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RESUMO
Diabetes mellitus (DM) € uma das principais sindromes cronicas que acomete o homem moderno que interfere

na qualidade de vida e sobrevida dos individuos, especialmente os idosos, e apresenta dificuldade para
manutengdo do controle metabdlico e para tratamento. Entretanto o DM ¢é passivel de prevengdo e/ou de
postergar-se seu aparecimento e suas complicacdes, embora nem sempre estas medidas estejam disponiveis e
acessiveis a populagdo. O presente estudo objetivou analisar, no municipio de Campinas, as associagdes entre
diabetes autorreferido, medidas antropométricas: Indice de massa corpérea (IMC) e Relagdo cintura quadril
(RCQ) e acesso aos servigos de saude, variaveis controladas por idade, género, escolaridade, renda e indice de
Condigdes de Vida (ICV), um indicador para distinguir niveis de vulnerabilidade social. E um estudo descritivo
e transversal. Os idosos, com 65 anos e mais, foram selecionados do banco de dados do “Estudo da fragilidade
em idosos brasileiros” (FIBRA), estudo multicéntrico e multidisciplinar atualmente em curso. A amostra
contou com 286 individuos, que cumpriam as condigdes: a) ter cerca de 100 idosos de cada um dos trés estratos
de ICV b) todos os casos incluidos na subamostra deveriam ter 100% de informagdes acerca das variaveis de
interesse para esta investigagcdo. As variaveis foram submetidas a analises descritivas de natureza univariada e
para anélise das principais variaveis categoricas foram utilizados os testes X* ou exato de Fisher, o teste de
Mann-Whitney, e o teste de Kruskal-Wallis. 22,38% dos idosos referiram ter diagndstico médico de DM; nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre sexos, faixas etarias e niveis de renda.Encontrou-se maior
referéncia a DM em areas com ICV baixo ¢ médio, com IMC alto (62,5%), com elevado risco de doenga
cardiovascular medido pela RCQ (50,85%) e entre os idosos com baixa ou alta escolaridade. Em caso de
necessidade 53,85% dos idosos disseram usar mais o SUS e 46,15% relataram utilizar servigos privados de
saude. A maior procura pelos servicos publicos vinculados ao SUS foi dos homens (65,85%), nos idosos com
menor escolaridade e renda e nos idoso que residiam em areas com ICV baixo. Os idosos filiados a plano ou
seguro de saude eram 48,42%, com maior cobertura para mulheres (53,92%) e estes servigos eram procurados
por idosos com maior numero de escolaridade formal ou maior renda. Nao houve diferenca estatistica entre
procura ou ndo de servigos publicos considerando-se os idosos que referiam ser diabéticos € os que ndo
referiram. 89,47% dos idosos que referiram DM faziam tratamento. As associagdes encontradas realgam a
importancia de se ter um sistema de saude eficiente, com mais equidade, integrado a outros setores em que o
cuidado com os idosos diabéticos seja abrangente ¢ continuo, em que os idosos se tornem competentes para
prevenir-se do diabetes e suas complicagdes. Sobressai a importancia dos fatores ambientais e alimentares
expressos pela obesidade e sobrepeso muito altos. Destaca-se, também, uma interessante forma de se pesquisar

os determinantes sociais de satde, através de indices mais proximos da realidade, como o ICV.

Palavras chave: Diabetes, Idosos, Indice de Massa Corporal, Relagio Cintura Quadril, Acesso a Servigos de

Saude, Indicadores Socioecondmicos.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is one of the main chronic syndromes that affects modern man. This syndrome
interferes with quality of life and survival of individuals, especially older people, who show difficulty in
maintaining metabolic control and treatment. It’s possible to reduce the risk of the disease and its complications,
however there isn’t always adequate care available .This study analysed, in Campinas (Sao Paulo), associations
between diabetes self-mentioned, anthropometric measurements (BMI and WHR) and access to health services.
Variables indicated age, gender, education, income and Index of Living Conditions (ILC), an indicator to
distinguish different levels of social vulnerability. It is a descriptive and transversal study. The elderly, aged 65
and over, were selected from the databank "Study of Fragility in the Elderly in Brazil" (FIBER), a multicenter
and multidisciplinary study. In Campinas the sample counted 286 individuals, who fulfilled the conditions: a)
should be about 100 older people from each of three strata of ICV; b) all cases included in the sub-sample should
have 100% of information about the variables for this research. These variables were first subjected to
descriptive a univariate analysis: the main categorical variables were used the tests: X2 or Fisher exact, Mann-
Whitney, and Kruskal-Wallis tests. 22.38% of the older people reported having physician-diagnosed DM; and
there was no statistical significance between gender, age and income levels. There was a greater percentage of
DM in areas with low and medium ICV, with high BMI (62.5 %), with high risk of cardiovascular disease
measured by WHR (50.85%), and among older people with low or high education. Concerning the type of health
service accessed if necessary, 53.85% of the elderly told had used more SUS, and 46.15% reported using private
health services. The increased demand for public services linked to SUS were from men (65.85%), in elderly
people with lower schooling and income and living in areas with low ICV. Older people with insurance were
48.42%, with greater coverage for women (53.92%), and these services were sought by those with a greater
number of formal schooling or higher income. There was no statistical difference between using or not public
services, considering the elderly who reported being diabetic and those that not had reported. 89.47% of the
elderly who reported DM were being treated. These associations emphasize the importance of having an efficient
and integrated health system, with more equity, integrated to other sectors in which the care of elderly diabetics
is encompassed and continuous, in which the elderly be qualified to prevent themselves from diabetes and its
complications. The importance of diet and environmental factors expressed by obesity is a key point of this
study and a interesting way to research the social determinats of health, through rates closer to reality, as the
ICV.

Keywords: Diabetes; Older People; Body Mass Index; Waist-Hip Relation; Access to Health Services;
Socioeconomic Indicators.
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1-INTRODUCAO

Drucker (1997), filésofo, economista, considerado o pai da Gestdo Moderna, publicou na
Harward Business Review, um célebre artigo: O futuro que ja aconteceu”, em que anunciava o
impacto do envelhecimento populacional. Esse impacto se refletia em todos os paises e nas diversas
areas, exigindo da sociedade, do governo e das familias uma modificagdo e adequacdo a nova
realidade. Afirmava que um novo paradigma de gestdo social devia ser construido para acompanhar o

envelhecimento da populagdo, a longevidade e a diminui¢cdo do niimero de jovens.

O envelhecimento demografico, segundo Zirmerman (2000), traz varias consequéncias sociais:
a coexisténcia de trés ou quatro geragdes, com familias convivendo com um ou mais idosos, ¢ a
chamada feminizacdo da velhice. O envelhecimento demografico resulta também em um maior
nimero de pessoas vivendo em instituicdes hospitalares e asilares, com maior demanda por servicos

médicos, maiores gastos com medicamentos € maior ocupac¢do de leitos hospitalares.

No Brasil, estima-se que em 2020 havera 31,8 milhdes de pessoas com mais de 60 anos, e
projeta-se um crescimento de 15 vezes no periodo de 1950 a 2020, em contraste com a populacao total
que tera crescido apenas cinco vezes, fato que situard o Brasil como o sexto pais do mundo em

numero de idosos (Veras, 2002).

As populagdes estao envelhecendo em consequéncia dos avangos cientificos e tecnologicos na saude
e de melhores condi¢des de vida; a expectativa de vida aumentou e por isto as pessoas vivem por tempo
suficiente para sofrer doencas ou condigdes cronicas, e um nimero cada vez maior de individuos vive
decadas com uma ou mais condi¢des cronicas. Segundo a Organizagdo Mundial de Satide, OMS (2003),
apos 70 anos, 30% dos idosos terdo doenca cronica, e desses, 50% estardo com incapacidades. A OMS
chama a atengdo para o fato de a maioria da populacao idosa mundial, cerca de 70%, viver em paises

em desenvolvimento.

O termo “condi¢des cronicas” (OMS, 2003) engloba todos os problemas de saude que
persistem no tempo, e requerem algum grau de gerenciamento continuo do sistema de saude por
varios anos ou décadas; inclui as doengas cronicas ndo - transmissiveis (DCNT), dentre as quais estdo

o diabetes mellitus (DM), a hipertensao arterial (HAS), as doencas cardiacas, entre outras; as doengas
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mentais como a depressao, a esquizofrenia; as doengas cronicas transmissiveis, como HIV/AIDS, e as
deficiéncias fisicas permanentes. Para Lebrdo & Duarte (2007), a maior parte dessa carga de DCNT

constitui um mal que pode ser prevenido, e ndo um resultado inevitdvel da sociedade moderna.

O DM ¢ comum entre as populagdes industrializadas, mas entre aqueles em piores condi¢des
econdmicas e sociais a doenca, desproporcionalmente, afeta mais, o que sugere uma avaliacdo da
interagdo entre situagdo socioecondmica e saude das pessoas com diabetes; por outro lado, a idade ¢é
um importante fator para o diabetes, porque os valores glicémicos tendem a se elevar a medida que a

pessoa envelhece (Franco, 2004).

Envelhecer com qualidade de vida ¢ o que todos querem, mas sabe-se que ao envelhecer nem
todos o conseguem da mesma forma, e que o aparecimento de comorbidades, incapacidades, situacdes
socioeconomicas e psicoldgicas ndo adequadas favorecem uma pior condigdo de saude, levando a um
envelhecimento com capacidade funcional prejudicada. Para Ramos (2003), a capacidade funcional ¢
um componente no modelo de satde dos idosos e ¢ particularmente util no contexto do
envelhecimento, porque envelhecer mantendo todas as fungdes ndo acarreta problemas para o

individuo ou sociedade.

Na esteira de estudos sobre idosos diabéticos, esta dissertagdo busca analisar as associagdes
entre os idosos diabéticos autorreferidos em relacdo as variaveis antropométricas € ao acesso a
servicos de saude, variaveis essas controladas por idade, género, escolaridade, renda e Indice de

Condicao de Vida.

Os pressupostos teodricos deste estudo, apresentados a seguir, discutem como os determinantes
sociais da satde estdo associados a vulnerabilidade social, além dos principais conceitos sobre a

condi¢do cronica do diabetes e a relagdao entre DM e variaveis antropométricas.
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1.1. VULNERABILIDADE SOCIAL E SAUDE

“Sao pobres aqueles que, de modo temporario ou permanente, ndo t€ém acesso a um minimo de

bens e recursos sendo, portanto, excluidos em graus diferenciados da riqueza social” (Yasbek, 2003).

Para Brown et al. (2004), o estudo da relagao entre saude e posicao socioecondmica apresenta-
se importante porque considera, além da situacdo atual do individuo, os seus efeitos cumulativos no

tempo.

A OMS (2005) propos estudos para que os paises refletissem sobre os determinantes sociais da
saude, elencando como basicos os determinantes sociais estruturais: estratificacdo social, renda,
educacdo, género, sexualidade, etnicidade e coesdo social expressa pela exclusdo social, e os
determinantes sociais intermediarios: condi¢des de vida e trabalho, disponibilidade de alimentos,

barreiras a ado¢do de comportamentos saudaveis e o sistema de satde(MS-CNDSS, 2008).

A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (DSS), constituida em 2006,
elegeu o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) para representar as relagdes entre os determinantes

sociais ¢ a situagdo de saude (MS-CNDSS, 2008).

No modelo de Dahlgren e Whitehead (Figura 1), os determinantes estdo expostos em camadas,
desde a mais proxima dos determinantes individuais at¢é uma camada distal onde se situam os
macrodeterminantes. As pessoas estdo na base do modelo, com suas caracteristicas individuais de
idade, sexo e fatores genéticos exercendo influéncia sobre seu potencial e suas condi¢des de satide. Na
camada imediatamente externa aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais. Esta
camada esta situada no limiar entre os fatores individuais e os DSS, ja que os comportamentos
dependem nado apenas de opgdes feitas pelo livre arbitrio das pessoas, mas também de DSS, como
acesso a informagdes, propaganda, pressao de pares, possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e

espacos de lazer, entre outros (MS-CNDSS, 2008).
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Figura 1 Modelo de Dahlgren e Whitehead,1991.(Fonte: Dahlgren & Whitehead,1991)

A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitdrias e de apoio, cuja maior ou
menor riqueza expressa o nivel de coesdo social, de fundamental importancia para a satde da
sociedade como um todo. No proximo nivel estdo representados os fatores relacionados a condigdes
de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, Como
satde e educacdo, indicando que os individuos em desvantagem social apresentam diferenciais de
exposicdo e de vulnerabilidade aos riscos a saude, como consequéncia de condi¢des habitacionais
inadequadas, exposicdo a condi¢des mais perigosas ou estressantes de trabalho e acesso menor a
servicos. Finalmente, no ultimo nivel estdo situados os macro- determinantes, que exercem grande
influéncia sobre as demais camadas ¢ estdo relacionados as condi¢des econOmicas, culturais e
ambientais da sociedade, incluindo também determinantes supranacionais, como o processo de

globalizacdo (MS-CNDSS, 2008).

Para estudar as condi¢des de vida e pobreza, uma primeira dificuldade ¢ a definicdo do que ¢
ser pobre e como operacionalizar este conceito (SEADE-2000, Fundagao Estadual de Estudo e Analise
de Dados). Uma das formas seria recorrer a no¢do de vulnerabilidade social de pessoas, familias ou
comunidades, entendida como uma combinagdo de fatores que possam produzir uma deterioragdo do

seu nivel de bem-estar, resultado de sua exposi¢do a determinados tipos de riscos.

As condigdes de vida da populagdo: localizacio no territério, condi¢do de moradia,

escolaridade, acesso a servigos e equipamentos de consumo coletivo mostram que estas condigdes sdo
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desiguais na vida das pessoas e familias nos contextos urbanos, caracterizando a vulnerabilidade
social, que se torna um desafio para as politicas publicas (SEADE, 2007). Os estudos sobre
vulnerabilidade social passaram a receber recentemente maior importancia como instrumento de
investigacdo da realidade atual no Brasil. O IVSF (indice de Vulnerabilidade Social Familiar) é um
indicador de vulnerabilidade social das familias brasileiras criado em 2000, e a partir dele foram
estabelecidos os indicadores de vulnerabilidade municipais (IVM). Os resultados alcangados e as
comparagdes efetuadas com o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) mostraram-se convincentes
e validaram este indicador (Garcia e Matos, 2007), que se revelou robusto e capaz de apontar
diferenciais intermunicipais e intramunicipais no tocante a chamada vulnerabilidade social. O IVM ¢
sensivel as condi¢des de vida e de desenvolvimento das localidades e regides, o que lhe confere a

caracteristica de indicador socioespacial.

Busso (2001), considerando as diversas formas de fragmentacdo urbana existentes nas grandes
cidades e areas metropolitanas, e o papel do Estado como um dos principais agentes transformadores
do espaco urbano, aponta ser necessario para as politicas publicas de combate as desigualdades e a
pobreza eleger a dimensao territorial como decisiva. Assim, ¢ importante conhecer onde se
concentram os contingentes populacionais mais sensiveis aos efeitos negativos da segregacdo
residencial, considerar a composi¢do familiar, as condigdes de saude e o acesso a servigos médicos, o
acesso ¢ a qualidade do sistema educacional, a possibilidade de obter trabalho com qualidade e

remuneracdo adequadas, a existéncia de garantias legais e politicas, entre outras.

O diagnoéstico sociodemografico do municipio de Campinas, realizado pela Prefeitura de
Campinas na formulacdo do Plano Diretor 2006, identificou as principais demandas sociais visando a
instrumentalizar técnica e politicamente as agdes, programas e projetos de atuacdo da Administragdo
Municipal, criando assim condi¢des para as tomadas de decisdes nos diversos setores. Embora
Campinas apresentasse bons indicadores de qualidade de vida e saude, 8° lugar no IDH, esperanca de
vida ao nascer de 74 anos, dentre outros, existiam significativas desigualdades na distribui¢ao de bens
e servigos entre grupos sociais de seu territorio. Por isto, a Secretaria Municipal da Saude,
considerando a heterogeneidade apresentada nestas condigdes de vida nas diferentes areas de
abrangéncia dos Distritos e Centros de Saude, e para priorizar recursos aos grupos sociais mais

vulneraveis e menos favorecidos, criou o ICV (indice de Condi¢do de Vida) em 2001, classificando
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esses locais; esse indice foi atualizado em 2006 com dados do IBGE. Segundo a SEADE (2007),

16,3% dos moradores de Campinas estdo expostos a grande vulnerabilidade social.

Um elemento importante nessa cadeia dos DSS, que reflete as condi¢gdes de vida da populagao,
€ 0 acesso a servigos essenciais, como os da satde. Donabedian (2003) afirma que o acesso a servigos
de saude indica o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtém servigos de saude, e para

Andersen (1995), o acesso ¢ considerado equitativo quando somente a necessidade determina o uso.

Os estudos da PNAD (1998) mostraram que o envelhecimento associa-se a uma maior
prevaléncia de doengas e de incapacidades; por esta razdo, caracteriza-se por ser uma fase da vida na
qual a utilizagdo de servigos de saude tende a aumentar (IBGE, 2000). A pesquisa de Pinheiro et al.
(2002) confirma esse padrao na populagao brasileira, destacando a maior participacdo dos idosos no

consumo de servicos de saude.

O consumo de servicos de satde depende de um conjunto de varidveis que podem ser
agrupadas em termos de caracteristicas do usuario, capacidade de consumo avaliada pela oferta de
servigos e pela renda e/ou cobertura através de sistemas de seguros publicos ou privados, e

necessidade definida pela presenga de um problema de satde percebido como tal (Guerra et al., 2001).

O Sistema Unico de Saude (SUS) em Campinas garante o acesso aos servigos de satide a todos
os idosos, bem como os medicamentos, mas nem sempre esses servigcos sdo utilizados. Em 2001 o
Ministério da Saude (MS) assumiu o compromisso de estabelecer uma parceria com Estados,
municipios e sociedade através do Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
DM, que incluia a Campanha Nacional de Deteccdo de Suspeitos de DM para a atengdo aos
portadores desses agravos no SUS, mediante a reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento basico
voltado a hipertensdo arterial e ao DM, com énfase na prevengdo primaria, na ampliacdo do
diagnodstico precoce e na vinculacdo de portadores a rede basica de satde. Para isso montou um
programa de atencdo farmacéutica com um sistema de informag¢do, o Hiperdia, que permitisse ao
diagnosticar prontamente cadastrar, e desta forma poder acompanhar e controlar os medicamentos

prescritos (Brasil, 2002).

Em 2005 o MS, para operacionalizar a Politica Nacional da Saude da Pessoa Idosa, criou a

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, através da qual pretendia acompanhar as condi¢des de saude dos
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idosos em dois grupos populacionais, os idosos independentes e aqueles frageis ou em processo de
fragilizagdo (Brasil, 2006 a) . Em 2006, o MS propds mudancas no Sistema de Saude, definindo
responsabilidades e cooperagdo entre Unido, Estados e municipios, através do Pacto pela Satide com
seus trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto de Gestao do SUS e o Pacto em Defesa do SUS. No
Pacto pela Vida, entre suas diretrizes esta estabelecer a Politica Nacional de Satde do Idoso, elaborar
e implantar uma Politica Nacional de Promocao da Satde e consolidar a Atencdo Bdasica a Saude

tendo como prioridade o Programa Satide da Familia (PSF).

O idoso diabético tem entrada no Sistema de Satde publico através dos servicos ambulatoriais
ou hospitalares, mas o seguimento com acompanhamento se da preferencialmente na Atenc¢ao Basica,
nas Unidades Basicas de Saude (UBS), denominacdo dada aos Centros de Saude (CS). Hoje
coexistem unidades em modelos distintos, o tradicional ¢ o PSF. Nestas UBS, além do
acompanhamento e tratamento, ocorre a busca ativa aos idosos diabéticos. Nos servicos publicos de
saude, os profissionais de satde sdo orientados a procurar 11% de seus clientes acima de 40 anos, pois

esta ¢ a taxa estimada pelo MS de diabéticos nesta populacao (Brasil-2006 b).
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1.2. DIABETES MELLITUS: CONCEITOS E PECULARIEDADES NOS IDOSOS

O diabetes mellitus (DM) € considerado uma das principais sindromes de evolucdo cronica
que acometem o homem moderno em qualquer idade, condi¢do social e localizagdo (Belfort, 2001).
Hoje esta doenca ¢ um problema de saude publica e uma das epidemias mundiais, ndo s6 em
decorréncia da elevada prevaléncia, acentuada morbimortalidade, mas também pelas repercussdes
socioeconomicas decorrentes do impacto de suas complicagdes, que comprometem a qualidade de vida,
a produtividade e a sobrevida dos individuos, afora os custos e dificuldades para seu controle
metabolico e tratamento. Entretanto, o DM ¢ passivel de prevengdo e/ou de poder retardar seu
aparecimento e suas complicacdes, embora nem sempre estas medidas estejam disponiveis e acessiveis
a comunidade.

A Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 1999) define o DM como uma desordem
metabolica caracterizada por hiperglicemia cronica, com distirbios metabdlicos dos carboidratos,
gorduras e proteinas, resultantes das alteracdes na secre¢ao e na agao da insulina, ou ambos.

A classificagdo atual, baseada na etiologia, recomenda e incorpora o conceito de estagios
clinicos do diabetes, desde a normalidade, passando a tolerancia a glicose diminuida (TDG) e/ou
glicemia de jejum alterada (GJA), até o DM propriamente dito. O tipo 1: onde ocorre a destrui¢do das
células beta do pancreas, geralmente ocasiona deficiéncia absoluta de insulina, de natureza autoimune
ou idiopatica; o tipo 2: varia de uma predominancia de resisténcia insulinica, com relativa deficiéncia
de insulina, a um defeito predominantemente secretorio, com ou sem resisténcia insulinica; diabetes
gestacional e outros tipos especificos: defeitos genéticos funcionais da célula beta, defeitos genéticos
na a¢ao da insulina, doengas do pancreas exocrino, endocrinopatias, induzidos por fairmacos e agentes
quimicos, infec¢des, formas incomuns de diabetes imunomediado e outras sindromes genéticas
geralmente associadas ao diabetes (Epidemiologic Research & Information Center, 2003).

