centro Continente Leste Norte Sul

Fonte: Prefeitura Municipal de Florianépolis (2012b).
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3.5 AMOSTRAGEM E CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA
3.5.1 Amostragem

Atualmente, o municipio de Floriandpolis (SC) possui
cinquenta CS distribuidos em cinco DS, denominados Distrito Centro (5
CS), Distrito Continente (12 CS), Distrito Leste (9 CS), Distrito Norte
(11 CS) e Distrito Sul (13 CS). Com a finalidade de obter uma amostra
gue incluisse pacientes de todos os DS, foi selecionado um CS de cada
distrito. A selecdo do CS considerou os seguintes critérios: populacdo
coberta pelo CS acima de 10.000 pessoas, nimero de dareas de
abrangéncia cobertas pelo CS de no minimo quatro, nimero de equipes
de saude atuantes em cada CS de no minimo quatro e nimero de agentes
comunitarios de salde de no minimo dez. Apenas um CS de cada DS
cumpria com todos estes critérios. Assim, foram selecionados nos
diferentes DS os seguintes CS: Trindade no Centro, com uma populacao
de 20.785 pessoas; 0 Monte Cristo no Continente, com uma populacéo
de 12.708 pessoas; 0 Saco Grande no Leste, com uma populacdo de
13.412 pessoas; 0 Ingleses no Norte, com uma populacdo de 18.922
pessoas; e 0 Tapera no Sul, com uma populacdo de 11.442 pessoas.
Esses CS sdo os que atendem o maior nimero de pessoas na cidade
Floriandpolis (SC). No Apéndice A é apresentado um quadro com as
caracteristicas de cada um dos cinquenta CS do municipio sustentando a
escolha dos cinco CS investigados nesta pesquisa.

A populagdo investigada nos cinco CS selecionados foi
constituida por livre demanda e saturacdo temporal de usuarios da
Atencdo Bésica em Salde do municipio, portadores de HAS e/ou de
DM que se encontravam no momento da coleta dos dados na Farmécia
do CS para retirada de medicamentos, em reunifes de grupos para
portadores de HAS ou DM, ou na sala de espera para algum tipo de
consulta, medicdo de pressdo arterial ou indice de glicose. A referida
coleta de dados teve a duracdo de dez dias em cada CS no horario entre
08:00 e 12:00 horas, totalizando cinquenta dias de atividades onde
foram realizadas entrevistas com o maior nimero de pessoas durante
este periodo.
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3.5.2 Célculo do tamanho da amostra

De acordo com dados disponibilizados pela Secretaria
Municipal de Saide de Floriandpolis, o nimero total de pacientes
portadores de HAS e de DM cadastrados até 2011 nos cinco CS
investigados é de 5.004 pessoas. Destes, 689 no CS Ingleses, 1.057 no
CS Tapera, 1.047 no CS Saco Grande, 1.048 no CS Trindade e 1.163 no
CS Monte Cristo.

Com base nesta populagdo (N= 5.004 pessoas) e considerando
uma prevaléncia que maximize o tamanho de amostra necessaria (50%),
uma margem de erro definida em quatro pontos percentuais e um
intervalo de confianca de 95% (erro alfa de 5%), foi estimado um
tamanho de amostra total de 537 pessoas Levando-se em conta ainda
10% para possiveis perdas, foi obtido um total de 591 pessoas. Ao
término da coleta de dados, 0 nimero de portadores de HAS e de DM
que participaram da pesquisa foi de 424 pessoas (Quadro 9).

Quadro 9- Numero de portadores de hipertensdo arterial sistémica e de
diabetes mellitus investigados na presente pesquisa distribuidos por
centro de salde no municipio de Florianopolis (SC), 2012.

Distrito NUmero Nimero de
Centro de o NUmero de hipertensos
p Sanitario - de Total
Saude ., hipertensos S com
de Saude diabéticos .
diabetes
Trindade Centro 45 02 23 70
Monte Continente 57 14 31 102
Cristo
Saco Leste 45 05 22 72
Grande
Ingleses Norte 81 09 30 120
Tapera Sul 36 09 15 60
Total 264 39 121 424

3.6 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

3.6.1 Treinamento e Teste piloto

A responsavel pela coleta dos dados foi a autora principal desta

pesquisa, Nutricionista e aluna de Mestrado em Nutricdo do Programa
de Pés-Graduacdo em Nutricdo da Universidade Federal de Santa
Catarina (PPGN/UFSC) que participou de um treinamento sobre
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medidas antropométricas com enfoque nas aferi¢cGes de peso, estatura e
circunferéncia da cintura para a realizacdo da pesquisa. O treinamento
foi realizado em dois momentos: agosto de 2012 e setembro de 2012.

Na primeira ocasido, a entrevistadora participou de um
seminério de padronizagdo de medidas antropométricas, com conteiidos
tedricos e praticos relacionados com a técnica de mensuragdo. No
segundo momento, foi feita a padronizagdo de medidas em que foram
aferidos o0s erros intra-avaliador e inter-avaliador, quando a
entrevistadora mostrou-se apta para o trabalho de campo.

Depois deste treinamento, foi realizado um estudo piloto com o
objetivo de identificar possiveis dificuldades de entendimento em
algumas questdes do instrumento. No teste piloto, foram conduzidas
entrevistas com dez pessoas portadoras de HAS e DM em um CS de
Floriandpolis (SC). Esse CS ndo estava na amostragem da pesquisa e foi
selecionado por conveniéncia. Como resultado, mudangas no
instrumento de coleta de dados foram feitas a fim de diminuir ao
maximo o tempo de entrevista e melhorar o entendimento das questoes.
Um manual de instru¢Ges para coleta de dados também foi construido
com a finalidade de orientar a entrevistadora antes e, se necessario,
durante as entrevistas (Apéndice C).

3.6.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi iniciada apds a realizagdo de visitas em
cada CS para apresentacdo do projeto aos funcionarios e coordenadores
dos CS e, além disso, planejamento das entrevistas. Foram verificados
em cada CS, os dias e os hordrios em que as pessoas a serem
entrevistadas visitam o local para retirada dos medicamentos, bem como
as datas dos grupos de educacdo em salde para portadores de HAS ou
DM, guando existente no CS.

Apds as visitas, foram iniciadas as entrevistas. A entrevistadora
abordava as pessoas na sala de espera em frente a farmacia onde se
encontravam para buscar medicagdo ou para realizacdo de algum tipo de
consulta, ou em alguns casos, nos grupos de educacdo em salde para
portadores de HAS ou DM, quando aconteciam. Essas pessoas
respondiam em primeiro lugar, se eram portadores de HAS ou de DM.
Se a resposta fosse positiva, eram convidadas a participar da pesquisa,
sendo devidamente esclarecidas sobre os objetivos da mesma. Ao
aceitarem participar, era solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D).
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As pessoas foram entrevistadas por meio de um questionario
estruturado (Apéndice B), contendo perguntas fechadas para avaliar
caracteristicas socioecondmicas, demograficas, nutricionais, sobre
presenca de morbidades, estilo de vida, além de questBes referentes ao
conhecimento e participacdo no grupo de educacdo em saude do CS, e
orientacdo nutricional e acompanhamento multiprofissional por parte
dos profissionais de salde. Posteriormente a realizacdo da entrevista,
foram feitas as afericGes das medidas de peso, estatura e circunferéncia
da cintura dos entrevistados.

A medida de peso foi obtida em tomada Unica, com uso de
balanca digital da marca Marte, modelo PP180 com capacidade méxima
para 199,95 kg e variacdo de 50 g. Para a obtencdo da medida de
estatura, foi fixada em uma parede lisa, sem rodapé, uma fita métrica de
150 cm de comprimento, a 50 cm do chdo, onde a pessoa ficou
posicionada em frente a mesma, em pé, ereta, com calcanhares, ombros
e nadegas encostados na parede, com a cabeca erguida e livre de
adornos, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos e com o0s
bragos estendidos ao longo do corpo (LOHMAN, 1988).

A circunferéncia da cintura dos entrevistados foi aferida com a
pessoa posicionada em pé, utilizando uma fita métrica inextensivel que
circundou a pessoa na linha natural da cintura, na regido mais estreita
entre o térax e o quadril, no ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima
costela para realizacdo da leitura no momento da expiragdo (LOHMAN,
1988).

As entrevistas e afericbes de medidas antropométricas foram
realizadas entre 0s meses de setembro e dezembro de 2012, periodo no
qual a entrevistadora permaneceu por dez dias em cada um dos cinco CS
investigados durante o turno matutino, das 08:00h as 12:00 horas.

Foram adotados métodos para melhorar a adesdo as entrevistas
com a finalidade de atingir um maior nimero de pessoas. Os métodos
incluiram parcerias com funcionérios da Farmécia, com enfermeiros e
com os coordenadores dos cinco CS que auxiliavam na divulgacdo da
pesquisa, incentivando a participacdo dos portadores de HAS ou de DM.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram processados de forma eletrénica com a
construcdo de um banco de dados no Software Epi Data versdo 3.2
(Epidata Association, Odense, Dinamarca) e analisados por meio do
Software estatistico STATA 11.0 (Stata Corporation, College Station,
EUA) nos meses de janeiro e fevereiro de 2013.
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3.7.1 Descricao das variaveis da pesquisa

Sexo: Awvaliado conforme observacdo do entrevistador e
classificado em masculino e feminino.

Faixa etéria: Classificada em anos completos conforme resposta
dos individuos ao questionario.

Cor de pele: Autorreferida pelo entrevistado e classificada
conforme categorizagdo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em brancos, pretos, pardos, amarelos,
indigenas.

Escolaridade: Considerada em categorias de estudo conforme
resposta dos individuos ao questionario.

Classe econdmica: Classificada por meio do Critério de
Classificacdo Econdmica da Associagdo Brasileira de Empresas
de Pesquisas (ABEP, 2012). Esta classificacdo enfatiza o
conceito de classes econdmicas e ndo classes sociais, sendo oito
classes que contemplam esta classificacdo: Al, A2, B1, B2, C1,
C2,D,E.

Situacdo conjugal: Classificada pelo estado civil em: casado(a)
ou com companheiro (a), solteiro(a) ou sem companheiro(a),
separado(a), vitvo(a).

Tabagismo: Foi abordado o hébito de fumar conforme as
questdes a seqguir:

1- O(a) senhor(a) fuma ou ja fumou?

2- Ha quanto tempo o(a) senhor(a) fuma (ou fumou durante
guanto tempo)?

3- Quantos cigarros o(a) senhor(a) fuma (ou fumava) por dia?
Antecedentes familiares e pessoais de HAS e DM: Abordado
como sim, ndo ou ndo sabe, e considerado apenas antecedentes
familiares da doenca em pai ou mae, segundo resposta do
entrevistado.

Peso (kg): Obtido em tomada Unica com uso de balanga digital
da marca Marte devidamente calibrada, de modelo PP 180, com
capacidade para 199,95kg e variagéo de 50g.

Estatura (cm): Aferida por uma fita métrica de 150 cm de
comprimento, a 50 cm do chdo, fixada em uma parede lisa e
sem rodapé.

IMC: O indice de massa corporal (IMC) foi obtido por meio da
divisdo do peso (kg) pela estatura (cm) ao quadrado e foi
utilizado para classificar adultos e idosos com excesso de peso.
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A classificagdo do IMC baseou-se nas recomendacOes de
Lohman (1988) para coleta e andlise de dados antropométricos
que utiliza os pontos de corte de IMC > 25 kg/m? para adultos
com excesso de peso e > 27 kg/m? para idosos com excesso de
peso.

e Circunferéncia da cintura (cm): Aferida por uma fita métrica
inextensivel que circundou a pessoa na linha natural da cintura.
Os parametros para classificar risco cardiovascular foram
baseados na recomendacdo de Lohman (1988) e os pontos de
corte de risco sdo: > 94 cm para os homens e > 80 cm para as
mulheres.

e Morbidades autorreferidas e complicacbes associadas: As
morbidades colesterol LDL alto, infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral foram classificadas como sim ou ndo
conforme resposta dos entrevistados ao questionario.

3.7.1.1 Variaveis referentes ao diagnostico de HAS e/ou de DM

Para as analises, o diagnostico de HAS e/ou DM foi classificado
em: HAS sem DM, DM sem HAS e HAS e DM combinados
(HAS/DM).

3.7.1.2 Variaveis para caracteriza¢do da populacéo

As varidveis selecionadas para este estudo para caracterizar
sociodemograficamente os pacientes estdo apresentadas no Quadro 10.
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Quadro 10- Variaveis utilizadas para caracterizar sociodemograficamente
os pacientes Floriandpolis (SC), 2012 (continua).

Categorica

Variavel Tipo Mensuracao
Categorica ..
: Feminino
Sexo Nominal .
AP Masculino
Dicotdbmica
Faixa etaria L.
Numeérica
: Anos completos
Continua
Preta
L. Parda
Categorica
Cor da Pele Nominal Branca
s Amarela
Politbmica .
Indigena
N&o sabe ler/escrever
S0 assina

Ensino Fundamental incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Médio incompleto

da cintura (cm)

Continua

Escolaridade Nominal . -~
P Ensino Médio completo
Politdmica . o
Ensino Superior incompleto
Ensino Superior completo
Especializagdo/Mestrado/Doutorado
L. Casado ou com companheiro
N Categorica - .
Situacéo inal Solteiro ou sem companheiro
Conjugal qumg Separado
Politbmica .
Vilvo
Classe Categorica
. Ordinal A1A2B1B2C1C2DE
econdmica o
Politbmica
Peso (kg) Numérica i
Continua
Estatura (cm) Numérica i
Continua
Circunferéncia L.
Numeérica
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Quadro 10- Variaveis utilizadas para caracterizar sociodemograficamente
o0s pacientes. Floriandpolis (SC), 2012 (continuagédo/concluséo).

Variavel Tipo Mensuragao
Antecedentes L.
o Categorica .
familiares de - Sim
. o Nominal ~
hipertenséo PR Néo
R Dicotdmica
arterial sistémica
Antecedentes Categorica .
- . Sim
familiares de Nominal N0
diabetes mellitus Dicotdmica
Categodrica Nunca fumou
Tabagismo Nominal Ex fumante
Politdmica Fumante atual
Infarto agudo do Categ(_)rlca Sim
N Nominal ~
miocardio P Néo
Dicotbmica
Acidente Categ(_)rlca Sim
Nominal ~
vascular cerebral P Néo
Dicotbmica
Colesterol LDL Categ(_)rlca Sim
s oy Nominal .
(“ruim”) alto P Néo
Dicotdmica

3.7.1.3 Recategorizacdo de variaveis

As varidveis escolaridade, faixa etaria, cor da pele, situacdo
conjugal, classe econémica e histéria familiar de HAS e DM, presentes
no questionario utilizado para a coleta dos dados, passaram por uma
recategorizagdo com a finalidade de reduzir o nimero de categorias e
assim, facilitar a analise e comparacao de resultados.