Os critérios para o diagnoéstico do DM, sem distingdo em relagdo a idade, aceitos pela OMS
(1999), American Diabetes Association Expert Committee (ADA, 2002) e pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD, 2003)) sdo: glicemia de jejum >ou = 126mg%, ou sintomas de diabetes mais glicemia
casual > ou = 200mg%, ou glicemia de 2h de pds-sobrecarga com 75g de glicose > 200mg%.
Recomenda-se a confirmagdo realizando a repeti¢do de mais um dentre estes trés testes . Os critérios
diagnosticos de glicemia de jejum normal, glicemia de jejum alterada, intolerancia a glicose ¢ DM

estao descritos no Quadro 1.
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Quadro 1 - Valores diagnosticos dos estagios pré-clinicos e de diabetes mellitus

CATEGORIA JEJUM 2H APOS 75g de | CASUAL%**
mg/dl GLICOSE mg/dl
mg/dl
Glicemia Normal | <100 <140
Glicemia de | > 100 e <126
jejum alterada
Tolerancia a >140 e <200
Glicose
diminuida
Diabetes >126 > 200 > 200 com
mellitus sintomas
classicos™**

*0 jejum ¢é definido como a falta de ingestdo calérica por no minimo oito horas.

** Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a
ultima refeicgdo.

*** Os sintomas classicos de DM incluem poliuria, polidipsia e perda inexplicada de peso.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007.

Para avaliagdo de controle (SBD, 2003) e do risco de desenvolver complicagdes (UKPDS,1998)
¢ usada a dosagem da hemoglobina glicada ou glicosilada (HbA1c), que fornece informagdes retrospectivas
porquanto reflete a média das glicemias durante os tltimos meses.

A evolugdo para o DM ocorre ao longo de tempo variavel, passando por estagios de GJA e TDG.
O primeiro representa evidéncia precoce de disfuncdo da célula beta; o segundo, na presenca de
glicemia de jejum normal, representaria quadro de resisténcia insulinica. Na presenga de ambos os
estagios, existe um quadro misto, com maior risco a progressao para diabetes e doenga cardiovascular.

A histdria natural do DM pode ser visualizada na Figura 2.
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Estagios Clinicos do Diabetes

INiCIO DO ! DIAGNOSTICO
DM
Fatores HIPERGLICEMIA l RETARDO NO v M
ambientais DE JEJUM > o
Alimentagéo DIAGNOSTICO R
Obesidade TGD* # T
Sedentarismo Doencas Desenvolvimento Complicagoes ** Complicagoes**
Suscetibilidade Detectavel de Micro Vasculares:  Macro Vasculares: E
genética Inicio por Sintomas
Biologico Rastreamento \—‘
Doenga de Estagio Pré- Retinopatia
dificil Clinico Nefropatia
diagnostico passivel Neuropatia
de diagnostico Aterosclerose
D.C.V
\—. egueira
Incapacidades 1 Insuf. Renal
mputacéo

*TGD: TOLERANCIA A GLICOSE DIMINUIDA
* DURAGAO DO DIABETES, DISLIPIDEMIA, HIPERTENSAOQ, FUMO E CONTROLE METABOLICO RUIM

Figura 2-Historia natural do Diabetes mellitus. Fonte: Apostila PSF-FENAD, 2007.

DM ¢ considerada uma doenga/condi¢ao cronica da urbanizacao e da civilizagdo ocidental,
assim como a doenca coronariana, a obesidade, a doenca cérebro-vascular. Em um estudo, Burkitt
(1973) relacionou o aumento na frequéncia destas varias doengas as mudangas alimentares dos séculos

XIX e XX. A importancia dos alimentos ¢ destacada por Helman (2006):

A comida ndo € apenas uma fonte de nutrigdo. Em todas as sociedades humanas ela tem
papéis e esta profundamente entrelagada aos aspectos sociais, religiosos e econdmicos
do dia a dia. A comida traz uma gama de significados simbolicos que expressam e criam
as relacdes entre os seres humanos. Em funcdo de seus diversos papeis sociais, as
crencas e as praticas sobre os alimentos sdo as vezes, dificeis de descartar, mesmo

quando sdo perigosos a saude.

Strauss (1984), estudando as doengas do ponto de vista dos adoecidos, refere-se as doengas

cronicas como as de longa duracao, incertas, multiplas, desproporcionalmente intrusivas e que requerem
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paliativos porque sdo incuraveis, e estas caracteristicas sdo entao essenciais para se pensar nos impactos da

enfermidade sobre os pacientes, familias e profissionais de saude (Canesqui, 2007).

O DM no idoso (Nasri et al., 2005) ¢ frequentemente assintomatico e seu diagndstico em geral
ocorre durante a realizacdo de exames de rotina ou durante a internacdo por outras doengas. A
apresentacdo clinica, com uma hiperglicemia discreta, ndo se faz pela sintomatologia cléssica:
polifagia, polidpsia e politria, e sim por queixas inespecificas, como fraqueza, adinamia, perda de peso,
dores musculares e sintomas neurologicos, porém o estado confusional agudo, a incontinéncia urinaria
e o coma cetoacidotico podem ser as primeiras manifestacdes.

No idoso acontece a diminui¢do da sede favorecendo o aparecimento de desidratacdo e o ndo-
aparecimento da polidpsia. Ademais, o idoso pode apresentar grave deple¢do de espago extracelular,
hiperosmolaridade € mesmo coma, sem aviso prévio e sem polidpsia. A politiria muitas vezes no idoso
ndo ¢ pensada como sendo causada por DM, mas, frequentemente, por hipertrofia prostatica, cistites e
incontinéncia urinaria, entre outras causas (Marchiori et al, 2003).

Aproximadamente 90% dos idosos diabéticos sdo portadores do tipo 2 da doenga, ¢ ha um
grande numero de evidéncias sugerindo que o DM2 em idosos tem um forte componente genético; a
prevaléncia de DM ¢ maior entre idosos com historia familiar da doenga, em certos grupos étnicos e
entre gémeos idénticos (Halter, 1998; Meneilly et al., 2001; Reis et al., 2002).

Vérios fatores contribuem para a alta prevaléncia de DM em idosos, entre os quais as
alteracdes no metabolismo dos carboidratos relacionadas a idade, tais como as altera¢des na liberacao
da insulina induzida pela glicose e a resisténcia na disponibilidade de glicose mediada pela insulina.
Fatores ligados ao estilo de vida: obesidade, dietas ricas em gorduras saturadas e pobres em
carboidratos complexos, sedentarismo, interagem com fatores genéticos e com alteragdes relacionadas
a idade, aumentando a probabilidade de os portadores de intolerancia a glicose tornarem-se diabéticos
(Brasil, 2006).

Os idosos diabéticos obesos tém uma secre¢do de insulina induzida pela glicose relativamente
normal, porém uma acentuada resisténcia a insulina (Lourengo, 2004). No entanto, evidéncia obtida em
experiéncia com voluntdrios, em que se utiliza tecido adiposo subcutdneo abdominal ¢ do omento,
sugerem que a obesidade visceral, e ndo a idade per si, seria responsavel pela diminui¢do na tolerancia
a glicose em individuos idosos, € que o envelhecimento ndo parece estar associado a defeitos na

captagdo da glicose in vitro. Esses dados sugerem que o DM em idosos ¢ metabolicamente distinto,
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demandando, portanto, uma abordagem terapéutica diferente daquela habitualmente utilizada em
adultos mais jovens (Filho & Cabrera, 2001).

As complica¢des micro e macrovasculares do DM sdo muito frequentes e incidem de modo
importante na qualidade de vida do idoso diabético. Os idosos tém maior risco para polifarmécia,
incapacidade funcional e sindromes geriatricas que incluem reduc¢dao cognitiva, depressao,
incontinéncia urindria, quedas e dor persistente (Spilcher et al., 1998).

Inimeros artigos comparam a forma de diagnostico de DM da populagdo idosa e constata-se
que a hiperglicemia pds-prandial ¢ a principal forma de diagnoéstico de DM; ocorre aumento de 6 a 9
mg/dL nos niveis de glicose pds-prandial a cada década apos os 30 anos, enquanto na glicemia de
jejum este aumento ¢ de cerca de 1 a 2 mg/dL por década. Com isso o diagnostico de DM no idoso vem
sendo questionado, pois apenas a glicemia de jejum pode subdiagnosticar os casos de DM em idosos
quando comparados com o teste de sobrecarga de glicose (NHANES II e III) (Second and Third
National Health and Nutrition Examination Survey) (Spilcher et al., 1998).

As infec¢des representam importante comorbidade ao DM. Assim, além das imunizagdes
recomendadas rotineiramente pelo Ministério da Saude, os diabéticos devem ser vacinados contra
pneumococos e influenza (Reis et al., 2002).

DM 2 e as doencas cardiovasculares (DCV) sdo manifestacdes do mesmo processo patoldgico:
inflamag¢ao e disfun¢do endotelial, além de terem fatores de risco comuns: idade avancada,
dislipidemia, hipertensdo arterial, obesidade, sedentarismo, fumo (Dulcan, 2006). A aterosclerose no
diabético ¢ mais intensa e severa, embora os fatores de risco para aterosclerose tenham a mesma
correlagdo para DCV em ndo- diabéticos e diabéticos. A excessiva incidéncia de aterosclerose nos
diabéticos seria explicada pela disfuncao endotelial causada pela resisténcia insulinica (Hsueh et al.,
1997). Como os pacientes diabéticos sdo parcela significativa da populagdo com coronariopatia (20% a
24%), a compreensdo dos mecanismos inflamatdérios no DM e também na resisténcia a insulina ¢

fundamental para um tratamento adequado.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DO DM

Existem marcantes diferencas na prevaléncia do DM entre os diversos paises e grupos étnicos.
As taxas mais elevadas foram descritas em Nauru, Oceania, e nos indios Pima (SBD, 2006). Em Nauru,
a prevaléncia nos anos proximos a 1990 era de 40%, sendo que o DM era inexistente no periodo da 2*
Guerra Mundial, mas que posteriormente sofreu intenso processo de mudangas culturais em
decorréncia da riqueza gerada pela exploracdo de fosfatos abundantes no solo desse pais. Entre os
indios Pima, no Arizona, EUA, praticamente metade da populacdo adulta apresenta DM.

A prevaléncia do DM tem aumentado de forma exponencial nas ultimas décadas; segundo a
Federagdo Internacional de Diabetes (IDF, 2003) aproximadamente 6% da populacdo mundial tem DM;
estima-se que em 2030, o nimero de diabéticos chegue a 366 milhdes de individuos (Figura 3), dos
quais 75% serdo de individuos de paises em desenvolvimento. Em 2003, as previsdes para 2025
mostraram um predominio feminino no numero de pessoas com DM. O numero de mulheres superou

em 10% o dos homens (Franco, 2004)

Numero de pessoas

B 5,000

B 5,000 - 74,000
W 75,000 - 349,000
I 350,000 - 1,500,000
m >1,500,000 : '

m Nenhum dado disponivel OoMS

2003:230milhoes-6% pop.mundial
2025-estimativa 350 milhdes de adultos kv )
75% em paises em desenvolvimento

Figura 3-Prevaléncia Estimada do Diabetes no Mundo Inteiro em 2025-oms (2003)

27



No Brasil, esta previsto aumento na prevaléncia de DM de 170% no periodo de 1995 a 2025
(IDF , 2003), (Nasri et al., 2005). Acredita-se que no Brasil dez milhdes de pessoas tenham DM, e
90% delas sejam portadoras de diabetes tipo 2. Acrescido a este nimero existe um nimero daqueles
que nao foram diagnosticados, pois em todas as faixas etarias 50% das pessoas ndo sdo diagnosticadas
(Meneilly, 2001); estes dados também sdo encontrados no Brasil no MS e SBD, referentes ao estudo
multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes, realizado em 1987.

Este estudo foi realizado em nove capitais brasileiras, o I Censo Nacional de Diabetes (Franco,
2004), e demonstrou em 1988 uma prevaléncia de DM de 7,6% na populagdo urbana entre 30-69 anos,
sendo de 9,7% a prevaléncia estimada para Sao Paulo, que apresentou o maior valor dentre as areas
estudadas. Posteriormente, Torquato (2003), num estudo conduzido em Ribeirdo Preto em 2002, com a
mesma metodologia do Censo Nacional de Diabetes, mostrou uma prevaléncia de diabetes de 12% na
faixa etaria dos 30 aos 69 anos.

Os fatores que contribuem para um aumento da prevaléncia de diabetes: crescimento
populacional e envelhecimento da populagdo, aumento do nimero de pessoas que tiveram diagnostico,
rastreamento populacional mais agressivo e tendéncia mundial de ocidentaliza¢do do estilo de vida,
facilitada pela globalizagdo, que privilegia menos atividade fisica e alimentacdo mais calorica e
gordurosa, além do estresse gerado pelo ambiente em que se vive e trabalha.

Um aumento consistente da prevaléncia e incidéncia de diabetes na populacdo idosa ¢
demonstrado nos estudos epidemioldgicos dos ultimos anos. A prevaléncia de diabetes na populagdo
dos Estados Unidos com mais de 75 anos é de 20%, e no Brasil, na faixa etaria de 60 a 69 anos, ¢é de
17,4%, cerca de seis vezes mais do que a prevaléncia na faixa de 30 a 39 anos (Freitas, 2006).

O estudo multicéntrico SABE (2000) encontrou em Sao Paulo uma prevaléncia ajustada por
idade de DM diagnosticada entre pessoas de 60 anos de idade e mais, de 17,9 %, sendo que houve um
aumento da prevaléncia entre os grupos de 60-64 anos e 65-69 anos, com discreto descenso nos outros
grupos etarios. A analise mais detalhada da cidade do México indicou que a prevaléncia de diabetes
diagnosticado (21,5%) subestimava a prevaléncia real de DM (34,3%). A prevaléncia de DM
diagnosticado teve uma forte associacdo com um alto IMC, baixo nivel de educa¢do e inatividade
fisica. Neste estudo, o DM foi a 4* doenga mais referida (Lebrao, 2003).

A importancia do DM na saude publica no Brasil ¢ demonstrada a seguir: 1) o DM ¢ a sexta
causa mais frequente de internacdo hospitalar como diagnostico primdrio e contribui de forma

significativa para outras causas, com 30% a 50%, como cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca,
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colecistopatias, acidente vascular cerebral e hipertensao arterial (CEINFO, 2007); 2) o DM ¢ a
principal causa de amputacdo de membros inferiores (Silvestre, 1997); 3) ¢ a principal causa de
cegueira adquirida por retinopatia diabética (Spilcher et al., 1998); 4) risco de doenga periodontal duas
vezes maior do que em nao-diabéticos; cerca de 1/3 dos diabéticos apresentam doenca periodontal
grave, com perda da fixa¢do dos dentes nas gengivas (Santomauro, 2007); 5) 20 a 30% dos pacientes
com diabetes tipos 1 e 2 desenvolvem evidéncia de nefropatia (Spilcher et.al., 1998); 6) junto com a
hipertensdo (HAS), o DM ¢ responsavel pela 1? causa de mortalidade, hospitalizagdes e amputagdes em
membros inferiores e representa 62,1% dos diagnosticos primarios em pacientes com insuficiéncia
renal submetidos a dialise (FENAD, 2006).

Embora exista questionamento das informagdes contidas nos boletins de alta hospitalar,
individuos com DM apresentam maiores taxas de hospitalizacdes quando comparados com os que ndo
tétm DM, além da duracdo da internag¢do ser mais prolongada para um mesmo problema de satde
(Franco, 2004).

Dados brasileiros mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100 mil habitantes)
apresentam acentuado aumento com o progredir da idade, variando de 0,58 para a faixa etaria de 0-29
anos até 181,1 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente superior a 300 vezes (SBD, 2007).
Sabe-se que os dados de mortalidade por diabetes nos atestados de 6bito subestimam a importancia do
DM, pois este dado nao ¢ mencionado na declaracao, principalmente em idosos onde estdo presentes
simultaneamente varias doencas cronicas € por serem suas varias complicagdes as que constam nos
atestados de obito.

Sakata (2007) analisou os dbitos dos idosos que faleceram entre a primeira e a segunda coleta
de dados dos estudos SABE (2000 e 2006), e constatou a importancia do DM nos 6bitos do municipio
de Sdo Paulo; entre os que tinham DM e outras doencas, a chance de 6bito se multiplicava por 2,5
vezes, € s6 com DM, por 1,75 vez.

Idosos diabéticos apresentam maiores taxas de morte prematura, incapacidade funcional e
comorbidades: hipertensdo arterial, doenca coronariana e acidente vascular cerebral (AVC) (Harris et
al, 1987).

Sdo escassas as informagdes sobre as complicacdes ou morbidades associadas ao DM na
populacdo brasileira; uma das excecgdes € o estudo da incidéncia de amputagdo em membros inferiores
na regiao metropolitana do Rio de Janeiro, que foi de 13,9/100.000 habitantes para a populacao geral, e

de 180,6/100.000 para a populacdo com DM, ou seja, uma taxa treze vezes maior (Lourenco, 2004).
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As doencas macro e microvasculares, como complicacoes do DM, sdo responsaveis pelo
aumento da morbimortalidade nos idosos. O United Kingdon Perspective Diabetes Study (UPKDS)
(Spilcher et al., 1998) revelou que 20% dos pacientes com diagndstico de DM evoluiram com doengas
macrovasculares em nove anos, enquanto s6 9% evoluiram com complica¢cdes microvasculares no
mesmo periodo. Nos EUA, as doencas macrovasculares sao responsaveis por 75% das mortes entre
diabéticos; dentre as complicacdes microvasculares, a nefropatia diabética ¢ a principal causa de
faléncia renal, e a retinopatia diabética de cegueira e a neuropatia diabética com doenca vascular
periférica sdo responsaveis por amputagdes, dificuldade de mobilizacdo e dor cronica.

Diabetes tipos 1 e 2, quando bem controlados, t€m uma evolucdo favoravel e uma reducao
significativa do risco de complicacdes agudas ou crdnicas, que geram acdes de custo e risco baixas
(Franco 2004). Por outro lado, o mau controle do DM pode apresentar complicagdes agudas e cronicas;
as agudas, como o coma diabético e o coma hipoglicémico, infec¢des graves que podem ter um alto
risco e baixa ou alta permanéncia hospitalar ; as complicag¢des cronicas que podem ser microvasculares:
retinopatia diabética, nefropatia diabética e neuropatia diabética, e macrovasculares: doengas
cerebrovasculares, como o acidente vascular-cerebral (AVC), doengas arterial- coronarianas, como
angina pectoris e infarto do miocdrdio, e doencgas vasculares periféricas. Estas complicacdes
necessitam, para controle de a¢des hospitalares, de procedimentos e internagdes que geram alto risco e
alta permanéncia hospitalar. O individuo portador de diabetes requer dos servigos de saide um
atendimento constante e continuo, usando toda a rede de servicos para a prevencdo desses agravos,

além do que o proprio diabético necessita de maior interagdo e atuacdo dos profissionais (Figura 4 ).

30



NiVEIS DE PREVENCAO NO DIABETES
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Figura 4. Niveis de prevencao e intervencado ( Netto; AP, 2006)

No individuo diabético, o controle da pressdo arterial previne 80% dos AVC, 60% das
amputacdes de membros inferiores, 50% das doengas renais e 40% das doengas coronarianas (Scheffel,
2004).

“A prevaléncia ¢ um indicador da extensdo do 6nus atual que a doenca representa para os
servigos de satide e para a sociedade, bem como um preditor de futuros 6nus que as complicacdes
cronicas do diabetes representardo.” (Franco, 2004).

Os custos diretos do DM incluem gastos hospitalares, servigos médicos, exames laboratoriais,
cuidados de enfermagem, gastos com medicamentos e com material de apoio ou monitoramento. Os
indiretos incluem as consequéncias da morbidade, incapacitacdo e mortalidade prematura resultantes

do diabetes.

Mundialmente, segundo dados da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), os custos
diretos do DM variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia

local do diabetes e da complexidade do tratamento disponivel ( Barcel6 et al., 2003).
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Um estudo evidenciou que os custos médios diretos com diabéticos tipo 2 foram 20% mais
baixos em pacientes com bom controle glicémico (American Diabetes Association- ADA, 2006).
Outra evidéncia ¢ que a melhora do controle glicémico do diabetes tipo 2 estd associada, em curto
prazo, a beneficios substanciais em termos clinicos, de qualidade de vida e economia (Oglesby,

2006).

A alimentacao ¢ considerada como um dos fatores modificaveis mais importantes para o risco
de DCNT, devendo ser incluida entre as agdes prioritarias de satide publica. De acordo com a
Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2003), 80% dos casos de doencas coronarianas, 90% dos
casos de diabetes tipo 2 e 30% dos casos de cancer poderiam ser evitados com mudangas factiveis nos
habitos alimentares, nos niveis de atividade fisica e no uso de produtos derivados do tabaco. A
epidemiologia nutricional tem mostrado uma forte associagdo entre alguns padrdes de consumo
alimentar e a ocorréncia de DCNT. Os exercicios aerdbicos melhoram a capacidade funcional e

reduzem o risco de desenvolver o DM tipo2 (WHO, 2002).

Mudangas no estilo de vida nem sempre sdo faceis de conseguir, no entanto a reeducagdo
alimentar ¢ as atividades fisicas constituem uma terapéutica ndo-medicamentosa necessaria para o
enfrentamento do DM e suas complicagdes. Varios estudos de intervengdo na prevengao do DM,
dentre eles o Finnish Diabetes Prevention Study Group (Lindstrom et al, 2006), em que a incidéncia
acumulada de DM 2 foi de 11% no grupo com intervencao no estilo de vida, e 23% no grupo controle,
o risco de DM 2 foi reduzido em 58% (p<0.001). O estudo chinés: Da Qing Igt and Diabetes Study
(Pan et al., 1997), com duracao de 6 anos, com 577 pacientes, divididos em 4 grupos: com dieta, com
exercicios, com dieta e exercicios e grupo controle, no grupo com dieta a incidéncia DM 2 foi de
43,8%; no com exercicios, de 41,1 %; no grupo dieta + exercicios, a incidéncia DM 2 foi de 46%, e no
grupo controle, de 67,7 % de incidéncia DM 2. A curva de tolerancia a glicose foi realizada a cada 2
anos, ¢ como resultado houve a reducdo relativa do risco de DM 2 nos grupos: 31% (dieta); 46%

(exercicios) e 42% (dieta + exercicios).
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1.4 DIABETES E ANTROPOMETRIA

A antropometria ¢ a ciéncia que estuda e avalia medidas de tamanho, peso e propor¢des do
corpo humano, dentre elas medidas de peso e altura, didmetros e comprimentos 6sseos, espessuras de
dobras cutaneas, circunferéncias e alguns indices que avaliam o e risco de desenvolver doengas;
dentre eles, os mais usados sdo o Indice de Massa Corpérea (IMC) e a Relagdo Cintura Quadril
(RCQ) ((Monteiro e Fernandes Filho, 2000). Especificamente para medi¢do da gordura corporal
existem técnicas como ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
hidrodensitometria, entre outras, mas devido a facilidade e ao baixo custo, as técnicas mais utilizadas
e recomendadas pela OMS para medicao da gordura corporal sdo o IMC e a RCQ (Fonseca e cols.,

2004).

O indice de massa corporal (IMC), expresso pela relagdo entre a massa corporal em kg e
estatura em m’ (Matsudo, 2004), ¢ amplamente utilizado como indicador do estado nutricional
individual e de populagdes. O IMC ¢ conhecido como indice de Quételet, e € considerado o melhor
indicador de massa corporal no adulto, permitindo uma classificagao utilizada na predi¢ao de risco de

doengas (Sampaio e Figueiredo, 2005; Santos e Rezende, 2006; Najas e Pereira, 2006).

Garn et al. (1986) enumeraram trés limitacdes para o uso do IMC, que poderiam por em risco a
utilizagdo do IMC como indicador de gordura corporal: a correlagdo com a estatura, que apesar de
baixa ainda ¢ significativa; a correlagdo com a massa livre de gordura, principalmente nos homens; ¢ a
influéncia da proporcionalidade corporal (relagdo tamanho das pernas/tronco), tal que individuo com

menor comprimento da perna tenha um valor de IMC maior em cerca de cinco unidades.

World Health Organization (WHO, 1998), baseada no risco de mortalidade associado ao IMC,
preconizou os valores, independentemente do sexo e da idade, para a classificacdo dos individuos, em
kg/m’: Magreza classe III (grave) < 16; Magreza classe II (moderada) 16 a 16,99; Magreza classe I
(leve) 17 a 18,49; Normal 18,5 a 24,9; Pré-obeso ou sobrepeso 25 a 29,9; Obeso classe I (moderada)
30 a 34,9; Obeso classe II (grave) 35 a 39,9; e Obeso classe III (muito grave) > 40.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2001) para o Estudo SABE (2000) orientou a
classificagio com valores menores que 23 para baixo peso; entre 23 e 28 kg/m® para peso normal;
valores maiores ou iguais a 28 ¢ menores que 30 para sobrepeso; ¢ maiores ou iguais a 30 kg/m” para

obesidade.
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Estas duas organizag¢des, OMS e OPAS adotam o mesmo parametro para a obesidade diferindo

nos valores adotados para baixo peso e sobrepeso.

Transformacgdes senescentes fazem com que o uso da antropometria seja particularizado na
analise da obesidade entre os idosos (Mcardlle et al., 2003; Cabrera e Filho, 2001). A utilizacao de
maior ponto de corte do IMC para baixo peso € menor para obesidade seria mais interessante por
considerar as modificagdes corporais que ocorrem durante o envelhecimento, e assim diagnosticar
com maior precisao o estado nutricional dos idosos (Stevens et al., 2002). Os estudos revelam que nao
ha consenso em relacdo a classificacdo do IMC para os idosos (Cervi et al., 2005; Najas e Pereira,

2006).

Cervi et al. (2005), em sua analise critica do uso do IMC para idosos, sugerem a utilizagao da
proposta de Lipschitz (1994), que considera as modificagdes na composi¢ao corporal do individuo
idoso, recomenda como limite aceitavel para esse grupo etario o IMC entre 24 e 29 kg/m?, sendo os
pontos de corte para baixo peso e sobrepeso, respectivamente, IMC abaixo de 22 kg/m”* e acima de 27
kg/m® e aconselha que as medidas antropométricas sejam validadas em diferentes populagdes
adaptando pontos de corte, principalmente no Brasil, até que estudos populacionais adequados sejam
realizados. Estes valores propostos por Lipschitz sdo aceitos para idosos saudaveis por associagdes
americanas: “American Dietetic Association” e “National Council on the Aging Inc”, e também por

Marucci & Barbosa (2003); Najas & Pereira (2006) e Santos & Rezende (2006).

Doengas associadas a baixo IMC sdo: tuberculose, enfermidades obstrutivas pulmonares,
cancer de pulmdo e estdmago, enquanto ao alto IMC se associam as doengas cerebrovasculares,
cardiovasculares, diabetes, e nos homens, o cancer de colon (WHO, 1995). A associagdo entre IMC ¢
morbimortalidade tem sido mostrada por intermédio de estudos epidemioldgicos nos valores extremos
de IMC (<18,5 kg/m* e > ou =40 kg/m?). Em nivel populacional espera-se uma distribuigio em torno

de 1 a 2% de baixo peso e obesidade grave (Who, 1998).

Para avaliar a distribuicdo de gordura corpodrea, estudos epidemioldgicos utilizam, desde a
década de 70, a relagdo cintura-quadril (RCQ), obtida pela divisao dos perimetros da cintura (cm) e do
quadril (cm); a RCQ identifica pessoas com obesidade central e, portanto, com risco a saude devido a
gordura abdominal. Dentre os pontos de cortes estabelecidos para discriminar os valores adequados

dos inadequados de RCQ, o mais utilizado tem sido 0,8 para o sexo feminino e 1,0 para o masculino;
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também ndo ha um consenso nestes valores. Outro parametro para a RCQ usado em varios estudos € o
de (Lohman, 1988), em que classifica de risco alto para doencas cardiovasculares a RCQ maior que

1,00 para homens e superior a 0,9 para mulheres, critério adotado nesta pesquisa.

Fonseca (2004) ressalta a importancia do papel deletério do actimulo intra-abdominal de
gordura (“obesidade central ou andrdide”) para disturbios metabolicos e doenca cardiovascular.
Peculiaridades do tecido adiposo visceral fazem com que, quando excessivo, comprometa a
sensibilidade a insulina de diversos tecidos. A resisténcia a insulina ¢ apontada como o elo comum
entre o DM tipo 2, hipertensao arterial e dislipidemia, que aceleram a morte dos individuos obesos em

decorréncia de eventos cardiovasculares.

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a ocorréncia da obesidade reflete a
interagdo entre fatores ambientais e predisposi¢ao genética. Individuos obesos estdo mais suscetiveis a
desenvolver algum grau de resisténcia a insulina (RI), que ¢ fator de risco para o desenvolvimento de

diabetes tipo 2 e de doenga cardiovascular (Despres, 2006; Reaven, 2005).

Vasques (2009) explicita a importancia da identificagdo precoce da resisténcia insulinica para
a prevencao de doengas, melhora da qualidade de vida e menores gastos com a saude, e verifica que
os indicadores antropométricos e de composicdo corporal sdo instrumentos alternativos para a

avalia¢dao da RI de maneira acessivel, rapida e ndo-invasiva.

A prevaléncia de obesidade e sobrepeso vem crescendo entre os idosos. O inicio da obesidade
em idosos ¢ indeterminado, estima-se que se inicia aos quarenta e progride at¢ os 70 anos;

normalmente individuos obesos permanecem obesos no processo de envelhecimento (Lee et al.,

2003).

A evolugdo de obesidade em DM pode ser entendida através da conceituacdo de regulagdo
retrograda proposta por Golay et al. (1997), os quais dividem os obesos em quatro grupos sucessivos,
correspondentes as fases da evolucdo da obesidade para DM tipo 2: 1) obesos com tolerancia normal
a glicose; 2) obesos com intolerancia a glicose; 3) obesos diabéticos com resposta hiperinsulinémica a
sobrecarga de glicose, e 4) obesos diabéticos com resposta hipoinsulinémica. Fonseca e cols. (2004)

asseguram haver um continuum dessa evolugdo que vai da obesidade inicial ao DM declarado.
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2. OBJETIVO GERAL

Analisar as associacdes entre diabetes autorreferido, medidas antropométricas e acesso a
servicos de satde em idosos do municipio de Campinas, em relacdo aos seguintes indicadores

socioeconomicos: idade, género, escolaridade, renda e indice de Condicdo de Vida (ICV).

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1-Descrever a amostra de idosos segundo as varidveis: presenca de DM, género, faixa etaria,
renda pessoal e familiar, escolaridade, medidas antropométricas (IMC e RCQ), ICV e acesso

a servicos de saude;

2-Descrever a associagdo entre diabetes autorreferido e as variaveis antropométricas e

socioeconomicas;
3-Descrever a associacdo entre as varidveis antropomeétricas e socioecondomicas;

4-Descrever a associacdo entre acesso a servicos de saude dos idosos e as variaveis DM,

medidas antropométricas e socioecondmicas.
3. METODOLOGIA

Esta pesquisa ¢ um subprojeto do estudo multicéntrico e multidisciplinar sobre perfis de
fragilidade em idosos brasileiros, atualmente em curso em quatro universidades do Pais Unicamp,
UFMG, USP RP e UERJ - com apoio do CNPq. Cada uma delas agrega duas ou mais cidades de
médio e de pequeno portes localizadas em vérias regides do Brasil, mas principalmente nas Regides

Norte e Nordeste, pois esse era um dos requisitos do Edital 17/2006, que chamou a inscri¢dao

pesquisadores brasileiros interessados em envelhecimento humano.

Fazem parte do polo Unicamp as cidades de Campinas/SP, Belém do Pard, Campina
Grande/PB, Parnaiba/PI, Pogos de Caldas/MG, Ivoti/RS e, no municipio de Sao Paulo, o bairro de
Ermelino Matarazzo. Em todas essas localidades, os idosos sdo recrutados na comunidade e

participam de uma sessdo de coleta de dados sociodemograficos, psicologicos, -clinicos,
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antropométricos, de satide e de funcionalidade. As amostras sdo obtidas mediante recrutamento feito
em domicilios localizados em setores censitdrios sorteados ao acaso, conforme plano amostral
definido previamente. Em Belém e em Campinas a amostra prevista deve ter pelo menos 601 idosos, e
nas demais, com excec¢do de Ivoti, pelo menos 385 idosos. Para esta cidade, que é de pequeno porte,
com um universo de idosos estimado em 700 individuos, foi calculada uma amostra menor e

representativa desse universo.

Em cada uma das cidades, os idosos eram recrutados em seus domicilios por recrutadores
treinados e uniformizados, que expunham os objetivos e a natureza dos dados, convidavam para
participar, e, em caso positivo, deixavam um folheto da pesquisa, um cartdo de visita com seus nomes
e telefones e um cartdo de agendamento contendo nome do idoso, data, hora e local da coleta de dados
e numeros de telefones para contato. Os idosos foram esclarecidos quanto aos critérios de exclusao a
observar, que foram os seguintes: idosos que utilizavam cadeira de rodas ou que se encontravam
acamados; idosos portadores de sequelas graves de acidente vascular cerebral, com perda localizada
de forga; idosos portadores de doenca de Parkinson em estidgio avancado ou instavel; idosos com
doenca em estagio terminal e/ou que estavam em tratamento quimioterdpico, exceto se fosse para
cancer de pele, os que tinham menos de 65 anos e aqueles com déficit cognitivo importante que na
entrevista foram excluidos utilizando-se 0 Mine-Exame do Estado Mental (MEEM) com os pontos de

corte segundo a escolaridade.

3.1 O municipio de Campinas

Campinas, chamada de “Princesa D'Oeste” e “Cidade das Andorinhas”, tem uma populagdo
estimada pelo IBGE-2008 em 1.056.644 pessoas, ocupa uma area de 801 km? com centenas de
bairros e quatro distritos (Joaquim Egidio, Sousas, Bardao Geraldo e Nova Aparecida). O municipio
encontra-se no Estado de Sao Paulo e integra a Regido Administrativa de Campinas, formada por 19

cidades e uma populacio estimada em 2,33 milhdes de habitantes (6,31% da populacio do Estado).

O municipio apresenta bons indicadores de qualidade de vida e satide; com um Indice de
Desenvolvimento Humano de 0,852 (IDHM -indice de Desenvolvimento Humano Municipal, (

http://www.pnud.org.br/atlas/), ¢ considerado de desenvolvimento humano alto. Ocupa a oitava

posi¢do na classificacao das cidades paulistas e o 24° lugar na classificacao nacional. A esperanca de
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vida ao nascer era de 74 anos para 2005 (CCAS/FCM/DMPS/UNICAMP, 2007). Entretanto, essa
situacdo favoravel encobre importantes desigualdades na distribuicdo de bens e servigos entre grupos

sociais residentes em seu territorio.

A populagdo ¢ distribuida por cinco Distritos de Satde — Leste, Norte, Sul, Sudoeste e
Noroeste. A populagdo de idosos estd mais concentrada no Distrito Leste (32,5 %), em segundo lugar
no Distrito Sul (26,6%), em terceiro no Norte (18,5%), depois no Sudoeste (12,2%), e por ultimo no
Noroeste (10,3%). Atualmente existem 61 unidades ou centros de saude distribuidos pelos cinco

Distritos de Saude, sendo 10 no Leste, 16 no Sul, 12 no Norte, 11 no Noroeste e 12 no Sudoeste.

As éreas de abrangéncia dos Distritos e Centros de Saude sdo bastante heterogéneas em
relacdo a qualidade de vida, em func¢do de determinantes demograficos, socioecondmicos e politicas

sociais, resultando em diferentes necessidades de saude em cada regido.

A anélise das condi¢des de vida da populacio, realizada através do Indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (SEADE), mostra a existéncia de uma parcela de 16,3% exposta a uma
situagio de grande vulnerabilidade social (IPVS-indice Paulista de Vulnerabilidade Social:

http//www.al.sp.gov.br/web/ipvs/index_ipvs.htm).

O indicador de vulnerabilidade social (IPVS), construido pela Fundacdo Sistema Estadual de
Analise de Dados do Estado de Sdo Paulo (Fundacao SEADE), baseia-se em critérios combinados de
natureza socioecondmica ¢ demografica. A dimensao socioecondmica compde-se da renda apropriada
pelas familias e do poder de geracdo de renda por seus membros. A dimensao demografica esta
relacionada ao ciclo de vida familiar. Em Campinas, em 2006, o IPVS foi utilizado para classificar as
areas de abrangéncia dos centros de saude em cinco grupos de vulnerabilidade social (ver Quadro 2 :

http://tabnet.saude.campinas.sp.gov.br/mapas/ICV.pdf).

Anteriormente, em 2001, com base em dados do censo de 1991 e da contagem da populacao de
1996, a Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Campinas, construiu e classificou as areas de
abrangéncia dos 42 Centros de Satide entio existentes segundo o Indice de Condi¢des de Vida e
determinou trés niveis: baixo, médio e alto. Os parametros adotados para a defini¢do desses trés niveis
foram calculados com base em oito critérios: propor¢do de moradores em aglomerados subnormais,
que vivem em sub-habitagdes; proporcao de chefes de familia com um ano ou menos de escolaridade;

taxa de crescimento anual; propor¢ao média de maes com menos de 20 anos de idade; coeficiente
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médio de mortalidade infantil; coeficiente médio de morte por homicidio; incidéncia média de

desnutricado em menores de 5 anos e incidéncia média de tuberculose.

QUADRO 2- YULNERABILIDADE SOCIAL, SEGUNDO AREAS DE
ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE DE CAMPINAS

AREAS DE ABRANGENCIA VULNERABILIDADE (*)
CS 31 de Margo Muito Baixa
CS Aeroporto Alta
CS Anchieta Alta
CS Aurélia Muito Baixa
CS B Geraldo Muito Baixa
CS B Vista Média
CS C Moura Muito Alta
CS C Silva Baixa
CS Capivari Alta
CS Centro Muito Baixa
CS Conceigdo Baixa
CSDICI Alta
CS DIC III/CS S Antonio Muito Alta
CS Esmeraldina Média
CS Eulina Baixa
CS F Lima Baixa
CS Figueira Baixa
CS Florence Muito Alta
CS Floresta Alta
CS Integragdo Baixa
CS Ipaussurama Muito Alta
CS Ipé Média
CS Itajai Média
CS Itatinga Alta
CS J Egidio Baixa
CS O Maia Média
CS P Aquino Meédia
CS Paranapanema Baixa
CS Perseu Média
CS S Barbara Alta
CS S Cristovao Muito Alta
CS S Domingos Muito Alta
CS S José Muito Alta
CS S Lucia Alta
CS S Marcos/CS C Raposo Amaral Muito Alta
CS S M6nica Muito Alta
CS S Odila Baixa
CS S Quirino Média
CS S Vicente Média
CS Sousas Baixa
CS T Neves Média
CS Taquaral Muito Baixa
CS U Bairros Muito Alta
CS V Alegre Alta
CS V Rica Média
CS V Unido/CAIC Média
CS Valenga Alta

(*) Sintese dos indicadores sociais: renda e escolaridade do
chefe da familia e moradores em aglomerados subnormais.

Fonte: Cll/ SMS/ Campinas.
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QUADRO 3. CLASSIFICACAO DOS BAIRROS/CENTROS DE SAUDE DE CAMPINAS, SEGUNDO O INDICE DE CONDICOES DE VIDA

Grupol Grupo I1 Grupolll

Pior ICV Médio ICV Melhor ICV
Florence 1,1 [Itatinga 2,0 13 de Margo 2,6
S. Domingos 1,3 |[S. Barbara 2,0 |J. Egidio 2,6
S. Marcos 1,3 |Aeroporto 2,1 Sousas 2,6
V. Alegre 1,3 |Anchieta 2,1 |T.Neves 2,6
S. José 1,4 |Ipé 2,1 |V.Rica 2,6
S. Quirino 1,4 [P Aquino 2,1 |B. Geraldo 3,0
Ipaussurama 1,5 |Capivari 2,3 |C.Silva 3,1
Dic III 1,6 |Esmeraldina 2,3 |Eulina 3,1
Floresta 1,6 |B. Vista 2.5  |Paranapanema 3,1
S. Cristovao 1,6 |Conceicdo 2,5 |S. Odila 3,1
Dic I 1,8 [|Figueira 2.5 |Centro 3,3
S. Monica 1,8 |Integracdo 2,5 |F.Lima 3,3
0. Maia 1,9  |Perseu 2.5  |Aurélia 3.4
S. Licia 1,9 Taquaral 3.4
S. Vicente 1,9

Valenca 1,9

Fonte: http://antigo.campinas.sp.gov.br/saude/



As duas classificacOes tiveram as suas distribuicdes submetidas a testes de correlagao ¢ o
resultado foi r = - 0,756 para o teste de Spearman (p = 0,01), ou seja, existe alta e significante
correlagdo entre elas. O mesmo teste foi usado para comparar essas medidas com o Indice de SUS -
Dependéncia das areas de abrangéncia dos Centros de Saude, e novamente foi encontrada correlagio
alta e significante (r = - 0,790 para ICV e de - 0,968 para IVS, para p = 0,01) entre as medidas. Os
valores negativos sdo devidos ao fato de as distribuigdes de ICV e de IVS terem sentido inverso. No

Quadro 4 ¢ mostrada a classificacio dos Centros de Saude pelo Indice de SUS - Dependéncia.

Quadro 4-ESTIMATIVA DE SUS-DEPENDENCIA (*), SEGUNDO AREAS DE ABRANGENCIA DOS CENTROS DE SAUDE DE CAMPINAS.

AREAS DE ABRANGENCIA % SUS-DEPENDENCIA

CS 31 de Margo 50

CS Aeroporto 85
CS Anchieta 85
CS Aurélia 50
CS B Geraldo 50
CS B Vista 70
CS C Moura 100
CS C Silva 60
CS Capivari 85
CS Centro 50
CS Conceigdo 60
CSDICI 85
CS DIC III/CS S Antonio 100
CS Esmeraldina 70
CS Eulina 60
CS F Lima 60
CS Figueira 60
CS Florence 100
CS Floresta 85
CS Integragao 60
CS Ipaussurama 100
CS Ipé 70
CS Itajai 70
CS Itatinga 85
CS J Egidio 60
CS O Maia 70
CS P Aquino 70
CS Paranapanema 60
CS Perseu 70
CS S Barbara 85
CS S Cristovao 100
CS S Domingos 100
CS S José 100
CS S Lucia 85
CS S Marcos/CS C Raposo Amaral 100
CS S Monica 100
CS S Odila 60
CS S Quirino 70
CS S Vicente 70
CS Sousas 60
CS T Neves 70
CS Taquaral 50
CS U Bairros 100
CS V Alegre 85
CS V Rica 70
CS V Unido/CAIC 70
CS Valenga 85

Fonte: CII/ SMS/ Campinas. (¥) Estimativas segundo classes de vulnerabilidade.
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Este estudo

Trata-se de estudo descritivo e transversal, com uma amostra de idosos residentes na area
urbana do municipio de Campinas. Foi planejado para explorar um dado importante para a satde
publica, qual seja, o da prevaléncia de diabetes em relagdo a medidas de indice de massa corporal
(IMC), relagdo cintura e quadril (RCQ) e acesso a servigos de saude, varidveis estas controladas por
idade, género, escolaridade, renda e Indice de Condi¢des de Vida, este, um indicador de

vulnerabilidade social para estratos populacionais do municipio de Campinas.

3.2Participantes

Os 1dosos, com 65 anos e mais, foram selecionados no banco de dados do “Estudo da
fragilidade em idosos brasileiros”, citado no inicio, que em Campinas foi conduzido em 87 setores
censitarios sorteados ao acaso dentre aqueles localizados na zona urbana. Uma vez terminada a coleta
de dados, ocorrida entre 9 de setembro de 2008 e 9 de junho de 2009, a amostra abrangeu 900 idosos.
No entanto, o presente estudo incluiu as entrevistas inseridas no banco de dados até o dia 21 de maio
de 2009. Nesta ocasido, foram selecionados estratos € casos que cumpriam as seguintes condicoes: a)
deveriam ser cerca de 100 idosos de cada estrato de ICV, e b) todos os casos incluidos na subamostra

deveriam ter 100% de informacgdes concernentes as varidveis de interesse para esta investigacao.