No momento das entrevistas foi feita uma pergunta ao
entrevistado sobre sua escolaridade. A entrevistadora marcava uma
opcdo dentre as nove disponiveis no questionario: 1 — N&do sabe
ler/escrever; 2 — S6 assina; 3 — Ensino Fundamental Incompleto (1° grau
incompleto); 4 — Ensino Fundamental Completo (1° grau completo); 5 —
Ensino Médio Incompleto (2° grau incompleto); 6 — Ensino Médio
Completo (2° grau completo); 7 — Superior Incompleto; 8 — Superior
Completo; 9- Especializagdo/Mestrado/Doutorado.

Com base na codificagdo anterior, a escolaridade foi agrupada
em quatro categorias: 1 — N&o sabe ler e escrever/sé assina (nomeando
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como de 0 a 4 anos de estudo); 2 - Ensino Fundamental
Incompleto/Completo (nomeando como de 5 a 8 anos de estudo); 3 —
Ensino Médio Incompleto/Completo(nomeando como de 9 a 11 anos de
estudo); 4 - Superior
Incompleto/Completo/Especializacdo/Mestrado/Doutorado  (nomeando
como> 12 anos de estudo).

A faixa etaria da populacdo foi coletada no questionario por
meio da data de nascimento dos entrevistados e posteriormente,
agrupada em trés categorias: 20 a 40 anos; 41 a 59 anos; 60 anos ou
mais. Essa categorizacdo permite uma comparacdo mais adequada dos
dados com estudos encontrados na literatura cientifica.

A variavel cor da pele também foi recategorizada, passando de
cinco categorias disponiveis no questionario — 0- preta; 1- parda; 2-
amarela; 3- branca; 4- indigena, para duas categorias — 0- branca e 1-
outra cor (agrupando-se as categorias preta, parda e amarela como outra
cor).

A situacdo conjugal encontra-se disponivel em quatro
categorias no questionario: 0- solteiro(a) ou sem companheiro(a), 1-
casado(@) ou com companheiro(a), 2- separado(a), vilvo(a), sendo
recategorizada em duas categorias: 0- com campanheiro(a) e 1- sem
companheiro(a) (agrupando as categorias solteiro(a), separado(a) e
villvo(a) em sem companheiro(a)).

A classe econdmica dos entrevistados foi recategorizada
agrupando as categorias Ble B2em B, Cle C2em Ce D e E em D/E,
finalizando com quatro categorias para andlise: 0- A, 1- B, 2- C e 3-
DIE.

No que diz respeito a historia familiar de HAS e de DM, ambas
apresentavam as opgdes de resposta no questionario: 0- Nao (nenhum),
1- somente o pai, 2- somente a mde, 3- ambos e 4- ndo sabe, sendo
recategorizadas em 0- ndo, 1- sim (agrupando as categorias: somente o
pai, somente a mae e ambos em sim) e 2- ndo sabe. O formato final das
categorias escolhidas para recategorizacdo esta descrito no Quadro 11.
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Quadro 11— Variaveis recategorizadas e descritas de acordo com o tipo,
categoria e mensuracdo. Florianopolis (SC), 2012.

Variavel Tipo Mensuracao
0 —4 anos
Categorica 5-8anos
Escolaridade . o 9 —11 anos
Ordinal Politbmica 12 anos ou mais
Categorica 20880 8Nos
Faixa etaria . o 41-59 anos
Ordinal Politdmica 60 aN0s ou Mais
Categorica Branca
Cor da Pele Nominal Outra cor
Dicotbmica
Situacdo conjugal CNat)elgwci)r::a\CIa Com companheiro (a)
Dicotomica Sem companheiro (a)
Classe econdmica Categor_cha (_)rdlnal ABCDJ/E
Politbmica
Historia familiar de Categ(_)nca S|p1
Nominal Néo
HAS e DM N -
Politbmica Nao sabe

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados no software estatistico STATA
versdo 11.0 (Stata Corporation, College Station, EUA). Foi realizada
andlise descritiva da amostra e obtido o valor “P” por meio do Teste de
Qui-quadrado de Pearson com nivel de significancia de 5% com o
intuito de identificar valores estatisticamente significantes entre as
varidveis e os desfechos.
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3.9 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa recebeu parecer favoravel do Secretério
Municipal de Saude de Floriandpolis para coleta de dados por meio de
entrevista com os pacientes atendidos nos cinco CS do municipio em
2012 e foi enviado para aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade de Federal de Santa Catarina (UFSC),
sendo aprovado para a pesquisa de campo sob o nimero de Parecer de
108.381 (Anexo B).

A coleta de dados foi realizada somente apds a obtencdo do
parecer do Comité de Etica. Todos os participantes que aceitaram fazer
parte da pesquisa foram devidamente esclarecidos sobre os objetivos do
estudo e solicitados a assinar o TCLE.
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CAPITULO 4 ARTIGO ORIGINAL

O artigo original aborda os resultados coletados nesta pesquisa
referentes as caracteristicas sociodemogréaficas, antecedentes familiares
e pessoais de DCNT, complicacGes associadas bem como a classificacéo
do estado nutricional da populacéo investigada.

Os dados referentes a informagao alimentar, controle alimentar,
pratica de atividade fisica, acompanhamento multiprofissional e
participacdo nos grupos de educagdo em salde dos portadores de HAS e
de DM néo fizeram parte do artigo original, pois trazem uma discusséo
com foco diferenciado ao tema do artigo original. Assim sendo, esses
resultados serdo posteriormente explorados em outros artigos e
encontram-se no Apéndice E.
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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil epidemioldgico e estado nutricional de
portadores de hipertensdo arterial sistémica (HAS) efou de diabetes
mellitus (DM) atendidos em cinco centros de saude de Floriandpolis
(SC). Método: Pesquisa descritiva e transversal. Foram realizadas
entrevistas por meio de um questionario estruturado e aferidas as
medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura de 424 pessoas
portadoras de HAS e/ou DM. Os dados foram processados no Epidata
versdo 3.0, e as andlises realizadas no Software Stata versdo 11.0. A
andlise estatistica incluiu uma descri¢do das variaveis e o Teste de Qui-
quadrado para associagdo, considerando um alfa de 5%. Resultados:
Entre aqueles com HAS sem DM e aqueles com HAS e DM o
percentual de mulheres foi maior do que o de homens, sendo que o
percentual de idosos representou mais de 50% dos pacientes de cada
grupo (P<0,05). Entre os portadores de DM sem HAS houve maior
percentual de homens e de adultos. Ndo houve diferenca entre o tipo de
doenca e a distribuicdo por centro de salde, escolaridade ou classe
econbmica. As prevaléncias de excesso de peso e circunferéncia da
cintura elevada foram altas em todos os grupos. O infarto agudo do
miocardio foi mais frequente entre aqueles com HAS e DM (P=0,005).
N&o houve diferenga entre o diagnéstico da doenca e a presenca de
acidente vascular cerebral ou colesterol LDL elevado (P>0,05).
Conclusdo: Ha necessidade de conhecer melhor as caracteristicas da
populacdo portadora de HAS e/ou DM para contribuir com as politicas
publicas de promocdo de salde.

Palavras chave: Hipertensdo. Diabetes Mellitus. Centros de Salde.
Atencéo Primaria a Saude.
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ABSTRACT

Goal: Describing the epidemiological profile and the nutrition profile of
the population caring systemic arterial hypertension (SAH) and melittus
diabetes (MD) and which is treated in five health center in Florian6polis
County (SC). Method: Descriptive and cross. Interviews were
conducted using a structured questionnaire and assessed measures of
weight, height and waist circumference of 424 persons with SAH and/or
MD. The data were processed in Epidata version 3.0, and the analyzes
carried ted in Stata version 11.0 software. Statistical analysis included a
description of the variables and the Chi-square test for association,
considering an alpha of 5%. Results: Among those with SAH without
MD and those with SAH and DM, the percentage of women was higher
than that of men, and the percentage of elderly accounted for over 50%
of patients in each group (P<0,05). Among patients with MD without
SAH, a greater proportion of men and adults. There was no difference
between the type of disease and distribution center for health, education
or social class. The prevalence of overweight and high waist
circumference were high in all groups. Acute myocardial infarction was
more frequent among those with SAH and MD (P=0,005). There was no
difference between the diagnosis and the presence of stroke or high LDL
cholesterol (P>0,05). Conclusion: There is need to better understand the
characteristics of the population with SAH and/or MD to contribute to
public policy for health promotion.

Key words: Hypertension. Mellitus Diabetes. Health Center. Health
Primary Attention.
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INTRODUCAO

Modifica¢Bes na expectativa de vida e no perfil das doencas da
populacdo brasileira vém sendo observadas nas dltimas décadas’,
decorrentes do processo de transicdo epidemioldgica que, em conjunto
com transformagGes econdmicas, demogréficas e sociais, caracterizam
uma populagdo com diferente perfil nos seus padrées de morbidade e
mortalidade™?. Desta forma, houve aumento de varias doencas cronicas,
entre elas, as doencas cardiovasculares, diabetes mellitus (DM),
hipertensao arterial sistémica (HAS) e doencas autoimunes®.

Entre as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), a HAS e 0
DM séo duas das mais comuns em todo o mundo. Estas duas doencas
sdo consideradas problemas de salde publica de grande magnitude,
atingindo tanto paises de baixa quanto de alta renda, gerando elevado
custo social e grande impacto na satide das populagdes™*”.

Segundo dados publicados em 2012 pela Organizacdo Mundial
da Salude (OMS), um em cada trés adultos no mundo sdo hipertensos, e
um em cada 10 sdo diabéticos™®. No Brasil, dados do Ministério da
Salde mostram que 22,7% da populacdo com 18 anos ou mais tem
HAS, 5,6% tem DM, e 3,3% apresentam ambos os diagndsticos
(HAS/DM)*2,

A HAS e o DM estdo entre os cinco principais fatores de riscos
para a mortalidade no mundo* Em 2008 no Brasil, a taxa de
mortalidade por doencas cardiovasculares e por DM foi de 248 por 100
mil habitantes . Dados de mortalidade devido a HAS, no periodo de
1998 a 2009, mostram que as taxas passaram de 32,5 para 37,1 por 100
mil habitantes, e taxas de mortalidade por DM, passaram de 43,9 para
53,8 por 100 mil habitantes™.

Algumas estratégias para a reducdo das complicacbes associadas
a HAS e ao DM no Brasil estdo sendo implantadas através da Atencédo
Basica em Salde, servindo de apoio a reorganizacao da rede de salde e
a melhoria da atencéo a essa populacdo por meio do desenvolvimento de
acBes de promocao, prevencéo, tratamento e recuperacéo’. E na Atencdo
Basica em Saude, por intermédio dos centros de saude (CS) vinculados
ao Sistema Unico de Saude (SUS) que a maioria das pessoas portadoras
de HAS e de DM tém o primeiro contato com a promocao, prevencao e
tratamento dessas doencas’.

No entanto, de modo geral, as estratégias usadas para promog¢ao
e protecdo a salde tém sido insuficientes para reverter habitos e estilos
de vida pouco saudéveis®. Dados da Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doengas crbnicas por inquérito telefénico (VIGITEL)
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mostram que entre 2006 e 2012, a prevaléncia de consumo adequado de
frutas e hortalicas reduziu de 40,8% para 20,2%, de inatividade fisica
passou de 29% para 14% e o tabagismo de 16,2% para 14,8%. Junto
com isso a prevaléncia de adultos com excesso de peso aumentou de
41,4% Eara 48,5% e de adultos com obesidade passou de 11,6% para
15,8%2%°. Assim, mesmo com 0s avancos no conhecimento sobre 0s
determinantes e fatores de risco para as DCNT, percebe-se que pouco se
alcancou no seu controle e na efetividade de politicas publicas de saude
resolutivas voltadas & qualidade de vida da populagio em foco®.

No Brasil, algumas pesquisas foram localizadas na literatura
cientifica?#24%>20:353%40. ahordando o perfil epidemiolégico de pessoas
com HAS e/ou DM, assim como o estado nutricional de pacientes sendo
atendidos nos CS da Atencdo Basica em Salde. Estas informacGes sdo
fundamentais para direcionar as politicas de promocdo de saude e
prevencdo de complicagdes neste grupo de individuos, assim como para
atingir as metas do Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT no Brasil — 2011/2022'%**2,

Nesse contexto, 0 objetivo desta pesquisa foi descrever o perfil
epidemiolégico (caracteristicas sociodemograficas, os antecedentes
familiares e pessoais de DCNT, a prevaléncia de tabagismo e
complicagdes associadas) assim como o estado nutricional da populagdo
portadora de HAS e de DM atendida em cinco Centros de Salude (CS)
representativos dos cinco Distritos Sanitarios de Saude (DS) do
municipio de Floriandpolis, estado de Santa Catarina.

METODO

Pesquisa descritiva de corte transversal, que teve como base
cinco CS da Atencdo Basica em Salde do municipio de Floriandpolis
(SC). O municipio de Floriandpolis, capital do estado de Santa
Catariana, apresentava uma populagdo de 433.158 habitantes em 2012,
dos qklsais 62,9% eram adultos (20 a 59 anos) e 11,5% eram idosos (> 60
anos)™’.

Em 2012 o municipio possuia setenta redes de atencdo a salde
do SUS, dos quais cinquenta eram CS distribuidos em cinco DS,
denominados DS Centro (5 CS), DS Continente (12 CS), DS Leste (9
CS), DS Norte (11 CS) e DS Sul (13 CS)*. A populagdo de adultos e
idosos (n=322.269 habitantes) residente nos DS esta distribuida da
seguinte forma: 21% no Centro, 21,9% no Continente, 17,1% no Leste,
20,3% no Norte e 19,7% no Sul®™®,
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O plano de amostragem para esta pesquisa comportou duas
unidades de analise de interesse: 0s CS e os pacientes. Com a finalidade
de obter uma amostra que incluisse pacientes de todos os DS e que pela
sua vez, apresentasse uma maior cobertura populacional, foi selecionado
um CS representativo de cada DS. A selecdo dos CS considerou os
seguintes critérios: populacdo coberta pelo CS acima de 10.000 pessoas,
nUmero de areas de abrangéncia cobertas pelo CS de no minimo quatro,
numero de equipes de saude atuantes em cada CS de no minimo quatro e
nimero de agentes comunitérios de salde de no minimo dez. Apenas
um CS em cada DS cumpria com todos estes critérios: CS Trindade (DS
Centro), CS Monte Cristo (DS Continente), CS Saco Grande (DS Leste),
CS Ingleses (DS Norte) e CS Tapera (DS Sul).