De um total de 416 idosos selecionados no banco de dados, foram selecionados 286, residentes
nas areas de abrangéncia de 41 setores censitdrios nucleados por 24 Centros de Satde. Catorze dos
416 idosos foram excluidos por falta da informagdo de diabetes autorrelatado; 76, por falta de
informacao em diabetes diagnosticado por médico e 40 idosos por falta de informagao sobre o acesso
a servigos de saude. A auséncia de informagdes foi devida principalmente ao fato de o desempenho
dos idosos no Mini-Exame do Estado Mental (Folstein, 1975; Bertolucci,1994) ter sido utilizado como
critério de exclusdo, de tal forma que os que ndo pontuaram a partir da nota de corte para seu nivel de
escolaridade nao chegaram a realizar os itens sobre doencas autorrelatadas e acesso a servigos de
satde. Outra razdo para a ndo consideracdo de uma parcela dos protocolos foi a existéncia de registros

de ndo-resposta em pelo menos uma das variaveis em estudo.
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3.3Instrumentos

Os idosos foram avaliados com base num protocolo de coleta de dados que continha 13 blocos
de variaveis de natureza sociodemografica, cognitiva, antropométrica, clinica, psicomotora e
psicossocial, os quais compreendiam questionarios, escalas, inventdrios e avaliagdes clinicas e
antropométricas. O Quadro 5 mostra as variaveis pesquisadas e os instrumentos utilizados. Os
instrumentos na integra encontram-se no Anexo 1.

Foram selecionados dos blocos os itens de interesse para este estudo. Os dados
sociodemograficos (sexo, idade, escolaridade, renda pessoal e familiar, local de moradia), de medidas
antropométricas (IMC e RCQ) e os relatos de diabetes, tratamento de diabetes e acesso aos servigos de

saude.
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Quadro 5 . Variaveis e instrumentos

Variaveis

Instrumentos

Variaveis sociodemograficas:

Diabetes autorrelatado

Questionario com itens dicotomicos e de resposta estruturada
pelo idoso.

Um item dicotdmico perguntando se o idoso tinha diabetes e
outro perguntando se algum médico havia dito que ele tinha

diabetes, no decorrer dos tltimos 12 meses.

Tratamento para diabetes

Um item dicotdmico perguntando se o idoso diabético fazia

tratamento.

Variaveis antropométricas

Peso

Altura

IMC

Circunferéncia de cintura

Circunferéncia de quadril

Relagao cintura-quadril (RCQ)

Antropometria conforme protocolos classicos.

O idoso deveria trajar roupas leves, estar descalgo e posicionado
em pé na plataforma da balanga, de frente para a escala, ereto,
com o olhar fixo para a frente e com os pés paralelos com
pequeno afastamento.

O avaliado deveria trajar roupas leves, estar descalgo ¢
posicionado em pé, de costas para a escala, ereto, com os pés
unidos, com a cabega orientada no plano de Frankfurt (linha
imaginaria que passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da
orbita direita e pelo ponto mais alto do bordo superior do meato
auditivo externo direito), paralela ao solo e com o cursor do
instrumento em angulo de 90 graus em relacgdo a escala.

Foi utilizada a formula: peso em quilogramas dividido pela
altura, em metros, elevada ao quadrado, representado por: IMC
= P/A*(Matsudo, 2004). O calculo foi feito posteriormente a
sessao de coleta de dados.

De frente para o idoso, o examinador colocava a fita métrica
graduada em milimetros em volta do corpo, no ponto médio
entre a borda inferior da ultima costela e a crista iliaca do idoso.
Para realizar esta medida o avaliado ficava em pé e levantava a
camiseta até a altura da borda inferior dos mamilos.
Considerou-se o local de maior volume dos gliteos, com o idoso
em pé, em posicao lateral direita em relagdo ao avaliador, em pé.

A medida foi realizada com a calga ou a saia abaixo dos gliteos.

Foi obtida dividindo-se o valor da medida de cintura pelo valor

da medida do quadril (WHO, 2004)
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Para o IMC, os idosos foram classificados de acordo com os pontos de corte recomendados
pela Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) no estudo Saude, Bem-estar ¢ Envelhecimento

(SABE), conforme o Quadro 6.

Quadro 6. Valores de IMC e estado nutricional correspondente, conforme critérios da OPAS

(2001)
IMC (kg/mz) Estado nutricional
<23kg/m2 baixo peso
23kg/ m* < IMC < 28 kg/m’ peso normal
28kg/ m’< IMC < 30kg/ m* Sobrepeso
IMC > 30kg/ m” obesidade

Os valores indicadores dos diferentes graus de risco para doengas cardiovasculares e
metabolicas para homens e mulheres, com base na medida relacao cintura- quadril (RCQ), utilizados

neste estudo foram os propostos por Lohman (1988) (Ver Quadro 7).

Quadro 7. Valores de RCQ e grau de risco para doengas cardiovasculares (Lohman,1988)

SEXO RCQ RISCO
Masculino 0,90 — 0,95 Baixo
0,96 — 1,00 Moderado
> 1,00 Alto
Feminino 0,80 - 0,85 Baixo
0,86 —0,90 Moderado
>0,90 Alto

3.4Procedimento de coleta de dados

A coleta de dados foi feita pelo estudo da REDE FIBRA, “Perfis de fragilidade em idosos

brasileiros”, na cidade de Campinas.
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Os idosos foram recrutados por agentes comunitarios de satde (ACS), com autorizagao da
Secretaria Municipal de Saude de Campinas, por meio de convites realizados para participacdo na
pesquisa feitos aqueles que residiam nas areas de abrangéncia das Unidades de Saude. As ACS foram
treinadas e instruidas para descrever os objetivos da pesquisa, os aspectos éticos € operacionais, €

também para aplicar os critérios de exclusao adotados pela pesquisa.

Os dados foram coletados em sessdo unica realizada em local de facil acesso aos idosos, €
escolhido pelas ACS, de modo geral: igrejas catdlicas e protestantes, clubes e associagcdes de
moradores, escolas e Centros de Saude. Parte das sessoes foi feita no Centro de Referéncia do Idoso e
parte no SESC Campinas. As sessdes individuais tiveram duragdo de 40 minutos a 1 hora e 45
minutos. Os periodos de coleta, durante os quais era possivel acolher até 15 idosos, ocorriam na parte
da manha, das 8 as 12h30, ou na parte da tarde, das 14 as 18h30 min. Os idosos eram instruidos a
comparecer a intervalos de 60 minutos, sendo 5 a cada hora. No ambiente da coleta atuavam cinco ou
seis entrevistadores treinados que trabalhavam num sistema carrossel em que os idosos percorriam o0s
diferentes pontos em que acontecia a aplicagdo dos varios blocos de itens do protocolo (em geral, na

mesma sala ou em salas contiguas).

Havia uma ficha de registro do progresso de cada entrevista de modo que, ao chegar a um
novo entrevistador, este podia imediatamente visualizar em que ponto se encontrava a entrevista e o
que deveria fazer. Antes de comegar a aplicacdo do protocolo, o entrevistador lia com o participante o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e depois de se assegurar que as instru¢des tinham sido
compreendidas, convidava o idoso para assinar (Anexo 2). Seguia-se com a aplicacdo do Mini-Exame
de Estado Mental, adotados os critérios de valores para analfabetos e alfabetizados, e conforme os
resultados, os idosos que apresentavam déficit cognitivo eram excluidos, assim como os idosos que
apresentavam condic¢des ja descritas de exclusdo. Ao término da entrevista, cada idoso era brevemente
informado sobre seus resultados, recebia orientagdes gerais sobre cuidados em saude e era brindado

com um livreto sobre saude do i1doso.

A inser¢do dos dados nos bancos computadorizados foi realizada por pessoas especializadas,

que eram bolsistas do projeto.
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3.5Aspectos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), Parecer CEP n°208/2007 da Faculdade de Medicina da UNICMP (Anexo3). Foram
mantidas em sigilo todas as informagdes pessoais dos sujeitos, os quais foram informados dos
procedimentos, dos objetivos, do carater sigiloso, voluntério e gratuito da participacao, do fato de o
estudo ndo oferecer riscos a integridade fisica e mental dos participantes e da possibilidade de
abandonar a pesquisa a qualquer momento. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado,

conforme relatado acima.

3.6 Analise de dados

As variaveis de interesse foram primeiramente submetidas a analises descritivas de natureza
univariada. Em seguida foram feitas comparacdes pelos critérios de Indice de Condigao de Vida (ICV)
das regides onde residiam os idosos, género, idade, presenca de diabetes, acesso a servigos de saude,
escolaridade e renda, e medidas de posicdo e dispersdo para as ordinais (idade, IMC, RCQ ¢ renda
pessoal e familiar). Para anélise das principais varidveis categoricas foram utilizados os testes X° ou
exato de Fisher (para valores esperados menores que 5 ), o teste de Mann-Whitney para comparagao
de variaveis numéricas entre dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para comparacdo de variaveis

numéricas entre trés ou mais grupos.

Para analisar a relagdo entre o diabetes autorrelatado ¢ o diabetes por diagnostico médico foi
utilizado o teste de McNemar para amostras relacionadas e calculado o coeficiente kapa de
concordancia (k). Valores de kapa acima de 0.75 indicam alta concordancia, valores entre 0.40 e 0.75
indicam concordancia intermediaria e valores abaixo de 0.40 indicam baixa concordancia entre os

critérios ( Fleiss, 1981). O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p <

0.05).
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4. RESULTADOS

Em relacio aos 286 idosos estudados, apresentam-se a seguir as caracteristicas
sociodemogréficas.

Cerca de 51,93% dos participantes eram casados; 34,04%, vitvos; 7,72%, divorciados ou
separados, € 6,32%, solteiros. A maioria era composta por aposentados (69, 82%) e um niimero ainda
maior nao trabalhava (85,26%), sendo que 37,23% eram pensionistas. Um pouco mais da metade da
amostra (51,75%) tinha os primeiros quatro anos do ensino fundamental, mas 22,03% nunca haviam
ido a escola. Um numero comparavel havia completado o equivalente ao ensino médio (6,69%), ou o
curso superior e a pos-graduacdo (7,69%), contra 9,44% que haviam completado as séries
correspondentes ao segundo ciclo do ensino fundamental; 2,10% declararam-se alfabetizados. A média
foi de 4,28 + 4,20 anos de escolaridade. 34,64% deles tinham renda individual mensal com valores na
faixa de menos que um salario minimo (SM); entre 1,1 ¢ 3 SM eram 40%; 15,71% ganhavam de 3,1 a 5
SM; 8,21%, de 5,1 a 10 SM e apenas 1,43% ganhavam mais de 10 SM. A média de renda individual
foi de 2,43 + 2,49 SM. Sua situagdo financeira era melhor quando envolvia a participagdo de outros
membros da familia (M = 4,07 &+ 3,90 SM) (Anexo4).

O Distrito de Satde que contribuiu com o maior nimero de idosos para essa pesquisa foi o distrito
Sul (32,52%); em segundo lugar, o Leste (29,37%); em terceiro, o Norte (19,93%), em quarto, o
Noroeste (13,99%), e em quinto lugar, o Sudoeste (4,20%). Nao ha sobreposi¢do perfeita entre os
Distritos de Saude e os bairros classificados por ICV, ou seja, existe consideravel desigualdade social
dentro de cada Distrito de Saude. O ICV alto foi mais frequente no distrito Leste, o ICV baixo, no
Norte, e médio no Sul (X*=195,77; GL=8; p < 0,001 (Figura 5 ). 88 idosos residiam em regides de
baixo ICV, 91 em regides de ICV médio e 107 em éareas de alto ICV. O Teste X* para a igualdade de

estratos ndo revelou diferencas significativas entre os estratos (X2=2,19; GL=2; p=0,335).
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Figura 5-Distribui¢ao dos grupos de ICV pelos Distritos de Satide

Os idosos foram divididos por género e por idade: 71,33% (204) eram mulheres; 104 tinham
entre 65 ¢ 69 anos (36,36%), 99 tinham idade entre 70 e 74 anos (34,62%), 51 tinham entre 75 ¢ 79
anos (17,83%) e 32 (11,19%) contavam com 80 anos de idade ou mais. A média de idade foi de 72,18
+ 5,20 anos. Nao houve diferenga significativa dos valores das idades entre homens e mulheres (Tabela
1).

Tabela 1-Média e mediana de idade conforme o género

Género/Idade Média D.P. Mediana Valor P
Masculino 71,85 428 71,50 0,850
Feminino 72,31 5,53 72,00 0,296

A avaliagdo pelo X mostra que havia significativamente mais homens no Distrito de Satde Sul
e mais mulheres no Distrito Leste (X’=12.49; GL=4; p=0.014) (Figura 6). Também havia
significativamente mais homens nos grupos de 70 a 74 anos e mais mulheres nas outras trés faixas
etarias (X’=12,54; GL=3; p = 0,006) (Figura 7). Ndo houve diferenca estatisticamente significante
quanto ao nimero de idosos por género e por faixa etdria, considerando-se os trés grupos de ICV, assim
como por escolaridade e renda familiar (Anexo 5). Verificou-se que maior propor¢do de mulheres
idosas tinha menor renda pessoal em relagdo aos homens idosos (X*=11,12; GL=3; p < 0,011) (Figura

8).
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A maior escolaridade esteve ligada a residéncia no Distrito Leste (p < 0,001), com alto ICV,

assim como maior renda pessoal (X’=95,67; GL=9; p < 0,001) e familiar (p < 0,001). Por outro lado,

baixa escolaridade foi encontrada com maior frequéncia no Distrito Norte, com ICV baixo (X2=65,24;

GL=6; p <0,001); menor renda pessoal e familiar (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo das freqiiéncias relativas de escolaridade segundo Distritos de Satde,

niveis de ICV, renda pessoal e familiar

Escolaridade Nunca foram a Alfabetizados/  Curso Ginasial / Curso Superior /

escola Curso Cientifico % Pés-
% Primario % Graduacao %

Distrito

Leste 6,35 25,97 51,06 72,73

Norte 38,10 18,83 6,38 4,55

Noroeste 20,63 13,64 12,77 0,00

Sul 25,40 37,66 29,79 22,73

Sudoeste 9,52 3,90 0,00 0,00

ICV

Baixo 57,44 27,92 14,89 9,09

Médio 36,51 36,36 21,28 9,09

Alto 6,35 35,71 63,83 81,82

RP*

<1 49,21 37,50 15,56 10,00

1,1-3,0 46,03 47,37 17,78 15,00

3,1-5,0 3,17 11,18 40,00 35,00

>5.0 1,59 3,95 26,67 40,00

R F*

<1 10,91 8,96 2,27 5,00

1,1-3,0 63,64 40,30 11,36 10,00

3,1-5,0 23,64 37,31 29,55 30,00

>5,0 1,82 13,43 56,82 55,00

* RP: renda pessoal (em salarios minimos); RF: renda familiar (em salarios minimos)
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Os valores de renda pessoal e renda familiar foram significativamente maiores para os idosos

com escolaridade mais alta (Tabela 3). O valor da renda pessoal nao diferiu significantemente entre os

grupos etarios, diferentemente da renda familiar, em que se encontrou idade mais alta em idosos com

menor renda (ver Tabela 4 ) .

Tabela 3 - Média e mediana para escolaridade em relagdo a renda pessoal e familiar

ESCOLARIDADE MEDIA D.P MEDIANA | Valor de
p*

Nunca foram RP 1,44 1,03 1,0 <0,001

a escola RF 2,44 1,17 2,17 <0,001

Até o 4° ano do | RP 1,95 1,80 1,48

ensino fundamental | RF 3.39 2.18 3.03

4° ao 8° curso | RP 3,93 2,28 3,87
fundamental/colegial | RF 6.14 424 5.30

Superior/ RP 5,81 5,26 4,28

P6s-Graduacao RF 8.53 9,05 591

Tabela 4 - Média e mediana de renda familiar em relagdo a idade

Renda Média  D.P. Mediana Valor de p*
familiar
(em SM)
76,25 6,20 75,00 0,007
<10
76,08 4,92 72,00
1,1a3,0
71,18 5,17 70,00
3,1a5,0
71,91 4,87 72,00
>5,0
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Conforme a Tabela 5 observou-se maior propor¢do de renda familiar mais alta no grupo de
idosos com ICV alto, ocorrendo o inverso no grupo de idosos com ICV baixo (X2=23,55; GL=6; p <

0,001). O mesmo comportamento ocorreu para renda pessoal (X*=26,55; GL=6; p < 0,001) (Figura 9).

Tabela 5-Distribui¢do da renda familiar por ICV

RF*
ICV <1SM 1,1a3SM 3,1a49 SM >5SM Total
Baixo 40,00 38,54 29,27 12,73
100%
Médio 25,00 35,42 34,15 23,64 100%
Alto 35,00 26,04 36,59 63,64 100%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

* RF: renda familiar
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Figura 9-Distribuigdo da renda pessoal por ICV

De acordo com os parametros da Organizagdo Pan-Americana de Saude para a classificagdao do
IMC, 12,24% tinham baixo peso, 46,50% tinham peso normal, 13,64% apresentavam sobrepeso €
27,62% tinham obesidade. Na interpretacdo de Troiano (1996), no que se refere a classificagdo do
IMC, 12,24 % tinham baixo peso0,46,50% tinham peso normal e 41,26% tinham sobrepeso ou
obesidade, que respectivamente foram denominados como IMC baixo, normal e alto. Considerando-se

o grau de risco para doencas cardiovasculares e metabolicas derivado do valor da relacdo cintura-
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quadril (RCQ), 30,42% dos idosos apresentavam risco moderado e 34,27% apresentavam risco alto. Na

tabela a seguir sdo exibidas as médias e medianas relativas a essas variaveis.

Tabela 6-Média e mediana para peso, altura, IMC, circunferéncias de cintura e quadril

Variavel M¢dia DpP* Q1* Mediana Q3*
Peso 70,32 13,45 61,65 68,59 78,00
Altura 159.,0 8,67 153,0 158,0 165,0
IMC 27,81 4,88 24,38 27,01 30,52
Cintura 92,37 12,17 84,00 92,00 100,0
Quadril 102,2 9,92 96,00 100,5 107,0
RCQ 0,90 0,08 0,85 0,90 0,96

*DP: desvio-padrao; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil.

Comparando-se os grupos segundo género ¢ idade, em relagdo ao estado nutricional indicado
pelo IMC e risco pelo nivel da RCQ, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significantes
entre eles (ver Anexo 7).

Como se pode observar na Tabela 7, as mulheres apresentaram valores de RCQ
significativamente mais baixos que os homens, muito embora ndo tenham se diferenciado destes em
relagdo ao IMC. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes ao comparar o

comportamento dos grupos de idade nas mesmas varidveis (ver Tabela 8).

Tabela 7-Média e mediana de IMC e RCQ em relagdo ao género

Média DP Mediana Valor de P
H M H M
IMC 27,44 | 27,96 4,55 26,58 | 27,56 0,296
RCQ 0,97 | 0,88 0,06 0,97 |0,87 <0,001
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Tabela 8-Média e mediana para IMC e RCQ em relagdo com a idade

Faixa Média DP Mediana P
Etaria
65-69 IMC 28,54 4,74 27,93 0,067
RCQ 0,91 0,08 0,92 0,476
70-74 IMC 27,83 5,12 27,02
RCQ 0,91 0,08 0,90
75-79 IMC 27,30 5,25 26,09
RCQ 0,90 0,09 0,89
80 e+ IMC 26,22 3,52 26,66
RCQ 0,88 0,09 0,88

A Tabela 9 mostra que ndo foram observadas diferengas estatisticamente significantes na
comparacao entre a escolaridade dos idosos em relacdo aos valores de IMC e RCQ; também nao se
encontrou diferenca entre as freqiiéncias das distribui¢cdes nestas variaveis (ver Anexo 8 ).

Tabela 9-Média e mediana de IMC e RCQ para escolaridade

Escolaridade Média DP Mediana Valor
de p*

Nunca foram IMC 28,77 5,01 28,38 0,322

a escola RCQ 091 0,08 0,90 0,199

Até 0 4° ano IMC 27,65 495 2692

do ensino

fundamental RCQ 0,90 0,08 091

5° ao 8°do IMC 27,52 499 26,74

ensino

fundamental/ RCQ 0,91 0,09 0,92

colegial

Superior/Pos- IMC 26,78 3,54 27,08

graduagdo  poy 087 007 0,88
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Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre as freqiiéncias das rendas,
tanto pessoal, como familiar, em relacdo ao IMC e RCQ (Anexo 9 ). Também ndo se verificou
diferenca significante para média e medianas observadas nas Tabelas 10 e 11, exceto para valores de

IMC que foram maiores nas faixas intermediarias de renda familiar.

Tabela 10-Média e mediana de IMC e RCQ para renda pessoal

Grupos Média  D.P. Mediana Valor de
de renda p*
(em SM)
IMC 27,94 491 27,13 0,612
<10 RCQ 0,90 0,08 1,13 0,874
IMC 28,45 5,44 27,09
11230 RCQ 0,91 0,09 0,90
IMC 26,99 3,59 26,87
3.125.0 RCQ 0,90 0,08 0,92
IMC 26,95 3,67 26,46
~5.0 RCQ 0,89 0,08 0,89

Tabela 11-Média e mediana de IMC e RCQ para renda familiar

Renda Média D.P. Mediana  Valor de
(em SM) p*
IMC 26,54 5,08 25,76 0,015
<1.0 RCQ 0,91 0,09 0,92 0,858
IMC 27,86 5,04 27,05
11230 RCQ 0,91 0,09 0,90
IMC 28,62 4,83 28,77
3.125.0 RCQ 0,91 0,08 0,91
IMC 26,50 3,86 26,06
~5.0 RCQ 0,90 0,07 0,90
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Foram comparadas as médias que os idosos residentes em areas de baixo, médio e alto ICV
obtiveram nas variaveis IMC e RCQ. Observou-se que o grupo de baixo ICV teve média de IMC e
RCQ mais altas do que os outros dois grupos, conforme se pode observar a seguir. Nao ocorreu
associagdo estatisticamente significante entre a distribuicdo de frequéncias entre ICV e as mesmas

variaveis (Anexo 10).

Tabela 12 - Média e mediana de IMC e RCQ para ICV

ICV Média D.P. Mediana  Valor de
p*
Baixo IMC 28.85 5,17 27,94 0,041
RCQ 0,93 0,08 0,94 <0,001
Médio IMC 26,80 4,66 26,80
RCQ 0,90 0,08 0,91
Alto IMC 27,82 4,69 26,93
RCQ 0,88 0,08 0,88

Responderam afirmativamente 20,63 % dos idosos a questdo sobre ter diabetes, e 22,38% para a
questdao sobre o médico informar o diagndstico de diabetes no ultimo ano. O Teste de McNemar foi
utilizado para aferir o grau de concordancia entre as respostas afirmativas as duas formulagdes e
revelou os valores: S=5,00; GL=1; p=0,025; KAPA=0,948; 1C95% e KAPA: (0,903; 0,993), ou seja,
que qualquer das duas respostas poderia ser tomada como base para as comparagdes entre as demais
varidveis (Anexo 11).

Foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre auséncia de diabetes, baixo
peso e peso normal, bem como referéncia a diabetes e IMC alto, (X2=15,60; GL=3; p=0,001). Na
Figura 10 sdo apresentadas as frequéncias de idosos com e sem diabetes autorrelatado nos diferentes

niveis de IMC.
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Figura 10-Distribui¢do de idosos que relataram ou ndo diabetes, segundo o valor do IMC

Quanto ao risco de doenga cardiovascular (DCV) e metabdlico avaliado pela medida da RCQ,
ocorreu maior frequéncia de alto risco em idosos que mencionaram diabetes, e baixo risco naqueles que

n3o mencionaram (X°=10,75; GL=2; p=0,005) (Figura 11).
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Figura 11-Distribui¢do de idosos que relataram ou ndo diabetes, segundo risco cardiovascular

medido pela RCQ.

Foram comparados os idosos com e sem diabetes autorrelatado em relagdo ao IMC e a RCQ,
tomando-se como base os valores das respectivas medidas de posicao e dispersdo. Os idosos diabéticos

apresentaram valores significantemente mais altos de IMC e RCQ do que os nao-diabéticos, conforme

se pode observar na Tabela 13.
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Tabela 13-Média e mediana para os grupos com e sem diabetes

Média D.P. Mediana  Valor de p*

IMC

Com diabetes 29,72 4,79 29,49 <0,001
Sem diabetes 27,32 4,80 26,69

RCQ

Com diabetes 0,94 0,08 0,93 0, 002

Sem diabetes 0,90 0,08 0,90

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre diabetes autorrelatado,
género e idade (Tabelas 14 e 15), nem tampouco para a distribui¢do das rendas pessoal e familiar
(Tabelas 16 e 17).

Os idosos que responderam positivamente a questdo: “Algum médico disse que o Sr (a) tem
diabetes?”, tinham baixa ou alta escolaridade (X2=8,61; GL=3; p=0,035) (Figura 12). Entretanto, ndo
ocorreu diferenca estatisticamente significante em relacdo ao nivel de escolaridade e diabetes

autorrelatado sem referéncia a diagndstico médico.
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Diabetes por diagnéstico médico

Figura 12 - Distribuicao de idosos que relataram ou ndo diabetes, segundo a escolaridad

Tabelal4 - Distribuicao dos idosos que relataram ou ndo diabetes em relagao com a idade

Faixa Diabetes  Diabetes P
Etaria SIM NAO
65-69 22,12 77,88 0,636
70-74 20,20 79,80
75-79 23,53 76,47
80 e+ 12,50 87,50
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Tabelal5 - Distribui¢c@o dos idosos que relataram ou ndo diabetes em relagdo ao género

GENERO DIABETES DIABETES Valor de
P
SIM NAO
Masculino 20,73 79,27 0,978
Feminino 20,59 79,41

Tabelal6 - Distribuicdo dos idosos que relataram ou ndo diabetes em relagdo a renda pessoal

Renda Diabetes Diabetes
Pessoal
(em SM) Valor de p*
SIM NAO
0,574
<10 23,71 76,29
11230 19,64 80,36
13,64
3,1a5,0 86.36
~5.0 22,22 77,7
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Tabelal7 - Distribui¢cdo dos idosos que relataram ou nao diabetes em relagdo a renda familiar

Renda Diabetes Diabetes Valor de p*
familiar

(em SM) SIM NAO

<10 20,00 80,00 0,702

1.1a3,0 21,88 78,13

3.125.0 21,95 78,05

5.0 14,55 85,45

Foram encontrados mais idosos que se disseram diabéticos nas regides de baixo e médio ICV, e
mais idosos que se disseram ndo-diabéticos nas regides de alto ICV (X?=195,77; GL=8; p<0,001)
(Figura 13).

Il Baixo
[ Médio
Il Alto

Néo Sim

Diabetes auto-relatada

Figura 13-Distribuicao dos idosos que relataram ou ndo diabetes em relagao ao ICV

Também se avaliou o acesso que os idosos deste estudo tinham a servigos de saude. Constatou-

se que a procura por atendimento médico em caso de necessidade foi maior com referéncia ao SUS do
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que nos servigos privados de saude (Figura 14), sendo que uma parcela significativa de idosos afirmou

ter plano ou seguro particular de saude (Figura 15).
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Figura 14-Distribuicdo dos idosos por tipo de servigo
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Figural5-Distribui¢ao dos idosos por filiagao a plano particular de satide

Nos Distritos de Saude Leste € Sul havia mais idosos com acesso a convénios médicos € a
clinicas particulares, ao passo que nos Distritos Norte ¢ Noroeste havia mais idosos que utilizavam o

SUS (X*= 70,43; GL = 4; p<0,001) (Figura 16).
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Figura 16-Distribui¢do dos idosos nos Distritos de Satide segundo o tipo de servigo de satde
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Quanto ao ICV, os idosos que residiam em areas de abrangéncia de CS com baixo ¢ médio ICV,
utilizaram mais os servigos do SUS, e os de alto ICV valeram-se mais dos servi¢os privados (X2=7O,43;
GL =4; p <0,001) (Figura 17). Encontrou-se maior filiacdo a planos particulares em idosos de areas de
ICV alto (X* =43,51; GL=2; p < 0,001) (Figura 18). Néo foi encontrada diferenca significativa entre
ICV e tratamento para diabetes (p=0,262).
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Figura 17-Distribuicao dos idosos por tipo de servico em relacao ao ICV
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Figura 18-Distribui¢do dos idosos para filiagdo a plano particular de saude em relagdo ao ICV
A Figura 19 mostra a relagdo entre filiacdo a planos particulares de satde e género; as mulheres
referiram maior posse de planos particulares de saude (X* =8,70; GL=1; p =0,003). Os homens

referiram maior frequéncia aos servicos publicos de saude (p = 0,031) (Figura 20). Nao ocorreu

diferenca significativa entre género e tratamento do diabetes (p = 0,180).
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Figura 19-Distribui¢cdo dos idosos para filiacdo a plano particular de satide e género
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Figura 20-Distribuicao dos idosos segundo o tipo de servico de saude e género

Foram observados maiores valores de idade em idosos que utilizaram o setor privado de saude
(Tabela 18), embora ndo se tenha encontrado diferenga significativa na distribui¢do das freqii€ncias
entre idade e acesso a servicos de satde (Anexo 12), e também entre idade e tratamento do diabetes

(p=0,490).

Tabela 18 - Média e mediana de idade por tipo de servigo de saude

IDADE
Acesso a Servico Média D.P. Mediana Valor
de Saude de p*
Publico 71,68 5,30 71,00 0,032
Privado 72,77 5,03 73,00

A maior escolaridade esteve ligada ao uso de servicos privados de satide e maior filiagcdo a

plano particular de saude (Tabela 19). Por outro lado, baixa escolaridade foi encontrada com maior
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frequéncia nos idosos que usavam servigos publicos de saude (p<0,001), e maior referéncia a nao
filiacdo a plano particular de satide (p<0,001). Nao houve diferenga significativa entre escolaridade e
tratamento do diabetes (p=0,377) (Anexo 13).

Tabela 19 - Distribuicao dos idosos por tipos de servigos de saude segundo a escolaridade

Escolaridade  Nunca foram a escola  Alfabetizados/  Curso Ginasial / Curso
Curso Primario Cientifico Superior /

% Pés-

Graduacao

Tipo Servico

SUS 84,13 59,09 14,89 13,64

Conv*/Part* 15,87 40,91 85,12 86,32

Plano

SIM 20,63 43,51 89,36 76,19

Nao 79,37 56,49 10,64 28,31

*Conv: Convénio de saude; Part: Atendimento particular na area de saude

Em relacdo a renda, tanto em nivel pessoal quanto familiar, os valores altos estiveram ligadas a
procura de atendimento através dos convénios (p<0,001 para as duas rendas) e a filiagdo a plano
particular de saude (p<0,001 para as duas rendas). Entretanto, para os idosos de baixa renda a busca de
atendimento na 4rea da satde esteve associada a procura do SUS e a ndo-filiagdo a plano particular de
saude. As Figuras 21 e 22 mostram a relagdo entre as rendas e a filiacdo a planos particulares de saude
e nas Tabela 20 e 21 encontra-se a distribui¢do das frequéncias entre rendas e tipo de servigo
procurado. Nao se observou diferenga significativa entre rendas pessoal e familiar e tratamento do

diabetes (p=0,421 e p=0,426 respectivamente) (Anexo 14).

Tabela 20-Distribui¢do dos idosos por renda pessoal e tipo de servigo procurado (em porcentagem)

Renda Pessoal <1,0 1,1-3,0 3,1-5,0 >5,0
(SM)

SUS 64,95 67,86 27,27 7,41
Convénio 34,02 31,25 70,45 85,19
Particular 1,03 0,89 2,27 7,41

TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001
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Tabela 21-Distribui¢ao dos idosos por renda familiar e tipo de servi¢o procurado(em porcentagem)

Renda Familiar < 1,0 1,1-3,0 3,1-5,0 >35,0
(SM)

SUS 65,00 73,96 48,78 18,18
Convénio 35,00 26,04 47,56 78,18
Particular 0,00 0,00 3,66 3,64

TESTE EXATO DE FISHER: P<0.001
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Figura 21-Distribuicdo dos idosos em relagdo a filiacdo a plano particular de saude e renda
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Figura 22-Distribuicdo dos idosos em relagdo a filiacdo a plano particular de saude e renda

familiar

Os idosos com baixo ou moderado nivel de RCQ iam mais a convénios médicos e as clinicas

. . , . oy . P 2
particulares, e era maior o nimero de idosos com valor alto de RCQ utilizando os servigos publicos (X

= 6,54; GL = 2; p=0,038) (figura 23). Os idosos obesos, em maior propor¢do, procuravam 0s Servigos

de satde vinculados ao SUS, observando-se maior acesso a convénios médicos e clinicas particulares
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entre os idosos com estado nutricional normal (X* = 11,20; GL = 3; p=0,011) (figura 24). Na Tabela 22

sdo mostrados os resultados da comparacdo das médias dos idosos quanto as varidveis IMC e RCQ,

conforme seu acesso a servigos publicos ou privados de saude. Nota-se que maiores valores de IMC e

RCQ foram encontrados em idosos que disseram utilizar o SUS.
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Figura 23-Distribuicao dos idosos segundo o nivel de RCQ em relagdo ao tipo de servigo de
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Figura 24 - Frequéncia relativa de procura a servico de satde segundo o IMC

Tabela 22 - Média e mediana de IMC e RCQ segundo o tipo de servigo de satde

Tipo de Servigo de Me¢édia D.P. Mediana Valor
Saude de p*
SUS IMC 28,60 5,28 27,89 0,003
RCQ 0,92 0,09 0,93 <0,001
Convénio/Particular IMC 26,89 422 2647
RCQ 0,89 0,07 0,88

Nao houve diferenga estatisticamente significante no acesso dos idosos que mencionaram ou

ndo diabetes em relagdo ao tipo de servigo procurado, nem a filiagdo a planos particulares de satde

(Tabela 21). Entre os idosos que relataram ser diabéticos, 89,47% disseram que faziam tratamento, e
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nao foi observada diferenca significativa entre o tipo de servigco procurado pelos idosos e o relato de

tratamento (p=0,678) (Anexo 15).

Tabela 23 - Distribui¢ao dos idosos que relataram ou ndo diabetes segundo o tipo de servico de satde e

filiagdo a plano de saude

ACESSO DIABETES Valor de P
SIM NAO

Tipo Servico p=0,647

SUS 56,25 53,15

Conv /Part 43,76 46,85

Plano P=0,572

SIM 4531 49,32

NAO 54,69 50,68

5. DISCUSSAO

Diabetes ¢ uma enfermidade cronica associada ao processo de urbanizagdo e ao estilo de vida
ocidental e requer, por longo tempo, um gerenciamento continuo por parte do individuo e do sistema
de satde. A prevaléncia do DM autorreferido foi pesquisada em relagdo as medidas antropométricas e
ao acesso a servigos de saude, varidveis estas controladas por idade, género, escolaridade, renda e

indice de Condicio de Vida.

O perfil dos idosos participantes desta pesquisa, em sua maioria, eram mulheres (71,33%); a
média de idade foi de 72,18 anos; 51,93% dos idosos eram casados e 34 % eram viuvos; havia mais
idosos entre 65 e 74 anos, e praticamente metade dos idosos (51,75 %) tinha os primeiros quatro anos
do ensino fundamental, mas 22,03% nunca haviam ido a escola; a média de anos de escolaridade foi
de 4,28 + 4,20. A maioria era composta por aposentados (69, 82%) e um nimero ainda maior ndo
trabalhava (85,26%), sendo que 37,23% eram pensionistas. 34,64% dos idosos tinham renda pessoal
menor que 1 SM. A média de renda individual foi de 2,43 + 2,49 SM e a situacao financeira dos
idosos era melhor quando envolvia a participagdo de outros membros da familia, com média de 4,07 +

3,90 SM.
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Os resultados encontrados serao discutidos, apresentando-se primeiramente a associacao entre
os fatores socioecondmicos com a prevaléncia de DM; em seguida, as caracteristicas do estado
nutricional pelo IMC e o nivel de risco para eventos pelo RCQ na populacao de idosos estudada, num
terceiro momento, estas caracteristicas antropométricas serdo discutidas em relacdo aos idosos

diabéticos, e finalmente, o acesso que os idosos tém a servigos de satde.

Houve concordancia entre as respostas que os idosos deram aos dois itens: “se era diabético” e
“se algum médico dissera que era diabético” (teste de McNemar, p=0,025). Os idosos, 20,33%,
disseram ser diabéticos, e a prevaléncia de diabetes encontrada, quando a pergunta referiu-se ao
diagnéstico feito por médico, foi de 22,38%. Essa ndo diferiu do que foi verificado no Estudo SABE,
em Sao Paulo. Nesssa pesquisa, Lebrao e cols. (2008) observaram que 21,5 % faziam referéncia a essa
enfermidade. Esse achado superou o que foi encontrado no ISA-Campinas, 2001-2002, com 14,90%

de respostas positivas (Carandina, 2008), sendo 15,4% no estudo ISA-SP (Belon e cols, 2008).

Destaca-se que essas prevaléncias foram bem maiores que a encontrada por Lima e Costa
(2003) na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), que foi de 10,3%. Tais dados
podem ser associados a um aumento da prevaléncia do DM nos idosos na ultima década no Brasil. A
prevaléncia do DM nos Estados Unidos, segundo dados do National Health and Nutrition Survey,
NHANES III, para os idosos na faixa etaria em torno de 75 anos de idade, ¢ de aproximadamente 20%
(Meneilly, 2001). A prevaléncia encontrada nesta pesquisa -22,38%- pode ser considerada alta;

segundo King & Rewers (1993), a prevaléncia de diabetes ¢ de nivel alto quando ¢ maior que 21%.

Entretanto, outro aspecto a considerar no presente trabalho e que se associa a essa porcentagem
mais alta de DM autorreferido, esta relacionado ao modo de recrutamento dos idosos entrevistados. A
maioria deles foi recrutada por agentes comunitarios de saude, o que significa, com alta probabilidade,
que eles eram conhecidos desses profissionais por ja terem apresentado alguma demanda na area de

saude, o que provavelmente se relaciona a enfermidades cronicas, entre as quais se encontra o DM.

Uma das limitagdes deste estudo foi a utilizagdo de informacao referida sobre a presenca de
DM. Os pesquisadores em estudos e inquéritos populacionais utilizam morbidade referida por
entenderem ser um instrumento Util para estimar agravos, ¢ também uma forma pratica € menos
onerosa de coleta de dados na populagdo. Carandina (2005) relata que trabalhar nos inquéritos desta

forma aproxima a pesquisa da situagdo real, retirando o viés de procura por gravidade da doenga ou do
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acesso seletivo aos servicos de satde. Almeida et al. (2002) concluem positivamente no estudo PNAD
(1998), sobre a consisténcia dos dados, a0 compararem informagdes referidas com auto- avaliagdo de
saude, restricdes de atividades e ter estado acamado. Na Italia, Cricelli e cols. (2003) observaram que
as informagdes autorreferidas sobre diabetes e hipertensdo produziam estimativas adequadas de
prevaléncia, ndo ocorrendo o mesmo para doenca pulmonar obstrutiva e ulcera gastroduodenal.
Estudos tém revelado que mesmo em segmentos considerados vulneraveis a maior sub-referéncia, as

informagdes sdo validas se relativas a doencas bem definidas e importantes (Simpson, 2004).

A estimativa da prevaléncia de DM através do autorrelato ¢ menor do que a real por omitir os
que desconhecem a doenca. A literatura demonstra existir, na populagdo geral, aproximadamente 50%
das pessoas diabéticas sem conhecimento desse diagndstico na populacao (Meneilly, 2001;MS,1988;
SBD,2007) e de igual soma de intolerantes a glicose ou com glicemia de jejum alterada, portanto,
candidatos a DM; este fato faz concluir que a prevaléncia de DM ¢ maior, evidenciando a necessidade

de se conhecer a real prevaléncia do DM, em especial nos idosos brasileiros.

Viegas (2009) em Porto Alegre, RS, com dados colhidos entre 2005 e 2006, encontrou uma
prevaléncia de DM em idosos equivalente a 25,4%, através da coleta da glicemia em jejum e pos-
prandial e verificou que 20% dos idosos desconheciam esse diagnostico, entre os quais predominavam
os homens. Observa-se que a prevaléncia de DM constatada por Viegas foi semelhante a relatada

neste estudo, bem como no SABE (2006), ambos utilizando os dados de autorreferéncia.

Ainda ¢ preciso considerar que a prevaléncia de DM pode estar subestimada por exclusdo da
coleta de dados junto a idosos que utilizavam cadeira de rodas, ou que se encontravam acamados;
idosos portadores de sequelas graves de acidente vascular cerebral, com perda localizada de forga;
idosos portadores de doenca de Parkinson em estagio avangado ou instavel; idosos com déficit
cognitivo; idosos com doenca em estdgio terminal e/ou que estavam em tratamento quimioterapico,

exceto se fosse para cancer de pele.

Para esta pesquisa ndo houve diferenga entre a prevaléncia autorreferida de DM entre homens
e mulheres, o que esta de acordo com ISA-SP (2001-2002) em seis municipios paulistas; INCA
(2003), em 15 capitais brasileiras, no distrito federal e com o Projeto Bambui, Health Aging Study,
em Minas Gerais (Passos e cols., 2005). Porém, esse achado ndo foi semelhante ao demonstrado em

varios outros estudos nacionais, dentre eles, o Estudo SABE -2000, SP (Lebrao 2003), PNAD (1988,
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2003), e a pesquisa de Torquato (2003) realizada em Ribeirdo Preto, SP nos quais se mostrou que o
DM foi mais frequente no sexo feminino (Barros, 2006). Estudo discordante apareceu também em
idosos de descendéncia japonesa em Bauru, SP (Franco, 1996) em que a maior prevaléncia dessa
enfermidade ocorreu em homens, 21,7%, em relagdo as mulheres 11,4%, semelhantemente ao que foi
relatado por Lethbridge-Cejku (2004) na populacao norte-americana, onde os homens apresentaram

prevaléncias superiores de diabetes em relacdao as mulheres.

Nao houve diferenca significativa entre DM nas diferentes faixas etarias nesta pesquisa;
diferenca ndo significante foi observada em idosos acima de 80 anos, onde a prevaléncia diminuiu (p
= 0,635).0 mesmo comportamento foi observado através da avaliagdo dos dados da PNAD (Lima-
Costa et al., 2003) em que a prevaléncia aumentou até a faixa etaria de 70-79 anos, declinando apos.
Também seguiu a mesma tendéncia o Estudo SABE-SP, 2000 onde o DM foi a tnica doenga, entre as
pesquisadas, cuja frequéncia diminuiu entre as faixas 60-64 anos e 75anos e mais para os dois sexos.
Lebrao e cols. (2003) concluem que essa prevaléncia menor entre os muito idosos, em relagdo aos
idosos mais jovens, indica gravidade dessa condi¢do cronica, o que sugere estar ocorrendo alta
mortalidade em idade mais precoce. Ao contrario das pesquisas relatadas, os estudos, da Asia
(DECODA, 2003) e Europa (DECODE, 2003) constataram um aumento da prevaléncia do DM com o

avancar da idade.

Observou-se, no presente estudo, maior prevaléncia de DM, associada ao diagnostico médico,
nos extremos de escolaridade, entre aqueles que nunca foram a escola e os que tiveram formagao
superior ou poés-graduagdo. Este fato pode ser entendido, de um lado, pela menor informagio,
inclusive no que se refere a cuidados com a saude, além de, muito provavelmente, condi¢ao
socioecondmica inadequada, visto que a escolaridade pode ser considerada uma aproximacdo da
condicdo social da pessoa idosa (César & Pascoal, 2003). De outro lado, os mais escolarizados tém
mais informagao, contudo também tém maior dificuldade para seguir um estilo de vida saudavel, com
comportamentos que privilegiem dieta e atividade fisica adequadas. Embora diferenga ndo tenha sido
significativa, foi observado que os idosos que nunca foram a escola encontravam-se, em maior
proporg¢ao, entre aqueles com IMC dentro dos pardmetros da normalidade e entre os obesos, enquanto
os de maior escolaridade classificavam-se predominantemente no grupo com IMC normal e naqueles

com sobrepeso, o que pode ser associado a maior chance de ocorrer DM diagnosticado por médico
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entre idosos situados nos extremos de escolaridade. Nao fez parte desta pesquisa estudar a atividade

fisica desses 1dosos.

Na literatura verificou-se que Sakata (2007), a partir dos dados do SABE-SP; encontrou
escolaridade mais baixa em idosas diabéticas, € o inverso, maior escolaridade entre os idosos
diabéticos. PNAD (2003), INCA ( 2003), Theme-Filha (2005), no Inquérito Mundial de Satde, e
Lethbridge-Cejku e cols. (2004) em norte-americanos, observaram prevaléncia de DM entre os
individuos de menor escolaridade, da mesma forma que Barros (2008) no ISA-Campinas, encontrou
maior prevaléncia de DM entre pessoas cujo chefe de familia tinham menor nivel de escolaridade.
Outros estudos brasileiros, como o ISA-SP,2001 (Barros,2006) e o Projeto Bambui , Health Aging
Study, 2005 (Pass0s,2005) ndo encontraram diferengas significativas entre a prevaléncia de DM e o

nivel de escolaridade.