Para o calculo da amostra foi considerado o nimero total de
pacientes portadores de HAS e/ou de DM cadastrados até o ano de 2011
nos cinco CS selecionados. Com base nesta populagdo (N=5004
pessoas) e considerando uma prevaléncia que maximize o tamanho de
amostra necessaria (50%), uma margem de erro definida em quatro
pontos percentuais e um intervalo de confianca de 95% (erro alfa de
5%), estimou-se um tamanho de amostra total de 537 pessoas.

A populacdo investigada esteve constituida por pessoas
portadoras de HAS e/ou DM com idade a partir de 20 anos de ambos 0s
sexos, gque se encontravam nos CS investigados. O processo de
amostragem em cada CS foi por conveniéncia, mediante selecdo por
livre demanda e saturacdo temporal: a entrevistadora (Fagundes, CN)
entrevistou o maior nimero de pacientes em um periodo de dez dias em
cada CS, durante a permanéncia no turno matutino, entre os meses de
setembro e dezembro de 2012.

Nas entrevistas, os pacientes eram abordados e interrogados se
eram portadores de HAS e/ou DM e se tomavam medicacdo para as
referidas enfermidades. Se a resposta fosse positiva, eram convidados a
participar da pesquisa recebendo esclarecimento sobre os objetivos da
mesma. Quando concordavam em participar, era solicitada a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A populagdo foi entrevistada por meio de um questionario
estruturado  contendo  perguntas  fechadas  sobre  dados
sociodemograficos, antecedentes familiares e pessoais de DCNT,
prevaléncia de tabagismo e complicagcdes associadas a HAS e/ou ao
DM. Apds a entrevista, a pesquisadora realizava as aferi¢cdes das
medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura.

Para testar o instrumento de coleta de dados, foi efetivado um
estudo piloto em agosto de 2012. Posteriormente, foram efetuados



99

ajustes no questionario, bem como a construcdo de um manual de
orientagdo para a entrevistadora para ser usado durante a coleta dos
dados. Além disso, a entrevistadora participou de um treinamento e
padronizacdo de afericdes de medidas antropométricas mostrando-se
apta para a pesquisa de campo (valores de erro técnico de medida 0,47
para cintura e 0,14 para estatura).

Os dados antropométricos de peso, estatura e circunferéncia da
cintura foram aferidos de acordo com as orientacdes para coleta de
dados antropométricos de Lohman (1988)™. A medida de peso foi
obtida em tomada Unica, com uso de balanca digital da marca Marte,
devidamente calibrada, de modelo PP 180 e com capacidade para
199,95 kg e precisdo de 50 g.

Para a obtencdo da medida de estatura, foi afixada em uma
parede lisa sem rodapé, uma fita métrica de 150 cm de comprimento a
50 cm do chdo. Na parede de costas para a fita, a pessoa ficava
posicionada em pé, ereta, com calcanhares, ombros e nadegas
encostados na parede, com a cabeca erguida e livre de adornos, olhando
para um ponto fixo na altura dos olhos e com os bracos estendidos ao
longo do corpo™.

A circunferéncia da cintura dos entrevistados foi aferida com a
pessoa em pé, utilizando uma fita métrica inextensivel, sendo que a fita
circundou a pessoa na linha natural da cintura, na regido mais estreita
entre o térax e o quadril, no ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima
costela, realizando-se a leitura no momento da expiragao™.

Para as analises, o diagndstico de HAS e/ou DM foi classificado
em: HAS sem DM, DM sem HAS e HAS e DM combinados
(HAS/DM). As variveis usadas para caracterizar
sociodemograficamente os pacientes foram: sexo; faixa etéria, coletada
por meio da data de nascimento do entrevistado e categorizada em 20-40
anos/ 41-59 anos/ 60 anos ou mais; cor da pele autorreferida, coletada
como branca, preta, parda, amarela ou indigena e recategorizada para
fins de analise (branca ou outra cor); escolaridade, categorizada em anos
completos de estudo (0-4 anos/ 5-8 anos/ 9 anos ou mais); situacdo
conjugal, classificada em solteiro(a) ou sem companheiro(a), casado(a)
ou com companheiro(a), separado(a) ou vilvo(a) e recategorizada em
com companheiro(@) e sem companheiro(a); e, classe econdmica,
avaliada por meio do critério da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisas, sendo recategorizadas para analise em A/B C D/E *.

As variaveis sobre antecedentes familiares e pessoais para
DCNT e hébito de fumar foram: antecedentes familiares de HAS e/ou de
DM coletado por meio de perguntas referentes a diagnéstico destas



100

doencas em mée ou pai dos entrevistados; para o colesterol LDL
elevado, infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular cerebral
(AVC) foi perguntado aos entrevistados se algum médico ou
profissional da salde ja disse que ele tem ou ja teve alguma das
referidas complicacGes, sendo classificado em sim ou nédo; o tabagismo
foi classificado em fumante atual, nunca fumou e ex-fumante (para ser
considerado fumante, era perguntado ao entrevistado se fumava pelo
menos um cigarro por dia ha mais de um més).

Os critérios para diagnostico nutricional de adultos e idosos
foram baseados na recomendacdo de Lohman (1988)™ que utiliza os
valores de IMC classificando com excesso de peso os adultos que
apresentam o IMC > 25 kg/m” e sem excesso de peso os adultos com
IMC < 25 kg/m?. Para a classificagdo do estado nutricional de idosos, 0s
pontos de corte de IMC utilizados foram > 27 kg/m? e < 27 kg/m? sendo
classificados o0s idosos com excesso de peso e sem excesso de peso,
respectivamente’®. O risco cardiovascular foi classificado por meio da
circunferéncia da cintura dos adultos, sendo caracterizados com risco
elevado os homens com valores > 94 cm e as mulheres > 80 cm™.

Os dados foram processados no programa Epidata versdo 3.0 e
as analises foram realizadas no Software Stata versdo 11.0. A anélise
estatistica incluiu uma descri¢do das variaveis, sendo usado o Teste do
Qui Quadrado para avaliar as diferencas nos percentuais entre as
categorias da doenca, sendo considerado o valor de 5% como nivel de
significancia estatistica.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina com ndmero do parecer de
108.381 e recebeu parecer favordvel do Secretario de Salde do
municipio.

RESULTADOS

Foram entrevistadas no total 424 pessoas, sendo 70 no Centro
(16,5%), 102 no Continente (24,1%), 72 no Leste (16,9%), 120 no Norte
(28,3%) e 60 no Sul (14,2%). A média de idade das pessoas investigadas
foi de 62,3 + 10,8 anos, com amplitude de 28 a 89 anos.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo relativa da populacdo
segundo as variaveis sociodemogréaficas. A maioria da populacéo foi do
sexo feminino (66,3%), predominando a faixa etaria de 60 anos ou mais
(59,4%), com cor da pele branca (62%), pertencentes a classe
econdmica C (64,2%) e vivendo com companheiro (58,7%). A maior
parte da populagdo (42,5%) tinha como escolaridade o ensino
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fundamental incompleto e 15,8% relataram ndo saber ler e escrever ou
SO saber assinar o seu nome.

Entre os portadores de HAS e de HAS/DM, o percentual de
mulheres foi duas vezes mais frequente do que o de homens, e as
pessoas com 60 anos ou mais de idade representaram mais de 50% em
cada grupo (P<0,05 em ambos os casos). Entre os portadores de DM
isolado, o percentual foi mais elevado no sexo masculino e em pessoas
na faixa de 41 a 59 anos de idade (P<0,05). O percentual de pessoas
com cor da pele branca foi maior entre os portadores de HAS e de
HAS/DM, enquanto que entre os portadores de DM o percentual de
pessoas com companheiro foi superior a 70%. No entanto, estas
diferengas ndo foram estatisticamente significantes. Também nédo houve
diferenca entre o tipo de doenca e a distribuicdo por CS, nivel de
escolaridade ou classe econémica.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos antecedentes familiares
e pessoais de DCNT, das complicagdes associadas e do habito de fumar
para toda a populacdo e estratificados segundo tipo de diagnéstico.

Os antecedentes familiares de HAS e DM estiveram presentes
em 63,2% e 37,5% da populagdo. Entre pacientes com DM houve
antecedente familiar desta doenca em mais de 50% dos casos (p< 0,05).
No que se refere as complicagdes associadas, o infarto agudo do
miocardio (IAM) foi mais frequente entre os portadores de HAS/DM do
que nas outras categorias (P=0,005). Ndo houve diferenca entre o
diagndstico da doenca e a presenca de acidente vascular cerebral (AVC)
ou colesterol LDL elevado.

Com relacéo ao tabagismo, 10,4% da populacao total é fumante,
sendo que a prevaléncia de tabagismo foi quase sete vezes mais
frequente nos portadores de DM e trés vezes mais frequente nos
portadores de HAS do que nos portadores de HAS/DM (P= 0,001).

A Figura 1 apresenta a prevaléncia de excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) para as diversas categorias de diagndstico da
doenca, estratificado por faixa etaria. As prevaléncias de excesso de
peso nos adultos foram superiores as dos idosos para as trés categorias
da doenga (HAS, DM, HAS/DM). Entre os idosos, a prevaléncia de
excesso de peso foi duas vezes maior nos portadores de HAS/DM e com
HAS isolada do que naqueles com DM isolada. Comparando a
prevaléncia de excesso de peso de DM isolada em ambos os grupos
etarios, a diferenca foi quase trés vezes superior entre adultos em
comparagao com 0s idosos.

As prevaléncias de circunferéncia da cintura elevada foram
superiores nas mulheres em todas as categorias (HAS, DM, HAS/DM).
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Entre os homens, a prevaléncia de cintura elevada foi maior nos
portadores de HAS/DM, enquanto nas mulheres, as prevaléncias
maiores foram observadas nos portadores de HAS/DM e também DM
isolada.

O risco cardiovascular dos adultos classificado por meio da
circunferéncia da cintura para cada categoria da doenca e estratificado
por sexo pode ser observado na Figura 2.

DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemograficas da populacéo investigada
(hipertensos e/ou diabéticos usudrios de servicos de salde) apontam um
predominio de mulheres, de idosos, de pessoas com cor da pele branca,
com escolaridade e classe econ6mica intermediarias e vivendo com
companheiro.

Com relagdo ao predominio de mulheres entre os portadores de
HAS, esse resultado é semelhante a resultados de algumas pesquisas
realizadas no Brasil com adultos e idosos, e pode ser explicado pela
maior procura por parte dessa populacdo pelos servicos de salde, por
apresentarem uma maior percepc¢do a respeito do processo satde/doenca
e maior tendéncia ao autocuidado e a busca de auxilio médico para si e
seus familiares”*?*3**_ Entre os portadores de DM, o presente estudo
encontrou maior predominio de homens, e este resultado é semelhante
ao de pesquisa realizada por Nunes Filho et al. (2007) com a populagdo
adulta cadastrada no Programa Salde da Familia de Luzerna (SC), no
ano de 2006.

Os resultados desta pesquisa revelaram que as prevaléncias de
HAS e HAS/DM apresentam relacdo direta com o aumento da faixa
etaria. Essa relacdo também pode ser observada em outras
pesquisas?*****. O envelhecimento populacional no  Brasil vem
contribuindo com o aumento das DNCT™®, além disso, as alteragdes
anatdmicas e fisiol6gicas que ocorrem na musculatura lisa e no tecido
conjuntivo dos vasos sanguineos durante o envelhecimento, levam a
redugdo das artérias de grande calibre, favorecendo desse modo, o
aumento da presséo arterial (PA)**.

Entre os portadores de DM, nesta pesquisa, foi constatado um
predominio de adultos (41 a 59 anos), e esse resultado é semelhante ao
de pesquisa descritiva realizada por Lima et al. (2011)*, com adultos e
idosos, que descreveu o perfil dos hipertensos e diabéticos usuarios de
trés unidades basicas do municipio de Pelotas (RS). A literatura mostra
gue nos paises de renda média ou baixa, a prevaléncia de DM est4
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aumentando em todas as faixas etarias, mas principalmente no grupo de
45 a 64 anos, que deverd ter sua prevaléncia triplicada nos préximos
vinte anos".

O presente estudo mostra que o maior percentual de portadores
de HAS e/ou DM usuérios dos CS séo de escolaridade intermediaria (5 a
8 anos completos de estudo) e pertencentes a classe econdmica C. Este
resultado aponta para aumento das iniquidades em salde. Inquéritos
realizados no Brasil em 1998 e 2003 com o objetivo de avaliar a saide
de idosos mostrou que apesar de 0os mais pobres apresentarem piores
condicdes de saude, sdo os que menos utilizam os servigos de saude.
Este fato € preocupante uma vez que pode refletir em maior risco de
complicagcdes entre a populacdo de menor renda devido ao menor
cuidado®,

Entre as varidveis relacionadas & presenga de antecedentes
familiares de HAS e DM, cabe destacar que este é um fator de risco nao
modificavel e independente para o desenvolvimento de tais doencas®,
porém, a chance de ocorréncia de 1AM entre pacientes que apresentam
historia familiar de doenca cardiovascular € de 1,5 a 2,33 vezes maior
do que entre os que ndo apresentam esse fator de risco®***.

No que diz respeito ao habito de fumar, a prevaléncia
identificada nesse estudo (10,4%) esta abaixo dos indices de tabagismo
identificados pelo VIGITEL (2011)% para Florianépolis. O abandono do
habito de fumar é uma das principais recomendacdes para portadores de
HAS ¢ DM. Embora a cessacdo do tabagismo ndo reduza a pressao
arteria®®, esta medida ¢ indispensével para a prevencao de complicages
cardiovasculares na populagdo®*° . O maior percentual de fumantes no
presente estudo foi encontrado entre os portadores de DM. Sabe-se que
0 DM isolado ndo est4 associado com o habito de fumar, no entanto, é
risco para o desenvolvimento de HAS e deveria ser controlado também
entre os portadores de DM. O menor percentual de fumantes foi
observado entre os portadores de ambos os diagnésticos (HAS/DM),
este resultado pode estar relacionado com a maior frequéncia de 1AM
neste grupo. Estudo que utilizou dados do VIGITEL encontrou que
todos os comportamentos prejudiciais & salde avaliados persistiram
mesmo apods o diagnodstico da HAS, exceto o tabagismo que teve sua
prevaléncia reduzida®’.

As morbidades autorreferidas pelos entrevistados apresentaram
proporcdes semelhantes a estudos ja realizados™*°. As prevaléncias de
IAM e de AVC na populacdo deste estudo sdo semelhantes as
encontradas em estudo de Lima et al. (2011)*. Para o IAM, o resultado
desta pesquisa foi quase o dobro em relacdo ao encontrado por Lima et
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al. (2011)".  Evidéncias como essas podem estar refletindo o
diagndstico tardio da HAS ou do DM, uma vez que essas enfermidades
se mostram diagnosticadas ja com complicacdes associadas®’.