Em diversos paises, os autores tém analisado a presenga de morbidade cronica segundo
indicadores socioecondmicos, € os achados, em geral, apontam para maior prevaléncia nos segmentos
de menor escolaridade ou renda (Goldemberg, 2003; Lethbridge-Cejku et al., 2004; Macintyre et al. ,
2005; Westert et al , 2005).

Renda e escolaridade estdo fortemente associadas a resultados de saude. Messias (2003),
analisando dados do censo de 2000, mostrou que o PIB per capita, a distribui¢do de renda e a taxa de

analfabetismo estdo associados a expectativa de vida.

Na presente pesquisa nao foram encontradas diferengas significativas entre DM autorrelatado e
a distribuicdo das rendas pessoal e familiar. Lima-Costa et al. (2003) observaram com dados do
PNAD (1998), que o relato de diabetes foi menos frequente entre os idosos com menor renda
domiciliar per capita. Viegas-Pereira (2006), com dados da PNAD (2003) para Belo Horizonte,
observou dados diferenciados, que chamou de instigantes, ou seja, as chances dos idosos terem DM
ndo eram diferentes nas rendas de até 3 SM, quando comparadas com os de renda superior a 5 SM;
além disso, constatou que a chance de ter DM ¢ menor entre idosos com renda de mais de 3 até¢ 5 SM,

do que entre idosos com renda superior a 5 SM.

Analisando o Suplemento de Saude da PNAD (2003), Barros (2006) mostra que o diabetes
estd entre as doengas com maiores disparidades sociais na ocorréncia de morbidade, avaliadas pelo

nivel de escolaridade, com razdo de prevaléncia ajustada por sexo, idade e macrorregiao (RP =3,23).
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Neste estudo, mais idosos que se disseram diabéticos residiam nas regidoes de baixo e médio
ICV, respectivamente regioes de alta e média vulnerabilidade social, sendo que mais idosos nao-
diabéticos residiam em regides de ICV alto,com baixa vulnerabilidade social. Dos moradores em areas
com ICV alto, 86,92 % ndo eram diabéticos, e dos idosos que residiam em locais com ICV baixo,
26,14% disseram ser diabéticos, e entre os idosos que moravam em areas com ICV médio, 24,18%
disseram ser diabéticos. A desigualdade social foi, portanto, um importante fator no estudo da
prevaléncia de DM entre os idosos desta pesquisa. Este indice ICV pode estar expressando a
composi¢ao das variaveis sociais que interferem na satide dos idosos estudados nesta amostra, haja
vista que ele inclui indicadores de moradia, renda, SUS dependéncia, mortalidade infantil e por
homicidios, entre outros, e de forma mais abrangente, pode ter sido mais sensivel que a renda e a

escolaridade autorrelatadas, consideradas isoladamente.

Segundo a OMS, em idosos o IMC, além de predizer mortalidade e morbidade, esta associado
a capacidade para viver de forma independente, 8 mobilidade e preservagdo do estado mental (WHO,

1995).

Com o envelhecimento ocorrem mudangas corporais: diminuigdo da massa magra e quantidade
de 4agua no organismo, geralmente aumento da massa gorda e seu armazenamento intra-abdominal e
intramuscular, ao contrario dos adultos jovens (Kuczmarski, 1989), além do declinio progressivo da
estatura (De Hoog,1998), associado a cifose toracica, escoliose, osteoporose € compressao de discos
intervertebrais (Costa,1987) e da reducdo do peso corpdreo, sendo que todas essas modificacdes

promovem altera¢des no IMC.

Nao ha consenso a respeito dos valores de IMC para idosos (Cervi et al., 2005; Najas e Pereira,
2006), além de que o significado da obesidade entre os idosos e seu impacto parece ndo ser 0 mesmo
que em adultos em relacdo a mortalidade (Visscher et al., 2001), citado por Santos & Sichieri (2005).
Em idosos americanos, o estudo de Grabowski & Ellis (2001) analisando a relagao entre obesidade e
mortalidade, verificou que essa condi¢do, comparada a magreza e & manutencao do peso na faixa de
normalidade, pode ser protetora para a ocorréncia da mortalidade. Outros estudos (Stevens, 2000 e
Rexrode,1998) também constataram que, com o passar da idade, verifica-se uma modificagdo dos
efeitos da obesidade na mortalidade. César & Paschoal (2003) acentuam que foram observadas

diferengas nos valores de IMC entre os paises da América Latina na pesquisa SABE (2000) e

73



indicaram varios fatores que justificariam tal diferenca, como genéticos, étnicos, geograficos,

ambientais e socioecondmicos e asseguram que muitos deles refletem as diferengas no estilo de vida.

Os parametros utilizados nesta pesquisa para mensurar o IMC foram os indicados pela OPAS
para o estudo SABE (2000), com IMC baixo: < 23 kg/m*; normal, 23kg/ m* < IMC < 28 kg/m’;
sobrepeso para os idosos com 28kg/ m’< IMC < 30kg/ m?; obesidade: IMC > 30kg/ m* (Lebrio,2003;
Rauen, 2008). Desta forma, sera considerado IMC alto em aos idosos com os valores acima de 28kg/

2
m-.

Os parametros para nivel de risco em doengas cardiovasculares e metabolicas, através do RCQ,
que foram os de Lohman (1988), que considera baixo risco para homens os valores entre 0,90 e 0,95;
risco moderado de 0,96 a 1,00 e alto risco acima de 1,0; para mulheres o baixo risco fica entre 0,80 e

0,90; moderado risco, entre 0,86 e 0,90, e alto risco acima de 0,90.

Nesta pesquisa, ndo se encontrou diferenga estatistica entre estado nutricional avaliado pelo

IMC, nivel de risco por RCQ, bem como para valores de IMC em relagdo a género e idade.

Os valores de IMC, em média 27,44 + 4,55 Kg/m2 para homens e 27,96 +5,01 Kg/m2 para
mulheres, sem diferenca significativa, sao semelhantes aos encontrados no SABE, SP (2000) e

inferiores aos valores americanos (NHANES III)(1988-1994).

No Brasil, até 1974 a desnutrigdo excedia a obesidade em uma vez e meia, e posteriormente,
em 1989, a obesidade duplicava seus valores em relagdo a desnutri¢do; segundo Monteiro (1995), essa

mudanga ocorreu devido a vida sedentaria e a “transi¢do nutricional”.

O baixo peso encontrado no presente estudo foi 12,24%, muito menor que a propor¢ao
observada no SABE, SP (2000), igual a 24,1%, diferenca, que pode ser associada a uma possivel
melhor condic¢ao de satde e de qualidade de vida da populacdo do municipio de Campinas, ou, a uma
eventual mudanca decorrente da transi¢ao epidemiologica e nutricional em processo mais acelerado,
ou adiantado, que em S3o Paulo. Embora ndo estatisticamente significante, foi encontrada uma
prevaléncia de baixo peso maior em idosos € uma maior propor¢do de idosas com obesidade, o que
corrobora os dados do SABE do municipio de Sao Paulo (2000). No SABE global, a mesma tendéncia
foi encontrada, maior propor¢do de baixo peso para homens na Cidade do México (México), em

Brigetown (Barbados), Montevideu (Uruguai) e Santiago (Chile).
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Cabrera (2005), no seguimento por cinco anos em idosas atendidas em ambulatério encontrou
que as mulheres com baixo peso (IMC < 18,5kg/m”) apresentavam uma associagdo positiva com a

mortalidade total, independentemente da estratificag@o etaria.

Uma propor¢do maior de baixo peso foi observada em idosos com 80 anos e mais,
institucionalizados (Rauen et al.,2008). Os autores encontraram, adotando os pardmetros da OPAS,
48,5% de baixo peso; 33,5% de peso normal; 7,8% de pré-obesidade e 13,2% de obesidade, em maior
propor¢ao no sexo feminino, sendo que o baixo peso foi maior em homens. Além disso, esse grupo de
pesquisadores também discutiu sobre a necessidade de se encontrar valores apropriados de IMC para

0s 1dosos.

Campos (2006), valendo-se de uma amostra representativa da populacdo idosa brasileira, com
dados do IBGE de 1996/1997, na Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV) relativos as regides NE e SE
do Pais, observou que com o envelhecimento ocorria um aumento do risco de baixo peso e diminui¢ao
do risco de sobrepeso e obesidade. Comparando estes achados com o que foi verificado na Pesquisa
Nacional sobre Satde e Nutricdo (PNSN) em 1989; verificou, ainda, que o baixo peso diminuiu de
8,1% para 5,7%, a condicao eutréfica se manteve estavel, a prevaléncia de sobrepeso aumentou de
28,5% para 32,3%, e a proporcdo de obesidade se estabilizou, mostrando uma melhora no perfil

nutricional entre os 1dosos brasileiros.

Para a amostra geral dos idosos desta pesquisa, observou-se que 41,26% tinham IMC alto,
sendo 27,62% classificados na categoria de obesos e 13,56% com sobrepeso. A prevaléncia de IMC
alto foi superior ao que se encontrou no SABE — SP, utilizando os mesmos pardmetros de avaliagao.
Neste ultimo observou-se IMC alto em 32,9% dos idosos, distribuido nas categorias: sobrepeso 12,1%
e obesidade 20,8%. Porém, ao contrario desse resultado,os autores encontraram proporcao de
sobrepeso semelhante em homens e mulheres, mas quanto a obesidade, observaram praticamente o

triplo em mulheres (28,4%), quando comparadas aos homens (9,7%).

A semelhanga do que foi constatado nesta pesquisa, 0 ISA —Campinas (2001-2002), Carandina
(2008) nao encontrou diferencga significativa entre obesidade em relagdo a género, mas sim em relacao
a idade. No ISA, a prevaléncia de obesidade apresentou elevagdo progressiva com a idade, atingindo
19,8% na faixa de 50-69 anos, com decréscimo na faixa de 70 anos e mais (14,2 %). Os resultados

encontrados ai foram semelhantes ao que se verificou no estudo do INCA (2003) em 15 capitais
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brasileiras, quando se constatou aumento da obesidade entre pessoas de 50 anos e mais, em todas as

areas estudadas.

Os resultados do ISA-Campinas (2001-2002), com medidas de peso e altura autor referidas,
podem expressar uma menor proporc¢ao de IMC elevado em relagdo aos dados do presente estudo, em
func¢do de que a autorreferéncia pode subestimar os dados reais; além disso, poderia estar ocorrendo
nestes ultimos anos uma tendéncia ao aumento da obesidade nos idosos de Campinas. Rech et al.
(2008), estudando idosos na faixa etaria de 60 a 85 anos, residentes no Sul do Brasil, avaliaram a
concordancia entre medidas mensuradas e autorreferidas, e concluiram que o IMC autorreferido
apresentou elevada concordancia para a avaliacdo nutricional de homens idosos; contudo, entre as
mulheres idosas a utilizagdo de medidas autorreferidas subestimou a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade. Os autores também observaram uma diferenca inferior a -2 kg/m2 na avaliagdao do IMC de

89,3% de homens ¢ 80,9% de mulheres.

Outros estudos brasileiros apresentaram altas prevaléncias de obesidade e sobrepeso entre os
idosos: Barreto (2003), na populacdo de Bambui, MG, com 60 anos e mais, encontrou 12,5% de
obesos; Buzzachera et al., 2008 encontraram em mulheres idosas de Curitiba, PR, 43,5% de
sobrepeso e 34% de obesidade, independentemente da idade; na pesquisa de orgamentos

familiares(2002-2003), observaram 12,7% nos homens e 19,5% nas mulheres .

Barbosa (2005), no Estudo SABE —SP, e (OPAS, 2001; Santos et al, 2004) no SABE global
nas cidades de Bridgetown, Cidade do México, Montevidéu, Santiago, bem como Kuczmarski et al.,
(2000), em estudo americano, da mesma forma que Santos & Sichieri (2005) em idosos do Rio de
Janeiro, encontraram valores superiores de IMC no sexo feminino. O mesmo comportamento ja havia
sido observado em estudo europeu: o Euronut SENECA (1996), analisando idosos entre 75 e 80 anos
em 19 cidades da Europa, encontrou prevaléncias de obesidade que variavam de 4 a 56% nas
mulheres e de 7 a 43% nos homens. Por outro lado, Kaplan et al. (2003), no Canada verificou maior

prevaléncia de obesidade em homens.

Silveira et al. (2009), ao pesquisarem idosos de Pelotas, RS, usando dois pontos de corte, para
obesidade: IMC> 30, OMS (1998) e OPAS(2001) e a proposta de Lipschitz (1994), IMC>27
encontraram respectivamente 24,3% e 48,7%, sendo que com o primeiro pardmetro associou-se aos

idosos que ndo praticavam exercicios, € no segundo houve associagdo com idade e tabagismo.
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Vé-se que realmente encontrar um valor apropriado que contemple a avaliacdo de risco para
agravos e caracteristicas dos individuos idosos se faz necessdrio e urgente, pois a longevidade esta
aumentando, e fatores da urbanizag¢do das cidades e da globalizacdo promovem mudangas nos habitos

familiares e alimentares que propiciam um estado nutricional alterado.

Na amostra dos 286 idosos desta pesquisa, em relagdo as varidveis renda pessoal, renda
familiar, escolaridade e ICV, encontrou-se diferenca estatisticamente significativa somente em trés
niveis: tiveram maior valor de IMC os idosos com renda familiar entre 3 ¢ 5 SM, e médias altas de
IMC e RCQ foram observadas entre os idosos que residiam em areas com ICV baixo, portanto, de alta
vulnerabilidade social; este fato demonstra a relagdo entre pior qualidade de vida manifestada através
deste indicador, que pode apontar a condigdo socioecondmica dos idosos, em associagdo com um fator

de risco para a saude expresso nos valores de IMC e RCQ.

A pesquisa ISA-SP (2001), nas quatro regides paulistas, encontrou prevaléncia significativa de
maior obesidade nas mulheres com menor nimero de anos de escolaridade, além de auséncia de
associa¢do em homens. Também constatou que os homens de maior renda apresentavam prevaléncia

significativamente mais alta de obesidade (Barros, 2005).

Os idosos com maior renda apresentaram maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade no
estudo de Campos (2006), ¢ as menores faixas de renda domiciliar estavam associadas a maior

registro de baixo peso.

Encontrou-se prevaléncia elevada de IMC alto nesta pesquisa, quando comparado com outras,
porém, quando os idosos referiram ter diabetes, o IMC alto foi muito maior. Entre os 62,5% idosos
que relataram ser diabéticos, 43,75% eram obesos e 18,75% estavam com sobrepeso, além de que as
médias de valores de IMC foram maiores em diabéticos (29,72 kg/m”) em relagdo aos nio diabéticos

(27,32 kg/m?). Para os ndo- diabéticos, foi observado baixo peso (14,54%) e peso normal (49,78%).

Analisando os diabéticos idosos no estudo SABE, Sakata (2007) encontrou uma prevaléncia
ndo superior a metade do observado nesta pesquisa em relacdo a obesidade (22,6%) e sobrepeso
(13,9%), sendo que as mulheres apresentaram indices mais altos de IMC e a obesidade duas vezes
mais frequente. A mesma tendéncia foi encontrada para os idosos que referiram ser diabéticos no ISA-

SP(2001), onde se registraram taxas de 27,21% de obesos ¢ 16,27% de idosos com sobrepeso (25kg/
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m’< IMC<30kg/ m?). Convém lembrar que neste ultimo estudo, os dados de peso e altura foram

autorreferidos, conforme citado anteriormente.

Morabia (2005) avaliou 12.271 individuos, 6.164 homens ¢ 6.107 mulheres da populacao total
de Genebra (Sui¢a), utilizando o IMC como medida antropométrica,, € observou que a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade aumentou,significativamente, em todas as faixas etédrias; sendo que o DM

aumentou significativamente em homens.

A obesidade demonstrou ser uma enfermidade associada a inimeras doengas cronicas nao-
transmissiveis (MS-1998). Também ¢ o fator de risco modificavel mais importante para o DM tipo 2 (
Gavin e Rissanen,1998). A relacdo entre obesidade e diabetes tipo 2 tem sido relatada em varios
estudos (Fonseca, 1997; Willians, 1997; Kissebah, 1997; Imbeault et al., 2003; Souza et al. , 2003;
INCA,2003).

Schimidt & Dulcan (2003) entendem que o aumento da longevidade e da obesidade
determinou um substancial aumento do DM na populagdo em decorréncia do processo de transi¢do
demografica, epidemioldgica e nutricional. Esses autores observaram também a existéncia de
evidéncias sobre o papel da inflamac¢do cronica no desenvolvimento do diabetes associado a

obesidade, referido como “Diabesidade”.

Os mecanismos de adaptacdo, associados a sobrevivéncia humana na escala evolutiva,
parecem hoje predispor a obesidade, ao DM, a DCV e a outras doencas cronicas (Dulcan, 2006). As
pessoas sdo sobreviventes selecionados por genes que derivam de individuos adaptados a um
ambiente alimentar limitado e na defesa de agressdes como infecgdes, o “gendtipo econdmico”
(Gluckman, 2007) para quem um ambiente rico em alimentos e de sedentarismo cronico propiciaria o

desenvolvimento de doencas como o DM, doengas cardiovasculares e sindrome metabdlica.

Os estudos envolvendo DM em idosos demonstram diversas associagdes; Barreto, et al, 2003,
no Projeto Bambui, correlacionaram obesidade ao sexo feminino, a maior renda familiar, & presenca
de hipertensdo e DM, e inversamente, a atividade fisica. Belon et al. (2008) encontraram associagao
entre DM e situacdo conjugal e o consumo de bebida alcodlica. Para Passos (2005) o DM, em idosos
esteve associado a histéria familiar da doenca, indice de massa corporal entre 25 e 29 kg/mz, indice de

massa corporal > 30 kg/m” e trigliceridemia superior a 200 mg/dl.
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Sartorelli e Franco (2003), analisando as tendéncias do diabetes no Brasil, avaliaram o papel
da transi¢do nutricional com aumento da propor¢ao de gorduras saturadas e acucares na dieta, e baixa
de frequéncia de alimentos ricos em fibras, em associacdo com um estilo de vida sedentério,
elementos estes que figuram entre os principais fatores etioldgicos da obesidade, diabetes tipo 2 e

outras doencas cronicas.

Gomes (2006), em estudo multicéntrico nacional, também verificou maiores valores de IMC
em ordem decrescente nas Regides Sul, SE, Centro Oeste e NE; além disso, observou que o sobrepeso
e a obesidade j& atingiram um percentual de pacientes com DM tipo 2 no Brasil, semelhante ao

encontrado entre os europeus, € menor que o observado nos EUA.

Em idosos de 80 anos e mais, na cidade de Verandpolis (RS), Da Cruz (2004) constatou em
mulheres obesas uma maior freqiiéncia de DM, além de maiores médias de RCQ em obesos de
ambos os sexos; também relatou prevaléncia de 23,3% de obesos pelo critério da OMS (1998) e

45,6% pelo critério Lipschitz(1994), com IMC>27kg/m”.

Considerando-se a medida da RCQ na presente pesquisa, os idosos diabéticos apresentaram
maior associagdo com alto nivel de risco cardiovascular. Foi assim que se constatou alto risco pela
RCQ em 50,85% dos idosos que disseram ser diabéticos, sendo que o baixo nivel de risco ocorreu em
39,21% dos idosos nao-diabéticos. Maiores médias de RCQ foram encontradas em diabéticos (0,94)
do que em nao-diabéticos (0,90), e no geral os homens t€ém média de RCQ (0,97) maiores que as
mulheres (0,88). Estes achados reforcam os dados encontrados na literatura, que mostraram
evidéncias de que a obesidade central se relacione com DM (Hirai et al., (2004). Bjorntorp (1997)
afirma que a RCQ estd associada a doengas em que ha resisténcia insulinica, incluindo nisto a

sindrome metabdlica.

Prineas et al. (1993) e Visscher et al. (2001) consideram a medida de RCQ como preditora de
mortalidade cardiovascular; porém Cabrera (2005) ndo encontrou essa mesma associacdo em idosas

avaliadas em seguimento ambulatorial. Entretanto, o risco de doenca cardiovascular foi relatado por

Rimm et al. (1995) e Cabrera (2001).

O risco para desenvolvimento de alteracdes metabolicas ¢ maior para RCQ acima de 0,85 em

mulheres ¢ de 0,90 em homens (Franceschi, 2000; Damaso e¢ Bernardes, 2003). Sakata (2007)
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considerando risco alto para mulheres com valor superior ou igual a 0,8, e para homens, maior ou

igual a 1, encontrou risco elevado para 82,1% das mulheres e 35,3% dos homens idosos diabéticos.

A adiposidade localizada na regido abdominal mostrou estar correlacionada ao diabetes tipo 2,
por estar associada aos varios fatores patogénicos que contribuem para a quebra da homeostase da
glicose, tais como aumento de acidos graxos livres no plasma, aumento da producdo de glicose pelo

figado e resisténcia periférica a insulina (Reaven,1988; Lemieux & Després, 1994).

Bouchard et al. (1990), descrevem o acompanhamento de 30 anos do estudo de Gothenburg,
em que a distribui¢do central da gordura, junto com o peso corporal, constituia um fator de
desenvolvimento potencial para o DM. Além da obesidade, Fonseca e Carvalhal (2004) elucidam que
o determinante mais importante desse risco ¢ a duracdo da obesidade, que aumenta com a idade, com

a historia familiar de diabetes e quando a obesidade ¢ centralmente distribuida.

Estas condicdes remetem a relevancia de se detectar desde quando os individuos
desenvolveram obesidade, bem como a existéncia ou ndo de diferengas quanto ao grau de risco de DM
em pessoas obesas desde a infancia, considerando-se as distintas situacdes sociais, econdmicas e
culturais. Nao foi proposta da presente pesquisa investigar sobre obesidade ou sobrepeso pregressos,
nem sobre o tempo de DM e da historia familiar de DM. Para seguimento adequado seriam

necessarias pesquisas populacionais com desenho longitudinal incluindo tais informagdes.

Oliveira (2004) ressalta que individuos definidos pelo IMC como ndo-obesos, mas com
aumento de gordura na regido abdominal, t€ém grande chance de se tornarem diabéticos, pois a gordura
intra-abdominal ou visceral ¢ associada a insulino-resisténcia, o que, em longo prazo, acrescenta
fatores de risco para doengas cardiovasculares como hipertensdo arterial, dislipidemia,
microalbuminuria e elementos que propiciam os fenomenos de coagulagdo e trombose, que, por sua

vez, associados a intolerancia a glicose, em cerca de 80% das vezes vao causar a morte.

Cabrera & Filho (2001) observaram que no sexo masculino, tanto os obesos quanto os
individuos com RCQ> 1,01 estavam associados a maiores frequéncias de DM. Entre as mulheres,
constataram que as obesas ndo apresentavam maior frequéncia de DM que as ndo-obesas, mas as
pacientes com RCQ> 0,96 e as com valor de circunferéncia abdominal superior a 98 cm
apresentavam maior freqii€ncia de DM. Esses pesquisadores apontaram, nesta populagdo idosa

ambulatorial, uma correlagdo mais clara, no sexo masculino, entre o excesso de gordura corporea e as
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alteragdes metabolicas que potencializam a morbidade atribuida a obesidade, e para as mulheres eles
sugeriram existir uma tolerancia maior a obesidade, assim como verificaram em outros estudos

longitudinais.

O sistema de satde no Brasil ¢ do tipo misto, chamado mix publico-privado; o publico,
Sistema Unico de Saude (SUS), de acesso universal e o privado ( Suplementar de Satide) com os

planos e seguros de saude.

Segundo dados da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude RIPSA(2002), dentre os
subgrupos que mais acessam o0s servicos de saude estdo os idosos, que também sdo os mais
acometidos por doencas cronicas. Doengas como diabetes, reumatismo, hipertensdo, cancer,
tuberculose, cardiopatias e problemas de coluna, entre outros, atingem quase 30% dos brasileiros.
64,5% das pessoas entre 50-64 anos declararam ter doenca cronica e em idosos, de 65 anos ¢ mais,
77,6% (Suplemento PNAD-2003). Essas doengas fazem parte além de restricdo de atividades e estado

funcional, das medidas de necessidade de saude.

Conforme a revisdo de Travassos e Martins (2004), acesso ¢ um conceito complexo;
Donabedian (1973) emprega o termo acessibilidade como um dos aspectos da oferta de servicos
quanto a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de uma populagio;
acessibilidade, assim vista, representa uma dimensao relevante nos estudos sobre a equidade nos
sistemas de saude. Andersen (1995), que prioriza o termo acesso, refere-se a entrada e a continuidade
do tratamento no servico de saude, e aponta assim a ampliacdo do conceito para os resultados
recebidos nos servigos de satide (uso). Starfield (2002) distingue acesso como a forma com que as
pessoas percebem a acessibilidade (oferta de servigos); deste modo, a experiéncia com 0s servigos € as
informacodes neles contidas influenciam a forma como as pessoas percebem as dificuldades/facilidades

para obter servigos de saude de que necessitam e, portanto, o acesso a eles.

Para Andersen (1995), a influéncia do acesso no uso dos servigos ¢ mediada por fatores
individuais, como fatores predisponentes (previamente existentes e¢ que predispdem ao uso de
servigos), fatores capacitantes (meios de que as pessoas dispdem para obter cuidados de satude) e
necessidade de satde (condigdes de satde percebidas pelas pessoas ou diagnosticadas por
profissionais de satide). Andersen amplia o conceito de acesso introduzindo os termos: acesso

potencial (fatores individuais capacitantes ao uso de servigos) e acesso realizado (uso de fato dos
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servicos) e posteriormente os conceitos de acesso efetivo (uso que melhora condigdes de satide ou
satisfacdo com servigos) e acesso eficiente (grau de mudanca na saude ou na satisfacdo em relagdo aos

servigos consumidos).

Verificou-se na literatura que Frenk (1985) contribuiu com a sistematizacdo do fluxo de
eventos entre a necessidade e a obtencdo dos cuidados necessarios, ou seja: “necessidade de saude
levando ao desejo de obter cuidados de satide levando a procura levando a entrada no servigo levando

a continuidade dos cuidados”.

Fatores ligados a oferta podem facilitar ou reprimir o acesso. Ter um servico ao qual o
individuo recorre regularmente quando necessita de cuidados de satide mostra-se associado ao uso e
pode ser considerado um indicador de acesso (Marcus & Siegel, 1982; Puentes-Markides, 1992;

NCHS, 1996).

O acesso a servigos de saude nesta pesquisa foi analisado através dos indicadores: tipo de
servigo procurado com maior frequéncia em caso de necessidade de atendimento médico nos tltimos
12 meses; possuir ou ndo plano ou seguro particular de servigos médicos; fazer ou nao tratamento para
diabetes. No sistema de satde brasileiro a cobertura por plano de saude ¢ um indicador de acesso,
assim como o uso de consultas médicas, que sdo ditos tradicionais, pois, segundo Travassos e Martins

(2004) nao exprimem o resultado na satide produzido pelo uso de servicos.

O acesso em relagao aos grupos de idades nao teve diferencga significante para o tipo de servigo

procurado, filiagdo a plano ou seguro de satude e tratamento para diabetes.

Nao foi pesquisado o acesso ndo realizado, ou seja, em caso de necessidade, se ndo procurou
servicos de satide ou se nao conseguiu entrar em um servigo de saude; portanto, s6 se relata como os
idosos se distribuiram em relagdo aos servigos pesquisados. Os idosos deste estudo disseram usar mais
os servigos publicos (SUS), 53,85%, sendo que uma grande parcela, 46,16%, declarou utilizar
servigos privados de convénio ou particular. A pesquisa “Idosos no Brasil — Vivéncias, Desafios e
Expectativas na Terceira Idade” - 2007, com dados das cinco macrorregioes brasileiras, verificou uma
procura muito maior para os servigos publicos, sendo que 68% dos idosos referiram usar o SUS; 24%,
planos de saude, e 11%, pagar médico ou hospital particular, além de registrar uma diferenca de uso
em favor das mulheres, somente entre os que declararam pagar médico ou hospital particular, 13%,

para 9% (Lebrdao & Duarte, 2007).
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Chama a atencdo o fato de que 51,58% dos idosos ndo se declararam filiados a planos de
saude, sendo esse numero inferior ao de idosos clientes do SUS. Isso mostra idosos vinculados a
planos particulares de satde, utilizando servigos publicos de saude. Bés & Bos, no estudo de
determinantes na escolha entre atendimento de saude privada e publica por idosos residentes no
Estado do Rio Grande do Sul, em 1995, concluiram que as decisdes sobre onde o idoso recebe
cuidados de satde dependem da necessidade e recursos da familia, e ndo somente da situagdo
individual do idoso. Também verificaram que as chances de escolher um plano privado aumentam em
4% com o aumento na escolaridade em um ano; aumentam em 7% com o aumento na renda individual
em um salario-minimo; aumentam em 20% com o aumento na renda familiar em um salario minimo, e

diminuem em 15% com uma pessoa a mais na familia.

Segundo os dados divulgados pelo IBGE, no estudo comparativo dos servigos de saude entre
PNAD 1998 e 2003, houve melhoria nos indicadores de acesso especialmente nos servigos de aten¢ao
a saude nas classes de renda mais baixa, observando-se um aumento das necessidades de saude entre
1998 e 2003. Além disso, nao houve aumento da cobertura por plano de saude da populagdo idosa,
permanecendo a maioria acima de 70% na dependéncia do SUS, o que mostra que o SUS respondeu

pelo aumento do acesso (Lima-Costa et al., 2006).

Nessa pesquisa os idosos relataram uma expressiva cobertura por plano de saude; 48,42%
afirmaram possuir plano ou seguro de satde, sem diferenca significativa entre os grupos de idade;
César (2008) no ISA-Campinas, também observou significativa participacdo do setor privado de saude
no municipio de Campinas. Esses dados diferiram do que a Agéncia Nacional de Satde Suplementar,
ANS (2009), apresentou em dezembro de 2008 sobre as maiores coberturas de planos de assisténcia
médica entre os idosos a partir de 70 anos, sendo que as porcentagens de cobertura registradas na
faixa etaria de 60-69 anos foram de 20,8% para homens e 24,5% para mulheres; na faixa de 70-79
anos, registrou-se 21,8% para homens e 27% para mulheres, e na idade acima de 80 anos, 22,9% para
homens e 30,7% para mulheres (Brasil, 2009). Vale notar que as pesquisas brasileiras indicam maior
cobertura por planos ou seguros de saude em capitais e regides metropolitanas. Veras (2008),
analisando a populacdo idosa do Brasil em 2006, encontrou que os maiores percentuais de cobertura
estiveram nas Regidoes Sudeste e Sul, nos Estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro, com coberturas de

37,2% e 29,9%, respectivamente, € para os municipios de Sao Paulo, 56,8%, e Rio de Janeiro, 49,2%.
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A maior cobertura por plano de saude ou seguro particular associou-se as mulheres no presente
estudo (53,92%), em consonancia com as pesquisas no Brasil, onde ha uma hegemonia das mulheres
em relacdo a cobertura de planos de satde (Pinto et al., 2004). Os dados nacionais, descritos acima,
demonstram uma diferenca menor do que a encontrada nesta pesquisa. A literatura americana, ao
contrario, refere que a cobertura por planos e seguros de saude ¢ menor entre as mulheres (Verbrugge,

1989).

O conhecimento do acesso e¢ da cobertura de servigos de satide € importante para subsidiar a

avaliacdo e o planejamento em satide (César & Tanaka, 1996; Vialcava et al., 2006; César, 2008).

Pinto (2004), estudando os planos privados no sistema de saude brasileiro, observou que eles
se configuram como mais um fator de geracdo de desigualdades sociais no acesso e na utilizacao de
servigos de satude, pois cobrem apenas uma parcela especifica da populagdo: pessoas de maior renda
familiar, de cor branca, com maior nivel de escolaridade, inseridas em determinados ramos de

atividades do mercado de trabalho, moradores das capitais/regides metropolitanas.

Os homens idosos, nesta pesquisa, procuraram mais o SUS (65,85%). As mulheres
praticamente tiveram uma propor¢do semelhante de procura entre servicos de satde privados e
publicos, 50,98% e 49,02%, respectivamente. No ISA-Campinas 2001-2002, a procura por servicos de
saude em todas as idades foi maior entre as mulheres, exceto no grupo de sessenta anos e mais (68,9%
para homens e 53,7% para as mulheres). Lima & Costa e cols. (2006), com dados comparativos do
Suplemento de Saude, PNAD 1998-2003, relataram que houve um aumento gradual de consultas entre
os homens com o aumento da idade, sendo que a consulta médica ¢ considerada o servico de saude
mais simples para se avaliar cobertura, segundo aspectos sociodemograficos e econdmicos (Pinto,

2004).

No presente estudo, a escolaridade esteve diretamente associada aos servigos de saude quanto
mais anos de estudo formal, maior a procura por servigos privados e maior posse de plano particular
de saude. Estes dados concordam com o estudo SABE (2000) na cidade de Sao Paulo, onde foram
encontrados 63,3% que relataram ter até 4 anos de estudo e serem usudrios de servigos publicos. Nesta
pesquisa foram encontrados, 66,35% dos idosos nessa condigdo; entretanto, observou-se que 72,73%
dos idosos com escolaridade maior que 12 anos afirmaram procurar servigos privados de saude,

percentual equivalente ao encontrado no SABE (2000), que era de 70%. O ISA-Campinas 2001-2002
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observou igualmente que os segmentos de menor escolaridade dependiam fundamentalmente do SUS

para acesso aos servigos de saude (César,2008).

Para Néri & Soares (2002), as chances de procurar servigos de saude aumentam a medida que
os individuos envelhecem e ndo acumulam anos de estudo. Louvison (2008), a partir de dados do
SABE (2000), admitiu que frequentar escola ¢, independentemente das caracteristicas de necessidade,

um fator de menor utilizagao de servigos de saude.

A filiagdo a plano de saude foi encontrada em 36,87% dos idosos com até 4 anos de estudo, e
em 76,19% daqueles com 12 anos ou mais de estudo, enquanto no estudo SABE (2000), para o

municipio de Sdo Paulo, foram observados valores menores, respectivamente 34,7% e 70% (César &

Paschoal, 2003).

Verificou-se associagdo positiva entre nivel de renda pessoal e familiar e cobertura por plano
ou seguro de satde; com renda mais alta para os clientes dos planos de satde, ocorrendo o inverso no
SUS; os idosos da amostra com renda familiar acima de 5 SM tiveram uma cobertura de 83,33% de
planos de saude, e os com renda familiar menor que 1 SM, a cobertura foi de 45% para os que
recebiam de 1 a 3 SM, a cobertura de planos de satde foi de 28,13%. Na PNAD-2003, essa
desigualdade social no acesso da populagdo a satide suplementar foi mais marcante, sendo que os
idosos com renda familiar inferior a 1 SM tinham uma cobertura de 2,9% de planos de saude,
enquanto para os que tinham renda familiar entre 3 e 5 SM, a cobertura era de 24,9%; e para aqueles
com renda familiar de 5 a 10 SM, 43,8%; no extremo de renda (> ou = 20 SM), de renda, cobertura de

83,8% de planos de satde privados (Lima-Costa, et al ., 2006).

Lima e Costa et al. (2003), analisando os dados PNAD 1998, encontraram que os idosos com
renda mais baixa apresentavam menor procura € menos visitas a médicos; os resultados deste trabalho
mostraram que mesmo pequenas diferencas na renda domiciliar sdo suficientemente sensiveis para
identificar idosos com piores condi¢des de satide e menor acesso aos servigos de saide no Brasil. Os
resultados encontrados pelos pesquisadores ndo confirmam observagdes realizadas em alguns paises
desenvolvidos quanto a ausé€ncia de associagdo entre o nivel socioecondomico e a saide do idoso, com
diminui¢do da forga desta associagdo ou mesmo desaparecimento acima de 65 anos de idade (Elo &

Preston, 1996; Beckertt, 2000).
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Pessoto et al. (2007), na regido metropolitana de Sao Paulo, mostraram que os possuidores de
planos de satde, independentemente da renda, demandam mais servigos de saude quando comparados
com aqueles sem planos de saude. Viacava (2005), considerando os dados da Pesquisa Mundial de
Satude, em que um melhor nivel socioecondmico estava associado a maior uso de servigos de saude,

afirmou que este fato poderia significar um maior uso de servicos pela populagdo mais saudavel.

Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os idosos diabéticos e ndo-
diabéticos da presente pesquisa, em relacdo ao acesso a servigos de saude, quer pelo tipo de servigo,
quer por filiagdo a plano de satde 89,47% dos idosos revelaram fazer tratamento para diabetes,
achado este superior ao que foi verificado no Estudo SABE (2000) em que 17,4% declararam nao
fazer nenhum tratamento (Lebrao& Duarte, 2003). O maior numero de idosos que se declararam em
tratamento para diabetes pode estar associado a forma de recrutamento pelos agentes comunitarios de
satde, que podem ter convidado para as entrevistas os idosos em tratamento e/ou acompanhamento de

saude, superestimando o dado.

No estudo “Desigualdades no Uso e Acesso aos Servigos de Saude entre Idosos do Municipio
de Sao Paulo”, Louvison (2008) reconheceu que o diabetes é a doenca autorreferida que manteve
significancia na determinag¢dao do uso de servigos, em contrapartida a hipertensao arterial e doenca
mental, que perderam for¢a na presenca das outras varidveis relacionadas. No estudo SABE (2000)
identificou-se uma reducdo na prevaléncia apenas de diabetes na velhice avancgada, indicando
ocorréncia precoce de dbitos; assim foi concluido que o diabetes apresenta provavel maior gravidade e

maior dependéncia dos servigos de saude, tanto em nivel de diagnostico quanto terapéutico.

Conforme os resultados dessa pesquisa houve uma diferenga relativamente pequena (7%) entre
procura por servigos publicos em relacao aos privados. De qualquer modo, considera-se que esses dois
tipos de servi¢o ainda ndo oferecem um atendimento aos idosos de forma mais integral, que possibilite
assisti-los na condicdo de portadores de condigdes morbidas cronicas, investindo em todos os niveis
de prevencao e na manutengdo da capacidade funcional e autonomia desses individuos. Isso inclui,

naturalmente, os idosos diabéticos.

E preciso lembrar que em todo o pais os modelos de atengdo a satde, o modelo publico e
também o do setor privado, ndo contemplam a realidade atual, com uma dupla carga das doengas, em

que 75% das causas dessa carga constituem-se de condigdes cronicas. Entretanto, o modelo brasileiro
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de assisténcia a satde esta mais voltado para as condi¢des agudas onde se privilegia a demanda
espontanea e ndo se valoriza adequadamente a atencdo continua, tdo necessaria ao cuidado integral
que permite evidenciar a evolucdo dos agravos, além de dispor de intervengdes mais ageis e
equilibradas sobre os determinantes de saude, reduzindo também o impacto nos custos de internagdes,
incapacidades e dependéncias decorrentes das condi¢des cronicas (OMS, 2003; Brasil, CONASS,

2007).

Os 1dosos que participaram dessa pesquisa moravam em areas de abrangéncia de Unidades
Bésicas de Salde, sendo que destas unidades muitas delas com o modelo PSF. As experiéncias
advindas do Programa de Satide da Familia em todo o Brasil por suas caracteristicas: estruturante da
atencdo, articuladora com outros setores, com equipes multiprofissionais responsaveis pelo
acompanhamento de um nimero definido de familias, localizadas em uma area geografica limitada,
tém condigdes facilitadoras para execugdo das a¢des de promogdo da saude, prevencgao, recuperagao e
reabilitacdo de doencas e agravos e continuidade do cuidado.(CNDSS, 2008). Rodrigues et al., 2009,
em um estudo de linha de base do Programa de Expansdo ¢ Consolida¢ao da Saude da Familia, em 41
municipios das Regides Sul e Nordeste, verificaram maior utilizagdo das UBS com modelo de PSF e
que esse fato indica ser essa estratégia de atencdo basica, independentemente de contexto geografico,
promotora de maior acesso dos idosos portadores de condigdes cronicas do que as unidades de satide

de modelo tradicional.

A andlise do acesso segundo o indicador de vulnerabilidade social foi feita nesta pesquisa
através da relacdo inversa com o ICV. Este indicador foi construido em 2001 pela Secretaria Municipal
de Saude de Campinas para identificar os niveis de qualidade de vida nas areas de abrangéncia dos CS,
tendo sido usados pardmetros sociodemograficos calculados com base em oito critérios: proporcao de
moradores em aglomerados subnormais, que vivem em sub-habitacdes; propor¢ao de chefes de familia
com um ano ou menos de escolaridade; taxa de crescimento anual; propor¢ao média de maes com
menos de 20 anos de idade; coeficiente médio de mortalidade infantil; coeficiente médio de morte por
homicidio; incidéncia média de desnutricdo em menores de 5 anos e incidéncia média de tuberculose.
Em 2006, foi realizada uma nova classificagdo, com cinco classes de vulnerabilidade social
correlacionandas a SUS - dependéncia das areas de abrangéncia dos CS. Os idosos com maior

vulnerabilidade social sdo aqueles com baixo indice de condi¢ao de vida.
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O mapa a seguir mostra a distribuicdo dos Distritos de Saude e areas de cobertura dos Centros
de Satde de Campinas, em 2006, onde os CS estdo bem distribuidos geograficamente na cidade,
mesmo naquelas areas consideradas com piores condigdes de vida. Segundo Azevedo (2005), o
Distrito de Satide Noroeste corresponde as areas sul e sudoeste, a partir do centro de Campinas, ¢ que

apresentam as piores condi¢des sociais.

Mapa 1 — Distritos ¢ dreas de cobertura dos Centros de Sande, Campinas, 2006
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Fonte: Secretara Minkpal o Sde de Campinas, Censo Demegrico FISGE | 2000,

Observou-se maior frequéncia de moradores em areas dos Distritos de Saude Norte e Noroeste
vinculados ao SUS, enquanto os moradores dos Distritos Leste e Sul estavam mais vinculados aos
servicos privados. No Distrito Norte registrou-se maior porcentagem de ICV baixo; no Distrito Sul,
ICV médio, e no Distrito Leste, ICV alto. Os idosos moradores em areas de ICV baixo ¢ médio
procuraram atendimento no SUS na propor¢do de 79,55% e 59,34%, respectivamente. Os idosos
residentes em area de ICV alto informaram procurar os servigos privados de satide em caso de
necessidade (68,22%). Verificou-se também a predominéncia de alto ICV nos idosos com cobertura

de plano de saude ou servigo particular de satde (71,96%). Com os dados obtidos pode-se apontar o
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ICV como um indicador - sintese das variaveis socioeconomicas € demograficas, que se for atualizado

podera demonstrar estas caracteristicas da populagdo de Campinas.

Barros (2008) destaca que as enfermidade cronicas: hipertensdo arterial, diabetes mellitus e os
transtornos mentais comuns, bem como a presenca de sobrepeso/obesidade estdo entre as morbidades
mais prevalentes e com maior impacto na demanda de servigos de saude e na qualidade de vida dos
pacientes. Essa autora considera ainda que, hoje, as iniquidades em satde ndo estdo sé relacionadas as

questdes socioeconOmicas, mas também as diferencas de género, raca e etnia.

Altos niveis de IMC ¢ RCQ estdo relacionados a um maior risco de sindrome metabodlica e
doengas cardiovasculares. Neste estudo, avaliando-se estado nutricional, os clientes do SUS (35,71%)
apresentaram obesidade, enquanto os idosos, clientes de servigos privados, apresentavam-se dentro
dos parametros da normalidade (53,79%). Os niveis mais altos de RCQ foram também encontrados
nos clientes do SUS (40,91%), e os niveis baixo e moderado de RCQ foram observados em idosos
clientes de servicos de satde privados. Sabe-se que os custos econdmicos da obesidade sdo altos,
entretanto o sistema publico de satide, com or¢amento financeiro deficiente, estd diante do desafio de
alocar maiores recursos para o tratamento da obesidade, que faz parte dos fatores de risco de

comorbidades, como diabetes, HAS e doengas coronarianas.

6. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com Dalgren e Whietehead (1991), na base do modelo de explicativo das relagdes
entre os niveis de determinantes sociais e a situacdo de saude, encontra-se o individuo, caracterizado
por sexo, idade e fatores genéticos. Como determinantes mais proximos do individuo estdo o
comportamento, os estilos de vida individuais, que dependem nao s6 das escolhas das pessoas, mas de
outros determinantes, como acesso a informacdes, a alimentos saudaveis e ao lazer. Estes também

dependem de uma rede social e comunitaria, que estdo relacionadas a condi¢des de vida, como
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educacao, habitacao, trabalho, servicos sociais e de satide, e numa camada mais distal encontram-se os
macrodeterminantes que influenciam as camadas anteriores e estdo relacionados as condicdes
econOmicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo os determinantes supranacionais, como o

processo de globalizagao.