Foi verificada grande proporcéo de excesso de peso nos adultos
e idosos, assim como altos indices de circunferéncia da cintura elevada
na populagdo. Pesquisa realizada com portadores de HAS e DM no
municipio de Pelotas (RS) observou resultado semelhante ao presente
estudo em relagdo ao excesso de peso™’. Silva, Petroski e Peres (2012)
em pesquisa com portadores de HAS conduzida na cidade de
Floriandpolis (SC), encontraram taxas de excesso de peso e de gordura
abdominal fortemente associadas & HAS®.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade constitui um importante
fator de risco, tanto para HAS como para DM, e a distribuicdo de
gordura com localizacdo predominantemente no abdémen mostra-se
frequentemente associada com a resisténcia a insulina e elevacéo da PA,
contribuindo assim, para o0 desenvolvimento das complicagdes
cardiovasculares®.

Destaca-se que monitorar os fatores de risco para as DCNT de
natureza comportamental como a dieta, sedentarismo, dependéncia
guimica (tabagismo, alcoolismo e outras drogas) é uma das acdes mais
importantes da vigilancia, uma vez que observadas essas evidénciafé é

possivel implementar a¢des preventivas de maior poder custo-efetivo

Sendo assim, hd necessidade de intervencBes especificas
realizadas por equipe multidisciplinar nas unidades de salde como parte
do sucesso no controle do excesso de peso e de complicagdes associadas
a HAS e ao DM; além disso, salienta-se que os portadores dessas
enfermidades devem também ser inseridos em programas de reducéo de
peso’’.

Apesar dos cuidados metodolégicos, o delineamento transversal
e a populacdo selecionada por livre demanda podem ser uma limitacéo
deste estudo. Porém, destaca-se que embora a selecdo dos CS tenha
ocorrido por conveniéncia, o procedimento de selecionar um CS de cada
distrito sanitario de salde do municipio, bem como o tempo de
permanéncia em cada CS, buscou incluir usuarios frequentadores dos
CS. Além disso, deve-se considerar a relevancia epidemioldgica desta
pesquisa considerando a auséncia de estudo desta natureza com
portadores de HAS e/ou de DM usuarios da Atencdo Béasica em Salde
do municipio de Florianépolis (SC).

Concluindo, este estudo aponta a necessidade de acompanhar
mais de perto as caracteristicas dos portadores de HAS e DM atendidos
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pela Atencdo Béasica em Salde, especialmente no que diz respeito a
habitos e estilo de vida que refletem diretamente no estado nutricional
dessa populagéo.

Cabe destacar que o presente estudo identificou fatores que
exigem a disseminacdo de acles especificas na populacdo como,
medidas de reducdo de peso e antitabagismo, e a0 mesmo tempo,
identificou fatores que podem estar apontando a presenca de iniquidades
em salde, onde mostra que apesar de 0s mais pobres apresentarem
piores condi¢des de salde, sdo 0s que menos utilizam os servigos de
salde. Além de identificar fatores ndo modificadveis para o
desenvolvimento de HAS e de DM, como o0s antecedentes familiares e a
cor da pele.

Espera-se que o conhecimento sobre o perfil epidemioldgico e o
estado nutricional da populacdo investigada possa contribuir para o
planejamento de medidas que visem reduzir as complica¢des associadas
a HAS e ao DM como problemas de salde publica local.
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Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas da populagéo
portadora de hipertenséo arterial sistémica e de diabetes mellitus atendida
nos cinco centros de salde investigados no municipio de Florian6polis
(SC), 2012. (N=424).

Populagio  Hipertensos  Diabéticos | IPerensos e

o Diabéticos
Variaveis (n=264) (n=39) (n=121) Valor p
% % % %

Sexo 0,007*
Feminino 66,3 68,6 43,6 68,6
Masculino 33,7 31,4 56,4 31,4
Faixa etaria
20 a 40 anos 2,8 3,0 7,7 0,8 0,009**
41 a 59 anos 37,7 39,4 51,3 29,8
60 anos ou mais 59,4 57,6 41,0 69,4
Cor da pele 0,190*
Branca 62,0 62,9 48,7 64,5
Outra cor 38,0 37,1 51,3 35,5
Situagéo
conjugal
Com 58,7 59,1 71,8 53,7 0,134*
companheiro
Sem companheirc 41,3 40,9 28,2 46,3
Centros de
salde
Ingleses 28,3 30,7 23,1 24,8 0,198*
Tapera 14,2 13,6 23,1 12,4
Trindade 16,5 171 51 19,0
Monte Cristo 24,1 21,6 35,9 25,6
Saco grande 16,9 17,1 12,8 18,2
Escolaridade
(anos de
estudo)
0a4 15,8 16,3 15,4 14,9 0,207*
5a8 60,9 61,7 46,2 63,6
>9 234 22,0 38,5 215
Classe
econémica
A/B 22,9 20,8 28,2 25,6 0,247*
C 64,2 65,2 69,2 60,3
D/E 13,0 14,0 2,6 14,1
Total 424 264 39 121

*Qui quadrado de heterogeneidade
**Qui quadrado de tendéncia
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Tabela 2- Distribuicdo dos antecedentes familiares e pessoais de doengas
crbnicas, tabagismo e presenca de morbidades da populacdo portadora de
hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus atendida nos cinco
centros de saude investigados no municipio de Florianépolis (SC), 2012.

(N=424).
Populagdo  Hipertensos  Diabéticos Hlp_ert(,er!sos €
Variaveis (n=264) (n=39) Diabeticos Valor p
(n=121)
% % % %
Antecedentes 0,154*
familiares de
HAS
Sim 63,2 67,4 56,4 56,2
Né&o 23,8 22,4 25,6 26,4
Nao sabe 13,0 10,2 18,0 17,4
Antecedentes 0,001*
familiares de
DM
Sim 37,5 31,4 51,3 46,3
Nao 51,2 59,5 35,9 38,0
Nao sabe 11,3 9,1 12,8 15,7
Colesterol 0,944*
LDL alto
Sim 479 48,5 46,2 47,1
Né&o 52,1 51,5 53,9 52,9
Infarto agudo 0,005*
do miocardio
Sim 16,6 14,0 1,7 25,6
Nao 83,3 86,0 92,3 74,4
Acidenta 0,555*
vascular
cerebral
Sim 8,0 9,1 51 6,6
Nao 92,0 90,9 94,9 93,4
Tabagismo 0,001*
Fumante 10,4 11,7 23,1 3,3
Nunca fumou 57,6 56,1 35,9 67,8
Ex fumante 32,1 32,2 41,0 28,9
Total 424 264 39 121

*Qui quadrado de heterogeneidade
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Figura 1- Classificacdo do estado nutricional dos adultos e idosos
portadores de hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus por
meio do indice de massa corporal, estratificado por diagnostico da
doenca. Floriandpolis (SC), 2012. (n adultos= 172). (n idosos= 252).
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Figura 2- Classificagdo do risco cardiovascular dos adultos
portadores de hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus por
meio da circunferéncia da cintura, estratificado por diagnéstico da

doenga. Florianépolis (SC), 2012. (n= 172).
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CAPITULO 5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a hipertensdo arterial sisttmica e o diabetes
mellitus como doencas de grande magnitude epidemiolégica na
atualidade, que diminuem a qualidade e a expectativa de vida da
populacdo e geram repercussdes negativas sobre a salde das pessoas, €
considerando ainda, a Atencdo Basica em Salde como o primeiro
contato com o tratamento desses agravos, 0 objetivo desta pesquisa foi
contribuir com o conhecimento sobre o perfil epidemioldgico e o estado
nutricional de pessoas portadoras de hipertenséo arterial sistémica e de
diabetes mellitus usuarias de centros de salde da Atengdo Basica em
Saude do municipio de Florianépolis (SC).

O percurso metodoldgico envolvido no estudo teve como base a
aplicacdo de um questionario estruturado e as aferi¢es das medidas de
peso, estatura e circunferéncia da cintura de portadores de hipertensdo
arterial sistémica e de diabetes mellitus atendidos em cinco centros de
salde representativos dos cinco Distritos Sanitarios de Salde do
municipio.

Foram tomados os cuidados necessarios a construcdo do
instrumento de coleta de dados, como realizagdo de teste do instrumento
por meio do estudo piloto, constru¢do de um manual para orientagdo ao
entrevistador e posterior ajustes ao questionario. Os cuidados com a
qualidade das afericdes das medidas antropométricas também foram
devidamente incluidos na pesquisa, por meio de treinamento tedrico e
padronizagdo da entrevistadora que apresentou erros intra e inter
avaliador ndo superiores aos do padrdo ouro, mostrando-se apta para a
pesquisa de campo.

Posteriormente a coleta de dados, foi feita a organizacéo e
digitacdo das informacdes em programas especificos para tal finalidade,
bem como as analises necessarias para a pesquisa.

Dentre os principais resultados do estudo foi encontrado que a
maioria da populacdo era do sexo feminino, idosos, com cor da pele
branca, com baixa classe econdmica, baixa escolaridade e vivendo com
companheiro. Entre os pacientes com hipertensdo e hipertensdo e
diabetes associadas, o percentual de pessoas do sexo feminino foi maior
do que o do sexo masculino e os idosos representaram mais de 50% dos
pacientes de cada grupo. J& entre os portadores de diabetes mellitus
isolado observou-se maior percentual de pessoas do sexo masculino e de
adultos.

Foi encontrado maior percentual de pessoas com cor da pele
branca entre os portadores de hipertensdo e de hipertenséo e diabetes
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associadas. Enquanto que entre os portadores de diabetes isolado houve
predominio de pessoas com cor da pele escura. O percentual de pessoas
gue vivem com companheiro foi superior a 70% e ndo foi encontrada
diferenca entre o tipo de doenca e a distribuicdo por centro de saude,
nivel de escolaridade ou classe econdmica da populacéo.

No que se refere a presenca de antecedentes familiares e
pessoais para hipertensdo e diabetes, 63,2% e 37,5% da populagéo
relatou apresentar este fator de risco, respectivamente. Quanto as
complicagbes associadas, o infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral e colesterol LDL elevado foram relatados por 16,6%,
8% e 47,9% da populagéo, respectivamente. Porém, ndo houve diferenca
significativa entre o diagnostico da doenga e a presenca de acidente
vascular cerebral ou colesterol LDL elevado.

A prevaléncia de tabagismo foi duas vezes mais frequente nos
portadores de diabetes isolada e sete vezes mais frequente nos
portadores de hipertensdo e diabetes associadas quando comparados aos
portadores de hipertensdo isolada.

As prevaléncias de excesso de peso nos adultos foram
superiores as dos idosos para as trés categorias da doenca (HAS, DM,
HAS/DM). Entre os idosos, a prevaléncia de excesso de peso foi duas
vezes maior nos portadores de HAS/DM e com HAS isolada do que
naqueles com DM isolada. Comparando a prevaléncia de excesso de
peso de DM isolada em ambos os grupos etarios, a diferenca foi quase
trés vezes superior entre adultos em comparagdo com os idosos.

As prevaléncias de circunferéncia da cintura elevada foram
superiores nas mulheres em todas as categorias (HAS, DM, HAS/DM).

Diante dos resultados encontrados nesta pesquisa, aponta-se a
necessidade de monitorar continuamente os portadores de hipertenséo
arterial sistémica e de diabetes mellitus atendidos pela Atencdo Basica
em Salde. A adocdo de acBes educativas com o objetivo de orientar os
pacientes a respeito da importancia de manter-se com o peso adequado,
bem como o incentivo a pratica de atividade fisica e controle do
tabagismo, sdo medidas que devem ser disseminadas nos centros de
saude.

Sugere-se que as medidas devam ser disseminadas
principalmente entre a populacdo feminina, idosos, pessoas de baixa
classe econdmica e baixa escolaridade. Aconselha-se ainda, a realiza¢éo
de rastreamento com a verificacdo da presséo arterial e indice de glicose
na populacdo adulta, a fim de prevenir e diagnosticar precocemente
esses agravos a fim de evitar o surgimento de complica¢fes associadas
futuramente.
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Espera-se que em curto prazo os resultados encontrados nesta
pesquisa auxiliem na elaboracdo de novas estratégias de controle e
tratamento da hipertenséo arterial sistémica e do diabetes mellitus, com
a finalidade de contribuir para a promogéo e a protecdo da saude de
pessoas acometidas por tais doencas.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados nos centros de
salde investigados e encaminhados a Secretaria Municipal de Salude de
Floriandpolis com o intuito de subsidiar uma melhor andlise da situacéo
de saude da populagdo atendida na Atencdo Bésica do municipio.

Por fim, destaca-se do ponto de vista pessoal, que as disciplinas
cursadas no Programa de PoOs-Graduacdo em Nutricdo da UFSC e a
orientagdo individual da professora orientadora foram essenciais para o
desenvolvimento adequado desta pesquisa, bem como para ©
aprendizado da elaboracdo de artigos cientificos. As experiéncias
adquiridas ao longo dos dois anos de mestrado e as contribuicdes
obtidas foram indispensaveis para o desempenho desta pesquisa.
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CAPITULO 6 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados por meio da
publicacdo de artigo cientifico em revista cientifica nacional e também
pelos meios descritos a seguir:

e Resumos, apresentacBes orais e em pdsteres em eventos
cientificos (congressos, foruns e seminérios);

e “Nota para a impressa” a ser encaminhada ao setor de
comunicacao da UFSC;

e Relatorio de pesquisa a ser encaminhada a Secretaria Municipal
de Salde de Florianépolis;

o Posteres e folders a ser entregue aos centros de salde
investigados;
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NOTA PARA A IMPRENSA

Pesquisa que investigou caracteristicas de portadores de
hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus usuarios de
centros de salde de Florianépolis revela altas prevaléncias de
excesso de peso, circunferéncia da cintura elevada e presenca
de complicagdes associadas.

Pesquisa desenvolvida junto ao Programa de Pds-Graduagdo em
Nutrigdo da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGN/UFSC) pela
nutricionista e aluna de mestrado, Carolina Neves Fagundes, sob a
orientacdo da Prof® Arlete Catarina Tittoni Corso, avaliou as
caracteristicas epidemiolégicas e o estado nutricional de pessoas com
hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, usuérias de cinco
centros de salde da Atencdo Béasica em Salde do municipio de
Florianépolis (SC).

Em virtude das transformagdes no estilo de vida da populagéo
associadas ao acelerado aumento da longevidade, vem ocorrendo um
aumento progressivo da prevaléncia de doengas crbnicas nao
transmissiveis, entre elas, a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes
mellitus que estdo atualmente entre as mais comuns em todo o mundo.
Essas doengas encontram-se entre 0s cinco principais riscos globais para
a mortalidade no mundo e atualmente, uma em cada trés pessoas adultas
tem a pressdo arterial elevada, e uma em cada dez apresenta a glicemia
de jejum acima dos niveis normais.

Além de diminuir a qualidade e expectativa de vida da
populacdo, a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus geram
altos custos ao sistema governamental com gastos ambulatoriais e de
internacdo, além das verbas destinadas para programas de prevencao e
controle destas doencas. No que se refere aos cuidados basicos, sabe-se
gue € na Atencdo Basica, mais especificamente, nos centros de salde
vinculados ao Sistema Unico de Salde que se tém o primeiro contato
com a prevencao e o tratamento das referidas doengas.

Diante dessa situacdo e considerando que 81% das pessoas
residentes em Floriandpolis utilizam a Atencdo Basica por meio dos
centros de saude, € que esta pesquisa buscou identificar algumas
caracteristicas epidemioldgicas (caracteristicas sociodemograficas, os
antecedentes familiares e pessoais de DCNT, a prevaléncia de
tabagismo e complicacBes associadas) e a classificacdo do estado
nutricional das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes atendidas pela
Atencéo Basica de Floriandpolis (SC).
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A nutricionista Carolina Neves Fagundes entrevistou, por meio
de um questionario, 424 pessoas adultas e idosas portadoras de
hipertenséo arterial sistémica e/ou de diabetes mellitus em cinco centros
de salde do municipio de Florian6polis (SC); além disso, aferiu as
medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura dessas pessoas.
Esses centros de saulde investigados sdo representativos de cada um dos
cinco Distritos Sanitarios em Salde do municipio (Centro, Continente,
Norte, Sul e Leste) e atendem grande parte da populagdo no municipio.

Além disso, contou com o apoio financeiro da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior (CAPES), por meio de
bolsa de mestrado CAPES/REUNI e recebeu autorizagdo da Secretaria
Municipal de Salde, dos coordenadores dos centros de salde e do
Comité de Etica em pesquisa da UFSC para sua realizagéo.

Os principais resultados indicaram que entre os idosos, 64 a
casa 100 hipertensos e 31 a cada 100 diabéticos estdo com sobrepeso;
entre os adultos a situacdo € mais preocupante, pois quase 90 em cada
100 hipertensos e 87 em cada 100 diabéticos apresentam excesso de
peso. Os resultados desta pesquisa mostram também que apenas 9% das
mulheres adultas e 29% dos homens adultos tém medidas adequadas de
circunferéncia da cintura.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, 44% dos casos de
diabetes mellitus e 23% das doencas cardiacas sdo atribuiveis ao excesso
de peso e obesidade, sendo a manutencdo do peso adequado fator
indispensédvel para a reducdo e/ou prevencdo de complicacdes
cardiovasculares. A distribuicdo de gordura com localizacdo
predominantemente no abdémen mostra-se também frequentemente
associada com a resisténcia & insulina e elevagdo da pressdo artéria.
Assim, a grande parcela da populagdo com a circunferéncia da cintura
acima dos valores normais aqui encontrados apresentam um fator
preditivo para complica¢fes cardiovasculares.

Os resultados desta pesquisa revelaram também que 203 dos
424 entrevistados tem o colesterol LDL “ruim” elevado (gordura no
sangue), 34 pessoas relataram ja ter sofrido acidente vascular cerebral e
70 pessoas disseram ja ter tido infarto agudo do miocérdio. Além disso,
0 hébito de fumar foi referido por 10,4% dos portadores de hipertensdo
arterial sistémica e de diabetes mellitus, o que representa cerca de 44 dos
424 entrevistados.

Destaca-se que esta pesquisa aponta a necessidade de monitorar
continuamente todas as pessoas portadoras de hipertensdo arterial
sistémica e de diabetes mellitus atendidas pela Atencdo Basica, e sugere
reforco na formulacdo de medidas coletivas de reducdo de peso e
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antitabagismo. A realizagdo de rastreamento com a verificacdo da
pressdo arterial e indices de glicose em todas as oportunidades na
populacdo adulta pode ser uma boa estratégia para prevenir e identificar
a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus precocemente.

Espera-se ainda, que os resultados desta pesquisa possam
auxiliar na elaboragdo de medidas de controle e tratamento das doencas
cronicas ndo transmissiveis, especialmente a hipertensdo arterial
sistémica e o diabetes mellitus, e que assim possa contribuir com a
promogdo, prevencdo e a protecao a salde da populagao.

Mais informagdes:
Carolina Neves Fagundes: carolnfagundes@yahoo.com.br / (48)

96061679
Arlete Catarina Tittoni Corso: arlete@ccs.ufsc.br
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APENDICE A- Centros de saude do municipio de Floriandpolis (SC) e suas caracteristicas, Florianopolis (SC),

2012.

Distrito
Sanitario

Centro de
Saude

NUmero de
areas de
abrangéncia

Namero
de micro
areas

Namero

de
residentes
na area de
abrangénc
ia

NUmero
de
Equipes
de saude

Descrigéo das
equipes de
saude

Numero de
agentes
comunitarios
de saude

Centro

Agrondmica

4
(690/691/692/
693)

19

16153

3 médicos, 4
enfermeiros, 3
dentistas, 2
auxiliar de
consultério
dentério, 5
técnicos de
enfermagem

17

Centro

Centro

3
(950/951/952)

22

32881

2 médicos, 3
enfermeiros, 1
dentista, 1
auxiliar de
consultério
dentario, 6
técnicos de
enfermagem.

15




146

Distrito
Sanitario

Centro de
Saude

NUmero de
areas de
abrangéncia

Namero
de micro
areas

NUmero
de
residentes
na area de
abrangénc
ia

NUmero
de
Equipes
de saude

Descrigdo das
equipes de
saude

Namero de
agentes
comunitarios
de saude

Centro

Monte Serrat

3
(120/121/122)

18

8786

3 médicos, 3
enfermeiros, 2
dentistas, 2
auxiliar de
consultério
dentario, 5
técnicos de
enfermagem

12

Centro

Prainha

3
(130/131/132)

16

6412

2 médicos, 3
enfermeiros, 2
dentistas, 1
auxiliar de
consultério
dentério, 1
técnico de
higiene dental, 5
técnicos de
enfermagem

14
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Ndmero
L Namero de NUmero _de Namero - Namero de
Distrito Centro de areas de de micro residentes de Descricdo das agentes
Sanitario Saude . ; nadreade | Equipes | equipesdesaude | comunitarios
abrangéncia areas « i ;
abrangénc | de saude de saude
ia
3 médicos, 4
enfermeiros, 2
dentistas, 1
4 técnico de higiene
Centro Trindade* | (850/851/852/ 24 20785 4 dental, 1 auxiliar 10
853) de consultério
dentério, 7
técnicos de
enfermagem
2 médicos, 2
enfermeiros, 2
técnicos de
enfermagem, 2
Continente | Balneario 2 (020/021) 10 7082 2 auxiliares de 7

enfermagem, 1
dentista, 1 auxiliar
de consultério
dentario
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Distrito Centrode | Numerode | NUmero NUmero NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro de de equipes de saude agentes
abrangéncia areas residentes Equipes comunitarios
na areade | desalde de saude
abrangénc
ia
3 médicos, 3
enfermeiros, 4 técnicos
de enfermagem, 2
3 auxiliares de
Continente | Capoeiras | (060/061/06 13 8916 3 enfermagem, 2 12
2) dentistas, 1 técnico de
higiene dental, 2
auxiliar de consultério
dentério
3 médicos, 3
enfermeiros, 5 técnicos
3 de enfermagem, 2
Continente | Coloninha | (070/071/07 11 7638 3 dentistas, 1 técnico de 11
2) higiene dental, 2

auxiliar de consultério
dentério,
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Distrito

Centro de

NUmero de

NUmero NUmero NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro de de equipes de saude agentes
abrangéncia areas residentes Equipes comunitarios
na areade | desalde de saude
abrangénc
ia
2 medicos, 2
enfermeiros, 2 técnicos
Continente | Continente | 2 (940/941) 7 7454 2 de enfermagem, 1 6
auxiliar de
enfermagem
3 médicos, 3
3 enfermeiros, 5 técnicos
Continente | Coqueiros | (600/601/60 12 *x *x de enfermagem, 3 9
2) dentistas, 3 auxiliar de
consultério dentario
3 médicos, 3
3 enfermeiros, 4 técnicos
Continente Estreito (080/081/08 12 11750 3 de enfermagem, 1 8
2) auxiliar de consultério

dentério
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Distrito Centrode | Numerode | NUmero NUmero NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro de de equipes de saude agentes
abrangéncia areas residentes Equipes comunitarios
na areade | desalde de saude
abrangénc
ia
0 médico, 1
enfermeiro, 2 técnicos
_ Jardim de enfe_rr_nagem, 1
Continente A 1 (010) 5 5168 1 auxiliar de 4
Atlantico
enfermagem, 1
dentista, 1 auxiliar de
consultério dentario
3 médicos, 6
enfermeiros, 7 técnicos
de enfermagem, 3
Continente g/lr ic;?éi Zgg%%ﬂ; 24 12708 5 der;]t_isyas, 1 técnico de 24
igiene dental, 3
auxiliar de consultério
dentario
3 médicos, 3
3 enfermeiros, 4 técnicos
Continente Abrado (570/571/57 21 18784 3 de enfermagem, 2 10
2) dentistas, 2 auxiliar de

consultorio dentario
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Distrito Centrode | Numerode | NUmero NUmero NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro de de equipes de saude agentes
abrangéncia areas residentes Equipes comunitarios
na areade | de salde de saude
abrangénc
ia
1 médico, 1
_ Morro da enfermeiro, 3 técnicos
Continente - 1 (100) 7 3658 1 de enfermagem, 1 5
Caixa . -
dentista, 1 auxiliar de
consultério dentario
1 médico, 1
enfermeiro, 1 técnico
Continente Sapé 2 (030/031) 7 4905 2 de enfermagem, 1 4
auxiliar de
enfermagem
1 médico, 1
enfermeiro, 1 técnico
_ Vila de enf(_er_magem, 2
Continente . 2 (090/091) 8 4238 2 auxiliares de 3
Aparecida

enfermagem, 1
dentista, 1 auxiliar de
consultério dentario
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Distrito
Sanitario

Centro de
Saude

NUmero de
areas de
abrangéncia

NUmero
de micro
areas

Nuamero de
residentes
na area de

abrangéncia

NUmero
de
Equipes
de satde

Descricdo das
equipes de saude

Namero de
agentes
comunitarios
de satde

Leste

Barra da
Lagoa

2 (440/441)

11

5754

2 médicos, 3
enfermeiros (1
coordenador), 3

técnicos de
enfermagem, 2

dentistas, 1 auxiliar de
consultério dentario, 1
técnico de higiene
dental

Leste

Canto da
Lagoa

1 (450)

3400

1 médico, 1
enfermeiro, 1 dentista
(Coordenador), 2
técnicos de
enfermagem, 1
auxiliar de consultério
dentério

Leste

Cérrego
Grande

2 (170/171)

13

12719

2 médicos, 2
enfermeiros, 2 técnicos
de enfermagem, 1
dentista, 1 auxiliar de
consultério dentario
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Distrito
Sanitario

Centro de
Saude

NUmero de
areas de
abrangéncia

NUmero
de micro
areas

Nuamero de
residentes
na area de

abrangéncia

NUmero
de
Equipes
de satde

Descricdo das
equipes de saude

Namero de
agentes
comunitarios
de satde

Leste

Costa da
Lagoa

1 (460)

780

1 médico, 1
enfermeiro, 1 técnico
de enfermagem, 1
dentista (coordenador)

Leste

Itacorubi

3
(190/191/19
2)

18

15441

3 médicos, 3
enfermeiros, 3 técnicos
de enfermagem, 1
auxiliar de
enfermagem, 3
dentistas (1
coordenador), 2
auxiliar de consultorio
dentéario

15

Leste

Jodo Paulo

2 (320/321)

5327

2 médicos, 2
enfermeiros, 2
técnicos de
enfermagem, 2
dentistas (1
coordenador); 2
auxiliar de consultorio
dentéario
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Distrito Centrode | NUumerode | NUmero | NUmerode | NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro | residentes de equipes de saude agentes
abrangéncia | areas naareade | Equipes comunitarios
abrangéncia | de saude de salude
4 médicos, 4
enfermeiros (1
Lagoa da 3 coo’rde_nador), 5
Leste X (470/471/47 15 7441 3 técnicos de 7
Conceicao
2) enfermagem, 1
dentista, 1 auxiliar de
consultério dentario
2 médicos (1
coordenador), 2
enfermeiros, 3
Leste Pantanal 2 (160/161) 12 6945 2 técnicos de 4
enfermagem, 1
dentista, 1 auxiliar de
consultério dentario
7 médicos, 8
enfermeiros (1
Saco 6(330/331/3 coordenador), 8
Leste 32/333/334/ 24 13412 6 técnicos de 23
Grande*
335) enfermagem, 4

dentistas, 4 auxiliar de
consultorio dentario
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Distrito Centrode | NUumerode | NUmero | NUmerode | NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro | residentes de equipes de saude agentes
abrangéncia | areas naareade | Equipes comunitarios
abrangéncia | de saude de salude
2 medicos, 2
Cachoeira enfermeiros, 3 técnicos
Norte do Bom 2 (400/401) 12 5603 3 de enfermagem, 1 9
Jesus dentista, 1 auxiliar de
consultorio dentério
4 médicos, 4
Canasvieir 3 enfermeiros, 5 técnicos
Norte (380/381/38 18 15748 4 de enfermagem, 2 12
as . -
2) dentistas, 1 auxiliar de
consultério dentario
5 médicos, 6
enfermeiros, 6 técnicos
Norte Ingleses™ 5(431/432/4 29 18922 6 de enfermagem, 2 16
33/435/436) denti -
entistas, 1 auxiliar de
consultério dentario
1 médico, 1
enfermeiro, 2 técnicos
Norte Jureré 1(390) 6 6710 1 de enfermagem, 1 5

dentista, 1 auxiliar de
consultério dentario
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Distrito Centrode | NUumerode | NUmero | NUmerode | NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro | residentes de equipes de saude agentes
abrangéncia | areas naareade | Equipes comunitarios
abrangéncia | de saude de salude
1 médico, 1
Norte Ponta das 1(370) 7 4109 1 enfermeiro, 2 técnicos 3
Canas de enfermagem, 1
dentista
1médico, 1 enfermeiro
Norte Ratones 1 (350) 7 2799 1 2 tEcnicos de 6
enfermagem, 1
dentista
3 médicos, 3
Rio 3 enfermeiros, 5 técnicos
Norte (420/421/42 20 13737 3 de enfermagem, 2 15
Vermelho . i,
2) dentistas, 1 auxiliar de
consultério dentario
2 médicos, 1
enfermeiro 3 técnicos
Norte Santinho 2 (980/981) 12 11302 2 de enfermagem, 1 6
dentista, 1 auxiliar de

consultério dentario
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Distrito Centrode | NUumerode | NUmero | NUmerode | NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro | residentes de equipes de saude agentes
abrangéncia | areas naareade | Equipes comunitarios
abrangéncia | de saude de salude
2 medicos, 2
Santo enfermeiros, 3 técnicos
Norte Anténio de | 2 (360/361) 14 7162 2 de enfermagem, 1 9
Lisboa dentista, 1 auxiliar de
consultorio dentério
1médico, 1 enfermeiro
Norte Vargem 1 (410) 6 4331 1 2 tecnicos de 4
Grande enfermagem, 1
dentista
1médico, 1 enfermeiro
Norte Vargem 1 (340) 3 1608 0 1 técnico de 2
Pequena enfermagem, 1
dentista
1 médico, 1
Alto enfermeiro, 2 técnicos
Sul S 1(210) 7 4443 1 de enfermagem, 1 7
Ribeirdo

dentista, 1 agente de
saude bucal
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Distrito
Sanitario

Centro de
Saude

NUmero de
areas de
abrangéncia

NUmero
de micro
areas

Nuamero de
residentes
na area de

abrangéncia

NUmero
de
Equipes
de satde

Descricdo das
equipes de saude

Namero de
agentes
comunitarios
de satde

Sul

Armacéo

2 (240/241)

3589

2

2 médicos, 1
enfermeiro, 2 técnicos
de nfermagem, 1
dentista, 1 agente de
salide bucal

Sul

Caeirada
Barrado
Sul

1 (200)

1611

1 médico, 1
enfermeiro, 2 técnicos
de enfermagem, 1
dentista, 1 agente de
saude bucal

Sul

Campeche

2 (280/281)

14

9216

1 médico, 2
enfermeiros, 3 técnicos
de enfermagem, 1
dentista, 1 agente de
saude bucal

10

Sul

Carianos

2 (270/271)

11

7841

2 médicos, 2
enfermeiros, 5 técnicos
de enfermagem, 1
dentista, 1 agente de
salide bucal
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Distrito Centrode | NUumerode | NUmero | NUmerode | NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro | residentes de equipes de saude agentes
abrangéncia | areas naareade | Equipes comunitarios
abrangéncia | de saude de salude
3 2 medicos, 2
Costeria 3 enfermeiros, 3 técnicos
Sul do (300/301/30 21 9450 de enfermagem, 2 17
Pirajubaé 2) dentistas, 2 agentes de
satde bucal
2 1 médico, 2
Fazenda do enfermeiros, 3 técnicos
Sul Rio 2 (780/781) 12 9166 de enfermagem, 1 9
Tavares dentista, 1 agente de
salde bucal
2 2 médicos, 2
Morro das enfermeiros, 3 técnicos
Sul p 2 (250/251) 10 5373 de enfermagem, 1 10
edras :
dentista, 1 agente de
salde bucal
1 1 médico, 1
Pantano do enfermeiro, 3 técnicos
Sul Sul 1(230) 6 3379 de enfermagem, 1 6

dentista, 1 agente de
saude bucal
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saude bucal

Distrito Centrode | NUumerode | NUmero | NUmerode | NUmero Descricdo das NGmero de
Sanitario Salde areas de de micro | residentes de equipes de saude agentes
abrangéncia | areas naareade | Equipes comunitarios
abrangéncia | de saude de salude
1 1 médico, 1
Ribeiréo enfermeiro, 3 técnicos
sul da llha 1(220) 6 2558 de enfermagem, 1 4
dentista
2 2 medicos, 2
Rio enfermeiros, 4 técnicos
Sul T 2 (290/291) 11 7280 de enfermagem, 1 9
avares :
dentista, 1 agente de
salde bucal
Saco dos 3 3 2 rr_1édicos,13 .
Sul S (310/311/31 20 11382 enfermeiros, 3 técnicos 18
Limdes
2) de enfermagem
3 médicos, 4
4 enfermeiros, 6 técnicos
Sul Tapera* (260/261/26 19 11442 4 de enfermagem, 2 16
2/263) dentistas, 2 agentes de

Fonte: Censo Demografico IBGE 2010 Estimativa 2011.

*CS investigados

** Néo ha dados disponiveis
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IDENTIFICACAO

Numero do questionario:
Datadaentrevista: /[
Horario de inicio da entrevista:
Horario de término entrevista:
Centro de Saude:

Entrevistador:

A guestdao namero 01 deve ser apenas observada pelo
entrevistador Sexo
01- Sexo do entrevistado (a): (0) masculino (1) feminino

Idade___
02- Qual a sua data de nascimento? __ / [/
03- Vocé considera a sua cor da pele:

Corpele____
(0) preta (1) parda (2) amarela (3) branca (4) indigena
04-0 (a) senhor (a) tem diabetes e/ou hipertensdo?
(0) Somente diabetes
(1) Somente hipertensao hiperdia____
(2) Diabetes e hipertensdo
(9) IGN
05- Alguma vez o (a) Sr (a) ja recebeu orientagdes
nutricionais (ou seja, orientacbes sobre como se
alimentar corretamente) devido a sua diabetes mellitus
(“agtcar no sangue™) e/ou hipertensdo arterial (“pressdo | orienutr__
alta™)?
(0) Ndo >PULE PARA A QUESTAO 11
(1) Sim
(2) N&o lembra>PULE PARA A QUESTAO 11
(9) IGN
06- As orientagdes nutricionais que recebeu foram
passadas em grupo, juntamente com outras pessoas, ou gruind____

em consulta individual?
(0) Em grupo

(1) Individual

(9) IGN
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07- Qual profissional de satde lhe passou as orientaces
nutricionais? (pode escolher mais de uma op¢éo).

(0) Médico

(1) Nutricionista

(2) Enfermeiro

(3) Educador fisico

(4) Outro. Qual?
(5) Nao lembro
(9) IGN

Prof

08- O () Sr (a) lembra quais foram essas orienta¢Bes que
recebeu?

(0) Ndo >PULE PARA A QUESTAO 11

(1) Sim

(9) IGN

Lem
bra_

09- O (a) Sr (a) tem seguido essas orientacdes?
(0) Ndo >PULE PARA A QUESTAO 11

(1) Sim, parcialmente

(2) Sim, quase sempre

(9) IGN

segu

10- Que maneira tem procurado para controlar sua
alimentacédo devido sua hipertensdo e/ou diabetes? Alguma
das opgdes abaixo é a maneira que vocé tem feito?

(0) reduzindo o consumo de sal

(1) reduzindo o consumo de agUcar

(2) reduzindo o consumo de sal e agucar

(3) reduzindo o consumo de gorduras, principalmente frituras
e gorduras de origem animal

(4) fazendo atividade fisica regularmente

comosegueo
rie_

11 -0 () Sr (a) fuma ou ja fumou?

(0) N&o, nunca fumou >PULE PARA A QUESTAO 14

(1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia ha mais de 1 més)
(2) Ja fumou, mas parou de fumarhd _~ anos __ _ meses

fumo

12- Qual a sua idade quando comegou a fumar? __ anos
meses

idadfumo__

13- Quantos cigarros o (a) senhor (a) fuma ou fumava por
dia?

cigdia

14- O (a) Sr (a) conhece o grupo (as reuniGes em grupo) para
portadores de diabetes e hipertensdo que tem no centro de

conhechiper
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salde em que frequenta?

(0) Ndo = PULE PARA A QUESTAO 16
(1) Sim
(9) IGN

15- O (a) Sr (a) participa ou alguma vez ja participou do
grupo para diabéticos ehipertensos, no centro de salide em
que frequenta?

(0) N&o/nunca participei

(1) Sim/ja participei alguma vez

(9) IGN

partichiperd
ia__

16- Algum médico ou profissional de salde ja disse que o (a)
senhor (a) tem o colesterol “ruim” (LDL) alto ou que tem
“gordura no sangue”?

(0) Néo

(1) Sim

(9) IGN

Idlalto

17-Algum médico ou profissional de salde ja disse que o (a)
senhor (a) ja teve um Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) ou
ataque cardiaco?

(0) Néo

(1) Sim

(9) IGN

iam

18- Algum médico ou profissional de salde ja disse que o
(a) senhor (a) ja teveum Acidente Vascular Cerebral (AVC)
ou derrame?

(0) Néo

(1) Sim

(9) IGN

avec

19- O (a) senhor (a) sabe se seus pais tém ou tiveram
tes?

(0) Nao (nenhum)

(1) Somente o pai

(2) Somente a mae

(3) Ambos

(4) N&o sabe

(9) IGN

histfamdia_

20- O (a) senhor (a) sabe se seus pais tém ou tiveram pressao
alta?

(0) Nao (nenhum)

(1) Somente o pai

histfamhas_
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(2) Somente a mae
(3) Ambos
(4) Néo sabe
(9) IGN

21- O (a) senhor (a) sabe ler e escrever?

(0) Ndo >PULE PARA A QUESTAO 23

(1) Sim

(2) S6 assina>PULE PARA A QUESTAO 23
(9) IGN

ler

22- Até que série 0 (a) senhor (a) estudou?

(1) Fundamental incompleto (1°grau incompleto)
(2) Fundamental completo (1°grau completo)

(3) Médio incompleto (2°grau incompleto)

(4) Médio completo (2°grau completo)

(5) Superior incompleto

(6) Superior completo

(7) Especializacdo/mestrado/doutorado

(9) IGN

escolaridade

23- Qual a sua situacdo conjugal atual, ou seja, seu estado
civil?

(1) Casado (a) ou com companheiro (a)

(2) Solteiro (a) ou sem companheiro (a)

(3) Separado (a)

(4) Viavo (a)

esteivil____
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AGORA EU VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE COISAS QUE O
(A) SENHOR (A) TEM EM CASA. ESTA INFORMAGCAO E
IMPORTANTE PARA A DESCRICAO DA CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICA PERFIL DE PACIENTES DIABETICOS
E/OU HIPERTENSOS COMO O (A) SENHOR (A).

24- NO SEU DOMICILIO O (A) SENHOR (A) TEM, E SE TEM
QUANTOS?

Posse de itens Quantidade de itens
0|12 |3 ]|4o0u+

Televisdo em cores 0|1]2]3 4

Rédio 0123 4

Banheiro 0] 4|5]|6 7

Automovel 0141719 9

Empregada mensalista 03|44 4

Magquina de lavar 0] 2|2]2 2

Videocassete e/ou DVD 0] 2122 2

Geladeira 0444 4

Freezer (aparelho independente ou 0]2|2]2 2

parte da geladeira duplex)

Grau de instrucdo do chefe de familia

Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Até 32 Série 0
Fundamental

Priméario completo/Ginasial incompleto | Até 42 Série Fundamental 1

Ginasial completo/Colegial incompleto | Fundamental completo 2

Colegial completo/Superior incompleto | Médio completo 4

Superior completo Superior completo 8

SOMATORIA TOTAL DE PONTOS:
CLASSE ECONOMICA:

CARACTERIZACAO NUTRICIONAL
25- PESO (KG):

26- ALTURA (CM):
27-CIRCUNFERERENCIA DA CINTURA (CM):

Muito obrigada pela sua participacéo!
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APENDICE C- Manual do questionario
Apresentacao

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DE DIABETES
MELLITUS ATENDIDOS NA ATENCAO BASICA EM SAUDE
DO MUNICIPIO DE FLORIANOPOLIS (SC)

Investigar a caracterizacdo dos portadores de hipertensdo e/ou
diabetes usuérios da atencdo basica do municipio de Floriandpolis (SC),
faz parte da exigéncia para a conclusdo do curso de mestrado em
nutricdo da UFSC.

Nosso compromisso é que este estudo seja realizado com
gualidade, de modo que os dados obtidos reflitam a realidade da forma
mais exata possivel. Estes dados serdo analisados e, além de fazerem
parte da dissertacdo de mestrado, serdo devolvidos como forma de
colaborar com as atividades que vem sendo desenvolvidas nos Centros
de Salde.

E necessério muito esforco, dedicagio e responsabilidade. Este
manual servira de sustentacao para este trabalho.

Equipe do Projeto:
Avrlete Catarina Tittoni Corso- Orientadora
e-mail para contato: arlete.ufsc@gmail.com

Carolina Neves Fagundes - Aluna do Curso do Mestrado em Nutricéo
e-mail para contato: carolnfagundes@yahoo.com.br

Enderecos:

Programa de Pds-graduacao em Nutricdo-UFSC
Centro de Ciéncias da Saude

Campus Universitario — Trindade

CEP: 88040-900

Floriandpolis (SC)

Fone: (48) 3721-5138

Fax: (48) 3721-9542

E-mail: posnutricao@ccs.ufsc.br

ORIENTACOES GERAIS DO MANUAL
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O manual de instrucdes serve para esclarecer suas dividas. Ele
deve estar sempre com vocé. Erros no preenchimento do questionario
poderdo indicar que vocé ndo consultou o manual. Releia 0 manual
periodicamente. N&do confie na memoéria! A melhor solucdo para
qualquer davida é o manual.

TENHA SEMPRE COM VOCE:
1. crachd e carteira de identidade;

2. manual de instrugdes;

3. questionarios;

4. caneta, lapis, borracha, apontador

APRESENTACAO PESSOAL E POSTURA

* Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros.
Tenha bom senso no vestir. Se usar Oculos escuros, retire-0s ao
comecar a entrevista.

* Seja sempre gentil e educada (0), pois as pessoas portadoras de
hipertensdo e/ou diabetes ndo tém obrigacdo de participar da pesquisa e
o fato de eles aceitarem participar da pesquisa merece 0 maximo de
respeito e atengdo.

. Seja PACIENTE para que se tenha 0 minimo possivel de perdas e
recusas. Trate o (a) entrevistado (a) por Sr (a), sempre com respeito. SO
mude este tratamento se ele (a) préprio (a) pedir para ser tratado de
outra forma.

» Chame a pessoa portadora de hipertensdo e/ou diabetes sempre pelo
nome (p. ex., Dona Maria José). Nunca demonstre pressa ou
impaciéncia diante de suas hesitacfes ou demora ao responder uma
pergunta.

* Durante a entrevista, de tempo em tempo, faca referéncia ao nome da
pessoa que esta sendo entrevistada. E uma forma de ganhar a atencio e
manter o interesse. Por exemplo: “Dona Joana, agora vamos falar
sobre...” e ndo simplesmente “Agora vamos falar sobre...”.

» Nunca demonstre censura, aprovacdo ou surpresa diante das
respostas. Lembre-se de que o propésito da entrevista & obter
informag0es e ndo transmitir ensinamentos ou influenciar a conduta das
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pessoas. A postura do entrevistador deve ser sempre neutra em relagédo
as respostas.

* Procure fazer com que o didlogo seja dindmico, demonstre interesse
pelo que lhe estd sendo reportado. Olhe para a pessoa entrevistada
enquanto ela responde suas perguntas.

« E essencial que vocé conheca profundamente o conteldo do
questionario que vai aplicar, bem como o do manual do entrevistador.
Esteja totalmente familiarizada (0) com os termos usados na entrevista,
para que ndo haja nenhuma ddvida ou hesitacdo de sua parte, na hora de
formular perguntas e anotar respostas.

* Seja clara (o) na formulagdo das perguntas, utilizando o texto do
guestionario. Caso a pessoa entrevistada ndo entenda, repita. S6 depois
disso vocé deve reformular a questdo para tentar fazer com que ela seja
entendida.

« Nunca influencie ou sugira respostas. Dé tempo a pessoa entrevistada
para que reflita e encontre a resposta com suas proprias palavras. Se
vocé ndo conseguir obter nenhuma resposta, leia todas as alternativas
antes de deixar que a pessoa entrevistada responda. Assim, ela ndo vai
escolher logo a primeira possibilidade que for oferecida.

 Procure manter um didlogo aberto com a supervisdo do trabalho de
campo, reportando imediatamente qualquer problema, dificuldade ou
duvida que apareca no decorrer do treinamento e entrevistas. As suas
sugestfes sdo importantes para aprimorar o trabalho do grupo.

« Mantenha sempre a méo o seu Manual do Entrevistador e nédo
tenha vergonha de consulté-lo, se necessério, durante a entrevista.

A ROTINA DE TRABALHO
Segunda a sexta-feira das 08:00 as 12:00h.

APRESENTACAO DA ENTREVISTADORA A PESSOA
PORTADORA DE HIPERTENSAO E/OU DIABETES

* Explicar que vocé ¢ entrevistadora que esta fazendo um trabalho sobre
a salde das pessoas portadoras de hipertensdo e diabetes, que o trabalho
esta sendo realizado com todos os portadores de hipertensdo e diabéticos
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do municipio de Florianépolis (SC) atendidos em alguns centros de
saude na rede béasica de salde.

* Dizer que gostaria de fazer algumas perguntas sobre a saude e explicar
gue também fard medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura.
Sempre salientar que “é muito importante a colaboracdo neste trabalho,
pois, por meio dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a salde dos
hipertensos e diabéticos, ajudando, assim, a melhora-1a”.

O TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Apos a apresentacdo, dizer ao paciente que vocé vai explicar
detalhes sobre a participacdo dele (a) no projeto e que, se concordar,
vocé precisa que ele (a) assine uma declaracdo. Fazer a leitura de forma
clara e calma das informacGes que constam no termo de consentimento.
Completar dizendo que a entrevista e as medidas tem duracdo média de
10 minutos. O termo deverd ser completado e assinado pela
entrevistadora e pela pessoa que sera entrevistada.

SOMENTE INICIAR A APLICACAO DO QUESTIONARIO
DEPOIS DE TER O TERMO DE CONSENTIMENTO ASSINADO
PELA PESSOA A SER ENTREVISTADA.

RECUSAS

Em caso de recusa, tente explicar melhor a importancia da
participacdo de todos. Se ndo conseguir que a pessoa mude de ideia,
tente anotar na ficha de registro algumas de suas principais
caracteristicas, como por exemplo: cor da pele, sexo, altura (alto, baixo),
peso (magro, gordo). E fundamental para o bom andamento do estudo
que as recusas sejam limitadas. Cada recusa deve ser trabalhada com
cuidado pela entrevistadora e pelo supervisor.

INSTRUCOES GERAIS PARA O PREENCHIMENTO DOS
QUESTIONARIOS

Os questionarios devem ser preenchidos a lapis e com muita
atencdo, usando borracha para as devidas corregoes.
A maioria das perguntas sdo pré-codificadas. Basta circular o nUmero
da resposta dada pela pessoa entrevistada na opcdo desejada. No final
deve-se codificar o questionario.
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* As letras e nimeros devem ser escritos de maneira legivel, sem deixar
margem para ddvidas.

» Lembre-se de que estes questionarios vao ser inteiramente digitados,
sendo necessario que a leitura ndo deixe ddvidas.

» Nos campos com escrita por extenso, SO utilize letras de forma,
maiusculas e sem acento! Nao utilize abreviacgdes!

* Os numeros utilizados devem seguir o modelo abaixo:
1234567890

 Atengdo para fazer o 1 (um) como um pauzinho retinho e sempre
cortar o 7 (sete). Especial atengdo com os nimeros 5 e 9, que podem ser
facilmente confundidos se ndo forem muito bem desenhados. N&o corte
0 zero.

» As perguntas devem ser feitas exatamente como estdo escritas.
Caso a pessoa que estd sendo entrevistada ndo entenda a pergunta, repita
uma segunda vez, exatamente como esta escrita. Apos, se necessario,
explique a pergunta de uma segunda maneira (conforme instrucdo
especifica), com o cuidado de ndo induzir a resposta. Em altimo caso,
enunciar todas as opgoes, tendo o cuidado de néo induzir a resposta.

* Preste muita atencdo aos pulos. Ao pular uma ou mais questdes,
passe um traco diagonal sobre o texto e ndo preencha as respostas.

* Quando a resposta ou a informagédo parecer pouco confidvel, tentar
esclarecer com o respondente e, se necessario, anotar a resposta por
extenso e apresente o problema ao supervisor.

» Caso a resposta seja “OUTRO”, especificar junto & questdo, com as
palavras do informante.

* Cuidado para nao desrespeitar os pulos!

CODIFICACAO DOS QUESTIONARIOS

* No final do dia de trabalho, aproveite para revisar seus questionarios
aplicados. Se tiver divida na codificacdo, esclareca com a supervisao.

* Sera necessario calculos, ndo faga durante a entrevista, pois a chance
de erro é maior. Anote as informacbes por extenso e calcule
posteriormente.

CODIGOS ESPECIAIS

« IGNORADO OU NAO SE APLICA (IGN) = 9/ 999/ 888

Estes codigos devem ser usados quando o informante ndo souber
responder ou quando a questdo ndo cabe para aquele centro de saude e
entdo nao é feita. Antes de aceitar uma resposta como ignorada, deve-se
tentar obter uma resposta mesmo que aproximada. Se esta for vaga ou
duvidosa, anotar por extenso e discutir com a supervisdo. Use a
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resposta ignorado somente em ultimo caso. Lembre-se que uma

resposta ndo coletada é uma resposta perdida.

+ A resposta NAO LEMBRO ¢ diferente da resposta IGNORADA

(IGN), ha questdes que apresentam a alternativa NAO LEMBRO.
Nestas questdes, se o entrevistado responder NAO LEMBRO

deve ser marcada esta opcdo e ndo a opgdo IGN, preste bastante

atencdo.

+ Quando ndo ha a alternativa NAO LEMBRO na questio, e o

entrevistado responder que NAO LEMBRA, ai sim deve ser marcado a

opcao IGN, preste bastante atencao.

+ Quando o entrevistado responde que NAO SABE, verifique as

alternativas e, se for o caso, esta resposta pode ser considerada IGN.

A REVISAO DOS QUESTIONARIOS DEVE SER FEITA NO FIM
DE CADA DIA, NAO SE DEVENDO DEIXAR PARA OUTRO
DIA.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DAS QUESTOES

IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO

IMPORTANTE - NAO ESQUECER

COLOCAR O NUMERO DA PESSOA ENTREVISTADA NO
ESPACO PROPRIO

COLOCAR A DATA DA ENTREVISTA

COLOCAR A HORA DO INICIO E HORARIO DE FIM DA
ENTREVISTA

COLOCAR O SEU NOME

COLOCAR O CENTRO DE SAUDE QUE ESTA SENDO
INVESTIGADO

QUESTAO 1
Observar o sexo do entrevistado e anotar imediatamente.

QUESTAO 2
Perguntar a data de nascimento e considerar a idade em anos completos.
Calcular a idade no final da entrevista e anotar.

QUESTAO 3
Perguntar com clareza que cor a pessoa considera ser sua cor de pele e
dar todas as opgoes.
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QUESTAO 4
Perguntar com clareza se a pessoa sé tem diabetes, s6 tem hipertenséo,
ou se tem diabetes e também hipertensdo.

QUESTAO5

Ler a questdo com clareza ao entrevistado (a) questionando se ele (a)
alguma vez ja recebeu orientagdes nutricionais, esclarecendo que
orientacBes nutricionais sdo orientacdes sobre como se alimentar
corretamente, de maneira saudavel, devido a sua diabetes mellitus e/ou
sua hipertensdo, salientando que diabetes mellitus é chamado também de
“aclicar no sangue” e salientando também que hipertensdo arterial ¢ a
“pressdo alta”. Cuidar o pulo nessa questao.

QUESTAO 6

Perguntar com clareza se as orienta¢fes que recebeu foram passadas em
grupo, juntamente com outros diabéticos e/ou hipertensos, ou se foram
passadas em consulta individual com médico ou outro profissional de
saude.

QUESTAO 7

Perguntar com clareza ao entrevistado se ele (a) sabe qual profissional
de salde lhe deu as orienta¢fes nutricionais citadas na questao anterior,
lendo com calma as opcOes e especificando a pessoa entrevistada que
ela pode escolher mais de uma opcdo, caso mais de um profissional
tenha lhe dado as orientac6es.

QUESTAO 8 N
Perguntar com clareza se a pessoa entrevistada lembra SIM ou NAO as
orientacdes nutricionais que recebeu. Cuidar o pulo nessa questao.

QUESTAO 9

Perguntar com clareza se a pessoa entrevistada tem seguido ou ndo as
orientacOes recebidas na questdo anterior, lendo as opgfes. Cuidar o
pulo nessa questao.

QUESTAO 10

Perguntar com clareza de que forma a pessoa entrevistada tem
procurado seguir para controlar sua alimentagdo, perguntando devagar e
repetindo se necessario as alternativas.

QUESTAO 11
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Perguntar se a pessoa tem o habito de fumar. Anote a resposta e sO
prossiga com as questdes sobre fumo se a pessoa entrevistada responder
SIM, ou JA FUMOU.

QUESTAO 12
Perguntar qual a idade que a pessoa portadora de diabetes ou
hipertensdo tinha quando comegou a fumar.

QUESTAO 13
Perguntar a quantidade de cigarros que a pessoa portadora de diabetes
ou hipertensdo fuma ou fumava por dia.

QUESTAO 14

Perguntar com clareza se a pessoa entrevistada conhece, ou pelo menos
ja ouviu falar sobre o grupo para hipertensos e diabéticos que tem na
unidade de satde que frequenta. Cuidar o pulo nessa questao.

QUESTAO 15
Perguntar com clareza se a pessoa participa ou alguma vez ja participou
do grupo perguntado na questdo anterior.

QUESTAO 16

Perguntar com clareza se algum médico ou profissional de salde ja disse
que a pessoa entrevistada tem o colesterol “ruim” (LDL) alto,
explicando que colesterol ruim também pode ser chamado de “gordura
no sangue”.

QUESTAO 17

Perguntar com clareza se algum médico ou profissional de salde ja disse
gue a pessoa entrevistada ja teve um Infarto Agudo do Miocardio
(IAM), explicando que o infarto também pode ser chamado de ataque
cardiaco.

QUESTAO 18

Perguntar com clareza se algum médico ou profissional de salde ja disse
gue a pessoa entrevistada ja teve um Acidente Vascular Cerebral
(AVC), explicando que 0 AVC também pode ser chamado de derrame.
QUESTAO 19

Perguntar com clareza se a pessoa entrevistada sabe se algum de seus
pais (pai ou mde) tem ou tiveram diabetes.
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QUESTAO 20
Perguntar com clareza se a pessoa entrevistada sabe se algum de seus
pais (pai ou mde) tem ou tiveram pressdo alta.

QUESTAO 21
Perguntar se sabe ler e escrever ou se sO assina. Cuidar o pulo nessa
questéo.

QUESTAO 22
Perguntar qual a escolaridade lendo as opg¢bes com calma e repetindo se
necessario.

QUESTAO 23
Perguntar claramente a situagéo conjugal, ou seja, seu estado civil.

Aqui, vocé vai comecar a perguntar ao entrevistado sobre coisas que
ele possui em casa, é importante explicar isto (que agora vocé fara
perguntas sobre coisas que a pessoa tem em casa e se tem quantas
tem) e lembrar aqui que as informagdes sédo totalmente sigilosas
para deixar o (a) entrevistado (a) mais confortavel. Algumas pessoas
ficam envergonhadas de responder. Foi-lhe entregue um material de
apoio para melhor compreender esta parte, leia com atencéo.

QUESTAO 24

e Perguntar, entre as coisas que a pessoa entrevistada tem em
casa, se ela possui televisdo colorida, e se possui quantas.

e Perguntar, entre as coisas que a pessoa entrevistada tem em
casa se ela possui radio, se possui quantos.

e Perguntar, entre as coisas que a pessoa entrevistada tem em
casa se ela possui banheiro, se possui quantos.

e Perguntar, entre as coisas que a pessoa entrevistada tem em
casa, se ela possui automovel, se possui quantos.

e Perguntar, entre as coisas que a pessoa entrevistada tem
empregada mensalista, se possui quantas.

e Perguntar, entre as coisas que a entrevistada tem em casa ela
possui maquina de lavar, se possui quantas.

e Perguntar se entre as coisas que a pessoa entrevistada tem em
casa ela possui Videocassete e/ou DVD, se possui quantos.

e Perguntar, entre as coisas que a pessoa entrevistada tem em
casa ela possui Geladeira, se possui quantas.
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Perguntar se entre as coisas que a pessoa entrevistada tem em
casa ela possui Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex).

Verificar o grau de instrucdo do chefe da familia, caso ndo seja
0 (a) entrevistado (a).

DEIXE PARA FAZER A CONTAGEM APOS A
ENTREVISTA.

QUESTOES 25, 26, 27

Pesar. Preferencialmente descalgo e com roupas leves, e anotar
imediatamente no questionario.

Medir a estatura. Preferencialmente descalco, e anotar
imediatamente no questionario.

Medir a circunferéncia de cintura. Deve ser medida no ponto
médio entre a Ultima costela e crista iliaca.

Obrigada pela colaboragéo!
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APENDICE D- Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Concordo em participar da pesquisa “Perfil epidemioldgico de
portadores de hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus
atendidos na Atencdo Béasica em Salde do municipio de Floriandpolis
(SC).” Estou ciente dos objetivos da pesquisa e participo
voluntariamente do estudo.

Fui informado de que responderia a uma entrevista sobre
guestdes gerais, socioecondmicas e demograficas, sobre estilo de vida,
sobre presenca de morbidades, orientacfes nutricionais, participacdo no
grupo de educacdo em salde e também que serd verificado meu peso,
minha estatura e minha cintura.

Como ja me foi dito, minha participacdo neste estudo serd
voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento, e isto nao
acarretara nenhum prejuizo para mim.

Estou ciente de que a minha identidade permaneceré
confidencial durante todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO:

Recebi claras explicagBes sobre o estudo, e a investigadora do
estudo respondeu a todas as minhas perguntas até a minha completa
satisfacdo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulario de Consentimento Livre e Esclarecido serd assinado por
mim e arquivado na instituicdo responsavel pela pesquisa.

ASSINATURA DO ENTREVISTADO (A):

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO
ENTREVISTADOR:

Expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo.
Coloquei-me & disposicdo para perguntas e as respondi em sua
totalidade. O entrevistado compreendeu minha explicacdo e aceitou,
sem imposigdes, assinar este consentimento.

ASSINATURA DO ENTREVISTADOR (A):
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APENDICE E- Resultados para construgio de um segundo artigo

Figura 1- Controle alimentar e pratica de atividade fisica relatado pelos adultos e idosos portadores de
hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus dos cinco centros de saude investigados no municipio de
Floriandpolis (SC) que relataram ja ter recebido orientacdo alimentar e seguir as orientagdes recebidas. (n=222).
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Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas da
populacdo portadora de hipertensdo arterial sisttmica e de diabetes
mellitus atendida nos cinco centros de salde investigados no municipio de
Floriandpolis (SC), 2012. (N=424) (continua).

Populacdo  Hipertensos  Diabéticos Hipertensos ¢

Variaveis Diabéticos
(n=264) (n=39) (n=121)
% % % %
Sexo
Feminino 66,3 68,6 43,6 68,6
Masculino 33,7 31,4 56,4 31,4
Faixa etaria
20 a 40 anos 2,8 3,0 1,7 0,8
41 a 59 anos 37,7 39,4 51,3 29,8
60 anos ou 59,4 57,6 41,0 69,4
mais
Cor da pele
Branca 62,0 62,9 48,7 64,5
Outra cor 38,0 37,1 51,3 35,5
Situacéo
conjugal
Com 58,7 59,1 71,8 53,7
companheiro
Sem 41,3 40,9 28,2 46,3
companheiro
Centros de
salde
Ingleses 28,3 30,7 23,1 24,8
Tapera 14,2 13,6 23,1 12,4
Trindade 16,5 17,1 51 19,0
Monte Cristo 24,1 21,6 35,9 25,6

Saco grande 16,9 17,1 12,8 18,2
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Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas da
populacdo portadora de hipertensdo arterial sisttmica e de diabetes
mellitus atendida nos cinco centros de salde investigados no municipio de
Floriandpolis (SC), 2012. (N= 424) (continuacdo/conclusdo).

Populagdo  Hipertensos  Diabéticos Hipertensos e

Variaveis Diabéticos
(n=264) (n=39) (n=121)
% % % %
Escolaridade
(anos de
estudo)
0a4 15,8 16,3 15,4 14,9
5a8 60,9 61,7 46,2 63,6
9all 18,6 18,6 33,3 14,1
>12 4,7 3,4 51 7,4
Classe
econémica
A 1,9 2,1 1,0 1,8
B 21,9 19,7 28,2 24,8
C 64,2 65,2 69,2 60,3
D/E 13,0 14,0 2,6 14,1

Total 424 264 39 121




Tabela 2- Descricdo das pessoas portadoras de hipertensdo arterial
sisttmica e de diabetes mellitus segundo variaveis sobre
informacéo alimentar. Florianépolis (SC), 2012. (n=424).

Variaveis Populacdo
N %
Recebeu alguma vez orientacao
alimentar
Sim 314 74,1
Néo 110 25,9

Orientacg0es passadas em consulta
individual ou em grupos de educacéo

em saude

Em grupo 35 8,3
Individual 257 60,6
Ambos 22 5,2
Lembra-se das orientagdes que

recebeu

Sim 241 56,8
Né&o 73 17,2
Tem seguido as orientagdes que

recebeu

Sim, parcialmente 77 18,2
Sim, quase sempre 145 34,2
Né&o 19 4,5

Total 424 100%
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Figura 2- OrientacGes alimentares passadas por profissionais de salde aos
adultos e idosos portadores de hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus atendidos nos cinco centros de sadde investigados no municipio de
Floriandpolis (SC), 2012. (n=314).

Venn Diagram
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C se foi um enfermeiro que passou as orientagdes nutri
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Figura 3- Conhecimento e participacdo dos adultos e idosos portadores de
hipertensdo arterial sistémica e de diabetes mellitus no grupo de educagdo
em salde dos centros de salde investigados no municipio de Florianépolis
(SC), 2012. (n=424).

= Nunca ouviu falar no
grupo

m Conhece 0 grupo mas
nunca participou

= Conhece o grupo e

participa ou ja
participou alguma vez

Observagao: O Centro de Saide Trindade ndo possuia grupo de educacao
em salde para portadores de hipertensdo arterial sistémica e de diabetes
mellitus no momento da coleta de dados, portanto, ndo aplicada esta questéo
nesse centro de salde.
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APENDICE F- Normas para submissio de artigos a Revista Brasileira
de Epidemiologia

Condicdes para submisséo

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a
verificar a conformidade da submissdo em relacdo a todos os itens
listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de acordo com as
normas serdo devolvidas aos autores.

1. A contribuicdo é original e inédita, e ndo esta sendo avaliada
para publicacdo por outra revista; caso contrério, justificar em
"Comentarios ao Editor".

2. Os arquivos para submissdo estdo em formato Microsoft
WORD (desde que ndo ultrapasse os 2MB).

3. Todos 0S enderecos de URLs no texto
(Ex.: http://www.scielo.br) estdo ativos e prontos para clicar.

4. O texto estd em espaco duplo; usa uma fonte de 12-pontos;
emprega itdlico ao invés de sublinhar (exceto em enderecgos
URL); com figuras e tabelas inseridas em seu final, e ndo no
meio do texto. Contém 25 péaginas, incluindo todas as se¢des
(Folha de rosto, Resumo, Abstract, Introducdo, Metodos,
Resultados, Discussdo, Conclusdo, Referéncias, Tabelas,
Figuras, Gréaficos e Quadros). Deve haver quebra de pagina
entre todas as se¢Bes (inclusive entre as Tabelas, Graficos e
Figuras).

5. O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos
descritos em Diretrizes para Autores, na se¢do Sobre a Revista.
A Revista Brasileira de Epidemiologia adota as normas do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (estilo
Vancouver): http://www.icmje.org/

6. Os manuscritos deverdo ser acompanhados de documento de
transferéncia de direitos autorais, declaracdo de exclusividade,
declaracdo de conflito de interesses (conforme modelo
fornecido via e-mail pela Revista) e Documento de aprovagéo
da pesquisa/estudo por Comité de Etica em Pesquisa. A
documentacdo devera ser assinada por todos os autores e
enviada pelo sistema de submissdo online. E indispenséavel o
Documento de aprovacdo (ou dispensa) da pesquisa/estudo por
Comité de Etica em Pesquisa para o inicio do julgamento.



http://www.scielo.br/
http://submission.scielo.br/index.php/rbepid/about/submissions#authorGuidelines
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Todas as comunicagdes sdo feitas pelo sistema de submisséo
on-line. A secretaria da RBE néo envia e-mail informando as
etapas da submissao.

A auséncia (ou ndo) de conflito de interesses devera ser citada
no texto, bem como a aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa.



ANEXO A- Divisdo dos Distritos Sanitarios por Centros de Salde
no municipio de Floriandpolis (SC), 2012.
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REGIAO DE SAQDE
(DISTRITOS SANITARIOS)

CENTROS DE SAUDE

Distrito Sanitario Centro Agronémica
Centro
Coordenador: Monte Serrat
Flavia Henrique Prainha
Endereco: Avenida Rio Branco, n° | TRINDADE*
90 Centro Fone: 3952-0117, 3952-
0122 e FAX: 3952-0118
Email: dscentro@pmf.sc.gov.br
Distrito Sanitario Continente Abrado
Balneério
Coordenador: Capoeiras
Matheus Pacheco de Andrade Coloninha
Endereco: Rua Coronel Pedro Continente
Demoro, 1923 Coqueiros
1° andar Estreito

Fone: 3244-3955 e Fax:32442557
Email:
regionalcontinente @pmf.sc.gov.br

Jardim Atlantico
MONTE CRISTO*
Morro da Caixa
Sapé

Vila Aparecida

Distrito Sanitario Leste

Coordenador:

Dannielle Fernandes Godoi
Endereco:Rua. José Henrique
Veras, 203

Lagoa da Conceicéo | CEP:
88062-030

Fone: 3234-9557 / 3234-0097
Email:
regionalleste@pmf.sc.gov.br

Barra da Lagoa
Canto da Lagoa
Corrego Grande
Costa da Lagoa
Itacorubi

Jodo Paulo

Lagoa da Conceigéo
Pantanal

SACO GRANDE*

Distrito Sanitario Norte

Coordenador:

Mariza Dircéia Hoffmann Rigo
Endereco: Rodovia José Carlos
Daux, 17.500 Lojas 01 e 02 -

Cachoeira do Bom Jesus
Canasvieiras
INGLESES*

Jureré

Ponta das Canas
Ratones



mailto:regionalcontinente@pmf.sc.gov.br
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Canasvieiras

Fone: 3266-7355 Vigilancia em
Salde - 33693608

Email:
regionalnorte@pmf.sc.gov.br

Rio Vermelho

Santinho

Santo Antdnio de Lisboa
Vargem Grande

Vargem Pequena

Distrito Sanitario Sul

Coordenador:

Elizabeth Kessler Becker
Endereco: Av. Pequeno Principe
n° 2859 - Campeche - CEP 88063-
000

Fone: (48)3234 8749
(Coordenacéo)

(48)3234 3136 (Vigilancia
Epidemioldgica)

(48)3234 5317 (vigilancia
Sanitaria)

Email: regionalsul@pmf.sc.gov.br

Alto Ribeirdo
Armacao

Caeira da Barra do Sul
Campeche

Carianos

Costeira do Pirajubaé
Fazenda do Rio Tavares
Morro das Pedras
Pantano do Sul
Ribeirdo da Ilha

Rio Tavares

Saco dos Limdes
TAPERA*

*Centros de salde investigados na presente pesquisa.
Fonte: Prefeitura Municipal de Florianépolis. Secretaria Municipal de Salde.
Distritos Sanitarios de Saude, 2012. Disponivel em:

<http://www.pmf.sc.gov.br/sistemas/saude/secretaria/css.php#>
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ANEXO B - Autorizacdo da Secretaria Municipal de Sadde do
municipio de Florianépolis (SC).

Prefeitura Municipal de Florianépoli

Secretaria Municipal de Satde

]
PREFEITURA
FLOBIANIEOLD. Comissio de A h to de Projetos de Pesquisa em Satide

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, objetivando atender as exigéncias
para a obtengio de parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos —
CEPSH, e como representante legal da instituigdo, tomei conhecimento do projeto de
pesquisa: “Perfil de portadores de diabetes mellitus e hipertensao arterial cadastrados no
HIPERDIA na capital catarinense” da pesquisadora responsével Prof®. Dr'. Arlete
Catarina Tittoni Corso e cumprirei os termos da Resolugdo CNS 196/96 e suas
complementares, e como esta institui¢do tem condigfo para o desenvolvimento deste
projeto, autorizo a sua execugdo nos termos propostos, condicionando seu inicio a
apresentago do parecer favoravel do CEPSH.

Floriandpolis, 02 de abril de 2012.

.
WCr £
Maria Francisca dos Santy Jy

098 THETaga0 E 5
Matricula 15940°

Maria Francis¢a dos Santos Daussy

Membro da Comissdo de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em Saude
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ANEXO C- Parecer do Comité de Etica em pesquisas com seres
humanos da Universidade Federal de Santa Catarina.

UNIVERSIDADE FEDERALDE £ Plaboforma
SANTA CATARINA - UFSC %orl

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: PERFIL DA POPULAQAO PORTADORA DE DIABETES MELLITUS E HlPERTENSAO
ARTERIAL CADASTRADOS NO HIPERDIA-SUS NA CIDADE DE FLORIANOPOLIS/SC.
Area Tematica:

Versao: 1
CAAE: 04016712.6.0000.0121
Pesquisador:  Arlete Catarina Tittoni Corso

Instituigao:  Universidade Federal de Santa Catarina

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 108.381
Data da Relatoria: 24/09/2012

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um Projeto de Dissertagéo de Mestrado apresentado ao Programa de Pos-graduagéo em Nutrigédo
da Universidade Federal de Santa Catarina ¢, UFSC, intitulado PERFIL DA POPULAGAO PORTADORA DE
DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL CADASTRADOS NO HIPERDIA-SUS NA CIDADE DE
FLORIANOPOLIS/SC.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

Analisar as caracteristicas socio econdmicas, demograficas, nutricionais, de morbidade e estilos de vida da
populagéo portadora de diabetes mellitus

e hipertenséo arterial cadastrados no programa HIPERDIA na cidade de Floriandpolis, Santa Catarina.

Objetivo Secundario:

Descrever o perfil sécio econémico e demografico da populagé@o portadora de diabetes e hipertenséo segundo
sexo, idade, cor da pele,

escolaridade, nivel socio econémico e situagéo conjugal. ¢ Descrever o perfil nutricional da populagédo
portadora de diabetes e hipertenséo segundo

peso, altura e circunferéncia da cintura. ¢ Verificar a presenc¢a de comorbidades da populacéo portadora de
diabetes e hipertenséo segundo infarto

agudo do miocardio-IAM, acidente vascular cerebral-AVC antecedentes familiares de diabetes e/ou
hipertensao, colesterol LDL alto e colesterol HDL

baixo. ¢ Analisar o perfil de estilos de vida da populagéo portadora de diabetes e hipertensao segundo
tabagismo, sobrepeso/obesidade,

participagao no grupo HIPERDIA e orientacao nutricional.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos minimos na presente pesquisa uma vez que esta sera através de perguntas e respostas.

Beneficios:

A partir do levantamento do perfil da populagéo portadora de diabetes e hipertenséo cadastrados no programa
HIPERDIA que receberam

atendimento nos centros de saude vinculados & Secretaria Municipal de Satde-SMS na cidade de Floriandpolis
no ano de 2012, o relatorio de

pesquisa podera subsidiar intervengdes e investimentos nas areas e grupos populacionais de maior risco para
complicagdes oriundas dessas

doengas, viabilizando programas de prevengéo voltados para essa populagéo
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta tedrica e metodologicamente bem fundamentado, demonstrando clareza em todos 0os momentos
para seeu desenvolvimento na pratica.

Consideragées sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

O pesquisador apresentou toda a documentagédo necessaria para submisséo e aprovacdo no CEPSH/UFSC,
Projeto, Folha de Rosto, TCLE, Declaracéo Instituicdo, Cronograma e Orcamento.

Recomendagoes:

Né&o se aplicou

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Concluséo indico aprovacéo pela relevancia da tematica e sua importéncia cientifica e social no CEPSH/UFSC

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FLORIANOPOLIS, 26 de Setembro de 2012

Assinado por:
Washington Portela de Souza
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