Desse desenho em camadas, exploraram-se, neste trabalho, apenas alguns aspectos, estudando
os idosos que referiram ou nao diabetes através do género, idade, aspectos do comportamento ou
estilo de vida, através do estado nutricional e da distribui¢do da gordura corporal; também foram
estudados alguns dos determinantes de condi¢cdes de vida e trabalho, mais especificamente:
escolaridade, renda, acesso a servigos de satde e o ICV, um indicador proprio da cidade de Campinas,

criado pela SMS que parece representar esses determinantes de condigdes de vida e trabalho.

Os determinantes individuais e até os macrodeterminantes, como a globalizagdo, influenciaram
os idosos estudados. Verificou-se que o DM tem uma alta prevaléncia entre os idosos da amostra,
preferencialmente entre os grupos de idosos que residem em areas de abrangéncia de CS com média
ou alta vulnerabilidade social, com nenhuma ou alta escolaridade, com altas percentagens de
obesidade geral e central, s6 comparaveis as encontradas em areas urbanas de paises desenvolvidos. O
acesso a servigos de saude por diabéticos ou ndo-diabéticos nao apresentou diferenca em relagdo a
procura por tipo de servigo ou a filiagdo a plano particular de saude, sendo que os idosos diabéticos

em sua maioria referiram fazer tratamento para DM.

Nao se explorou a forma como ¢ realizado o tratamento desses idosos: se acontece com
mudangas de estilo de vida, e/ ou, com terapéutica medicamentosa, nem tampouco se esses idosos
estavam controlados. Lebrdo et al. (2003) encontraram no estudo SABE-SP, 2000, que daqueles
idosos que referiram estar com diabetes, 62,17% se diziam controlados. Estudos populacionais de
prevaléncia, controle e vigildncia em DM sdo raros no Brasil. Faz exce¢do um estudo recente, ndo
publicado, da UNIFESP - FIOCRUZ da Bahia (2009), com 6671 diabéticos entre 18 e 98 anos, em
que os pesquisadores verificaram que, da totalidade de diabéticos no Brasil, 73% com DM2 nio
estavam controlados (Bassete, 2009). A literatura médica aponta que 56% dos norte-americanos, 46%
dos holandeses, 40% dos alemaes e 83% dos moradores da Tunisia com diabetes também tém niveis

glicémicos alterados.
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Verifica-se pelos dados acima que a maioria dos idosos desconhece o que ¢ estar controlado, e
ainda que hd uma péssima eficacia nos tratamentos de diabéticos em geral, fato que ndo ocorre sé no

Brasil.

Os resultados deste estudo mostram melhores condi¢des de satde entre os idosos clientes dos
servigos privados. Esta desigualdade refletida nos valores obtidos nos diferentes tipos de servigos de
saude pode evidenciar, entre os idosos que vivem em condi¢des mais precarias, os efeitos de
comportamentos ndo-saudaveis que se mantém ao longo do tempo e que requerem identificagao,
mudanga e controle pelos servigos de saude, através da atuacdo de equipe multiprofissional e
intersetorial. Esses comportamentos indicam também a precariedade de condi¢des socioeconomicas e
culturais, além de destacarem o papel de cada idoso em relagdo ao conhecimento sobre sua saude no
que se refere a habito alimentar, a pratica de atividade fisica e a cuidados de prevencao de doencas

cronicas e de promogao a saude.

Considerando a complexidade do estudo do DM no idoso, os resultados encontrados nesta
pesquisa realgam a evidéncia da importancia dos fatores ambientais e alimentares expressos pela
obesidade e sobrepeso muito altos. Alertam, também, para uma interessante forma de se pesquisar os
determinantes sociais de saude, através de indices mais proximos da realidade, como o ICV, que
comprova ser o territorio elemento importante para o conhecimento da realidade. Como acentua
Mendes (2004), o territério ¢ um espaco de agdo e responsabilizacdo dos servigos de saude, e também
chama a ateng¢do para a necessidade de o individuo tornar-se competente para prevenir-se do diabetes e

suas complicagdes.
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ANEXOS
ANEXO 1

Identificacido do participante

A 2. Rua/av A3.no: A4.compl:

Variaveis sociodemograficas
B 1. Qual ¢ sua idade?
anos 999. NR
B 2. Qual ¢ sua data de nascimento?
/ / 99. NR

B 3. Género

1. Masculino 2. Feminino

B 4. Qual ¢ o seu estado civil?

1. Casado/a ou vive com companheiro/a

2. Solteiro/a

3. Divorciado/a, separado/a ou desquitado/a

4. Viuvo/a

99. Nr

B 7. Trabalha atualmente?

1. Sim

2. Nao (ir para a questdo b 9)

99. Nr
B 9. O/a senhor/a ¢ aposentado/a?

1. Sim

2. Nao

99. Nr

B 10. O/a senhor/a é pensionista?

1. Sim

2. Nao

99. Nr

B 12. Até que ano de escola o/a senhor/a estudou?
1. Nunca foi a escola, ou nao chegou a concluir a
1? série primaria ou o curso de alfabetizacdo de

Adultos

2. Curso de alfabetizacdo de adultos

3.At¢ 0o ano do primario (atual nivel
Fundamental 1% a 4* série)

4. At¢ o ano do ginasio (atual nivel
Fundamental, 4% a 8 série)

5.Até o ano do cientifico, classico (atuais
Curso colegial) ou normal (curso de magistério)
6. At¢ o ano do curso superior

7. Pés-graduacdo incompleta

8. P6s-graduacao completa, com obtengao do titulo
De mestre ou doutor

99. Nr

A 5. Bairro:
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B 24. Qual a sua renda mensal, proveniente do seu
Trabalho, da sua aposentadoria ou pensao?

RS (em valor bruto)

99. Nr

B 25. Qual a renda mensal das pessoas que moram
Em sua casa, incluindo o/a senhor/a?

RS (em valor bruto)

99. Nr

D 601. O/a senhor/a ¢ diabético?

1. Sim

2. Nao

99. Nr

D 602. Em caso positivo, perguntar: “faz
Tratamento para diabetes?”

1. Sim

2. Nao

99. Nr

Medidas antropométricas

Peso

E 1. kg

Altura

E 2. cm

IMC

E 3. (deixar em branco)
Circunferéncia de cintura

E>S. cm

Circunferéncia do quadril

E 6. cm

RCQ

E7 cm (deixar em branco

Variaveis de Satide e Psicosociais. Doencas auto-relatadas

Algum médico ja disse que o sr(a) tem as Sim Nao Nr
seguintes doencas?
G.4.diabetes mellitus 1 2 99

Acesso Aos Servicos Médicos e Odontolégicos

H 6. Quando o/a Sr(a) tem necessidade de atendimento médico,que tipo de servico
de saude o /a Sr(a) procura com maior freqiiéncia:

1. Rede publica de saude ou SUS (centros de saude, ambulatorios e clinicas)
2. Clinicas ,consultorios e hospitais ligados a convénios ou planos privados de
saude

3. Clinicas ,consultdrios e hospitais particulares pagos diretamente pelo
paciente

99

H 7. O Sr(a) tem plano ou seguro particular de servigos?
1. Sim
2. Nao

99
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Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

ERMO DE CONSE IVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

(Conforme Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Saide)

(

¢]

Ey, ... revveesseesaeeasasrsasesnnseranasateens s RG N0 ercecctnnnnernnsaensesen , concordo em participar da
pesquisa intitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros — Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof* Dr* Anita Liberalesso Neri,
psicéloga, CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de S3o Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrever a prevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados 2 fragilidade biolégica em homens e mulheres com 65 anos
¢ mais, residentes em diferentes cidades e regides geograficas brasileiras. Serdo investigados aspectos sociais, da satide, da capacidade
funcional e do bem-estar psicoldgico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 2 90 minutos de durago. Essa sessdo constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdémen, medida de press3o arterial, coleta de sangué, exame rapido dos
dentes, uma prova de forga do aperto de mio e umaprovade velocidade do caminhar. Este trabalho trard importantes contribui¢des para
o conhecimento da satde e do estilo de vida e ajudara a aperfeigoar os procedimentos de diagnéstico, prevengdo ¢ tratamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participagdo de cada idoso na coleta de dados, cada um recebera orientagdes sobre saide,
baseadas em seus resultados de pressio arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abdémen e quadril. O objetivo dessas
orientagdes & ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo ndo traré qualquer risco ou transtorno
para a minha satde e que minha participagdo nao implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunides cientificas e em publicagdes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estdo protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha participagdo na pesquisa é
voluntaria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de duvida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Ktica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderecos estio informados neste documento. ' ’

Bl ooiverrrrentrereneesnessessenneasssassesnasssaesssssssessasssassensanaes , declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre a natureza desta
pesquisa e da minha participagdo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontinea
vontade e que ndo sofri nenhum tipo de pressdo para tomar essa decisdo.

e i 08 i 42200

(cidade) (data) SR
................................................................................................... (Aésinatura)

Nome do partiCipante: ........coeeereerinmsisicsiecscscnenens . eereveeeseraennren

Endereco:.....coueenues e ————————— L sttt AR AR e R A8

Responsével pela pesquisa: Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri

“(Assinatura) -

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670
e-mail: anitalbn@fem.unicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
* . e-mail: cep@fcm.unicamp.br ‘ ' S

Nota: Este Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido seré elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficara com o
participante e a outra com a pesquisadora. » SR SR ' ‘ :



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS :.; : ¢} 7.4
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

© www.fem.unicamp.br/pesquisaletica/index.html

CEP, 10/07/07 (Grupo III)
PARECER CEP: N° 208/2007 (Este n°® deve ser citado nas correspondéncias refesente a este projeto)

CAAE: 0151.1.146.000 -07
1-IDENTIFICACAO:

PROJETO: "ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE FIBRA"
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri
INSTITUIGCAO: UNICAMP
APRESENTAGAO AO CEP: 10/04/2007
APRESENTAR RELATORIO EM: 22/05/08 (O formulirio encontra-se no site acima)
11 - OBJETIVOS
Estudar a sindrome biolégica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 65 anos que residam
em zonas urbanas de regides geograficas diferentes, levando em contas variaveis sécio-demograficas,
antropométricas, de saide e funcionalidade fisica, mentais e psicolégicas.
111 - SUMARIO

Estudo populacional multicéntrico de idosos, com amostra bem definida e identificagdo de
diferentes regides urbanas categorizadas pelo IDH.
IV - COMENTARIOS DOS RELATORES ,

O estudo esta estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta
adequado, apos resposta do parecer.
V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds acatar
os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso ¢ atendendo todos os
dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de
Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos
os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a

Comité de Etica em Pesquisa

Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
(Caixa Postal 6111 FAX ({}19)3521-7i87
13084-9"1, Campinas, SP cep@fem.unicamp.br
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ANEXO 4. Anilise descritiva das variaveis categoricas.

REGIAO DE ICV (INDICE DE CONDIGAO DE VIDA)

ICV Frequency Percen
BAIXO 88 30.77
MEDIO 91 31.82
ALTO 107 37.41

TESTE QUI-QUADRADO PARA IGUALDADE DE ESTRATOS:
X2=2.19; GL=2; P=0.335

DISTRITO DE SAUDE

Distrito_
de_saude Frequency Percent
L 84 29.37
N 57 19.93
NO 40 13.99
S 93 32.52
SO 12 4.20
PONTO AMOSTRAL
ponto Frequency Percent

2 4 1.40

6 6 2.10

7 8 2.80

9 7 2.45

12 8 2.80

13 9 3.15

16 10 3.50

19 13 4.55

22 8 2.80

30 6 2.10

33 5 1.75

34 15 5.24

35 11 3.85

37 3 1.05

42 6 2.10

43 6 2.10

48 8 2.80

52 4 1.40

57 7 2.45

58 4 1.40

59 5 1.75

64 7 2.45

65 5 1.75

66 9 3.15

67 11 3.85

68 9 3.15

69 6 2.10

70 15 5.24

74 10 3.50

76 8 2.80

77 5 1.75

79 7 2.45

80 14 4.90

81 10 3.50

86 8 2.80

88 2 0.70

89 7 2.45

Setor_
censitario Frequency Percent
16 4 1.40
65 [3 2.10
71 8 2.80
106 7 2.45
188 8 2.80
210 13 4.55
231 6 2.10
250 10 3.50
259 11 3.85
270 8 2.80
298 9 3.15
314 10 3.50
328 9 3.15
414 5 1.75
422 3 1.05
456 8 2.80
478 8 2.80
540 15 5.24
558 9 3.15
602 5 1.75
616 5 1.75
678 6 2.10
693 7 2.45
713 13 4.55
730 7 2.45
738 6 2.10
781 4 1.40
812 5 1.75
871 2 0.70
880 15 5.24
883 11 3.85
917 5 1.75
918 1 0.35
919 1 0.35
920 3 1.05
921 1 0.35
922 1 0.35
948 10 3.50
1005 8 2.80
1055 2 0.70
1064 4 1.40
1165 7 2.45
FAIXA ETARIA
Grupoidade Frequency Percent
65-69 104 36.36
70-74 99 34.62
75-79 51 17.83
>=80 32 11.19
GENERO
B3_Genero Frequency Percent
MASCULIN 82 28.67
FEMININO 204 71.33

ESTADO CIVIL

B4_Estadocivil Frequency Percent
CASADO 148 51.93
SOLTEIRO 18 6.32
DIVORCIA 22 7.72
VIUVO 97 34.04

Frequency Missing = 1

TRABALHA

B7_trabalha Frequency Percent

SIM 42 14.74
NAO 243 85.26

Frequency Missing = 1

APOSENTADO

B9_aposentado Frequency Percent

SIM 199 69.82
NAO 86 30.18

Frequency Missing = 1

PENSIONISTA

B1l0_pensionista Frequency Percent

SIM 102 37.23
NAO 172 62.77
Frequency Missing = 12
ESCOLARIDADE
Bl2_Escolaridade Frequency Percent
NUNCAFOI 63 22.03
ALFABETI 6 2.10
PRIMARIO 148 51.75
GINASIO 27 9.44
CIENTIFI 20 6.99
SUPERIOR 19 6.64
MESTR/DT 3 1.05

RENDA PESSOAL EM SM

Renda

Pessoal Frequency Percent

<=1.0 SM 97 34.64

1.1-3.0 112 40.00

3.1-5.0 44 15.71

5.1-10.0 23 8.21

>10.0 SM 4 1.43

Frequency Missing = 6

ANEXO 5- ICV em relagdo a género,idade,escolaridade e renda familiar

Grupoidade Icv

Frequency,

Col Pct ,65-69 ,70-74 ,75-79 ,>=80 , Total

BAIXO ’ 35, 35, 13, 5, 88
, 33.65, 35.35, 25.49 , 15.63 ,

MEDIO , 35, 28 , 20 , 8, 91
, 33.65, 28.28 , 39.22, 25.00,

ALTO ’ 34, 36 , 8 , 19 , 107
, 32.69, 36.36, 35.29 , 59.38

Total 104 99 51 32 286
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TESTE QUI-QUADRADO: X2=10.48;
Icv B3_Genero
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN,FEMININO,
BAIXO ’ 29, 59,
, 35.37, 28.92,
MEDIO , 31, 60 ,
, 37.80 , 29.41 ,
ALTO , 22, 85 ,
, 26.83 , 41.67 ,
Total 82 204
TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.53; G

GL=6;

Total

88

91

107

286

P=0.106

L=2; P=0.063

Icv Bl2_Escolaridade

Frequency,

Col Pct ,NUNCAFOI,ALF/PRIM,GIN/CIEN,SUP/POSG,

BAIXO , 36 , 43, 7, 2,
, 57.14 , 27.92 , 14.89 , 9.09 ,

MEDIO , 23, 56 , 10 , 2,
, 36.51, 36.36 , 21.28, 9.09 ,

ALTO , 4, 55 , 30 , i8 ,
’ 6.35, 35.71 , 63.83, 81.82,

Total 63 154 47 22

TESTE QUI-QUADRADO: X2=65.24; GL=6; P<0.001

Icv RendaFamiliar

Frequency,

Col Pct ,<=1.0 SM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM ,

BAIXO ’ 8 , 37, 24 , 7,
, 40.00 , 38.54 , 29.27 , 12.73,

MEDIO , 5, 34, 28 , 13,
, 25.00 , 35.42 , 34.15 , 23.64 ,

ALTO ' 7. 25, 30 , 35,
, 35.00 , 26.04, 36.59, 63.64,

Total 20 96 82 55

TESTE QUI-QUADRADO: X2=23.55; GL=6; P<0.001

Anexo 6- Rendas Pessoal e Familiar nos Distritos de Saude

Distrito_de_saude RendaPessoal
Frequency,
Col Pct ,<=1.0 sM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM
L ’ 24, 23, 17, 19 ,
, 24.74 , 20.54 , 38.64 , 70.37,
N ’ 22, 25, ’ 4,
, 22.68 , 22.32, 13.64 , 14.81 ,
NO ’ 14 , 19 , 4, 1,
, 14.43 , 16.96 , 9.09 , 3.70 ,
s ’ 30 , 40 , 17, 3,
, 30.93, 35.71, 38.64 , 11.11 ,
SO ' 7, ’ 0, 0,
, 7.22 , 4.46 , 0.00 , 0.00 ,
Total 97 112 44 27
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.002

Total

88

91

107

286

Total

76

80

97

253

Total

83

57

38

90

12

280
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icv RendaFamiliar

Frequency,

Col Pct ,<=1.0 sM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM

BAIXO ’ 8 , 37, 24 , 7,
, 40.00 , 38.54 , 29.27, 12.73,

MEDIO , 5, 34, 28 , 13,
, 25.00 , 35.42 , 34.15 , 23.64

ALTO ’ 7. 25, 30 , 35,
, 35.00, 26.04, 36.59, 63.64,

Total 20 96 82 55

TESTE QUI-QUADRADO: X2=23.55; GL=6; P<0.001

Anexo 7- IMC e RCQ em relacao a género e idade

Total

76

80

97

253

Obesidad B3_Genero

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total

BAIX PES , 11 , 24 , 35
, 13.41 , 11.76 ,

NORMAL 43, 90 , 133
, 52.44 , 44.12 ,

SOBREPES , 6 , 33, 39
’ 7.32 , 16.18 ,

OBESIDAD , 22, 57 , 79
, 26.83 , 27.94 ,

Total 82 204 286

TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.39; GL=3; P=0.222

Obesidad Grupoidade
Frequency,
Col Pct ,65-69 ,70-74 ,75-79 ,>=80 ’
BAIX PES , , 14 , , 5,
, 7.69 , 14.14 , 15.69 , 15.63 ,
NORMAL 46 , 45 , 24 , 18 ,
, 44.23 , 45.45 , 47.06 , 56.25,
SOBREPES , 16 , 14 , 5, 4
, 15.38 , 14.14 , 9.80 , 12.50 ,
OBESIDAD , 34 , 26 , 14 , 5,
, 32.69, 26.26 , 27.45 , 15.63 ,
Total 104 99 51 32
TESTE QUI-QUADRADO: X2=7.17; GL=9; P=0.619

Total

35

133

39

79

286

RiscoRCQ B3_Genero
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN, FEMININO,
777777777 Rttt T )
BAIXO ’ 30 , 71,
, 36.59 , 34.80 ,
————————— o
MODERADO |, 27 , 60 ,
, 32.93 , 29.41 ,
————————— o ———¢
ALTO , 25 , 73,
, 30.49 , 35.78 ,
777777777 Fmmm
Total 82 204

TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.77;

RiscoRCQ Grupoidade
Frequency,
Col Pct ,65-69 ,70-74 ,
————————— o4
BAIXO ’ 32, 37 ,
, 30.77 , 37.37,
————————— o ——— ¢
MODERADO |, 31, 34 ,
, 29.81 , 34.34 ,
777777777 Fom e ————+
ALTO , 41 , 28 ,
, 39.42 , 28.28 ,
————————— o4
Total 104 99

TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.35;

T

GL

otal

101

87

98

286

=2;

P=0.681
,>=80
, 46
r
, 21
r
, 31

P=0.499

Total

101

87

98

286
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Anexo 8 - Escolaridade em relaciao ao IMC e a RCQ

Obesidad Bl2_Escolaridade

Frequency,

Col Pct ,NUNCAFOI,ALF/PRIM,GIN/CIEN,SUP/POSG,

BAIX PES , 6 , 20 , 6 , 3,
, 9.52 , 12.99 , 12.77 , 13.64 ,

NORMAL 24, 76 , 23, 10 ,
, 38.10 , 49.35 , 48.94 , 45.45 ,

SOBREPES , 12, 16 , 5, 6,
, 19.05 , 10.39 , 10.64 , 27.27 ,

OBESIDAD , 21, 42, 13, 3,
, 33.33, 27.27, 27.66 , 13.64 ,

Total 63 154 47 22

TESTE QUI-QUADRADO: X2=9.95; GL=9; P=0.355

RiscoRCQ Bl2_Escolaridade
Frequency,
Col Pct ,NUNCAFOI,ALF/PRIM,GIN/CIEN,SUP/POSG,
BAIXO , 15 , 62 , 15 , 9
, 23.81, 40.26 , 31.91 , 40.91
MODERADO , 24 , 40 , 13, 10 ,
, 38.10 , 25.97 , 27.66 , 45.45 ,

ALTO , 24, 52 , 19, 3,
, 38.10, 33.77 , 40.43 , 13.64 ,

Total 63 154 47 22

TESTE QUI-QUADRADO: X2=11.28; GL=6; P=0.080

Anexo 9 -Rendas Pessoal e Familiar em relacio ao IMC e RCQ

Obesidad RendaPessoal
Frequency,
Col Pct ,<=1.0 SM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM

BAIX PES , 11, 13, 6, 3,
, 11.34 , 11.61 , 13.64 , 11.11 ,

NORMAL ’ 45 , 50 , 20 , 14 ,
, 46.39 , 44.64 , 45.45, 51.85,

SOBREPES , 15 , 11, 8, 5,
, 15.46 , 9.82 , 18.18 , 18.52 ,

OBESIDAD , 26 , 38, 10 , 5,
, 26.80 , 33.93, 22.73 , 18.52 ,

Total 97 112 44 27

TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.64; GL=9; P=0.775

RiscoRCQ RendaPessoal
Frequency,
Col Pct ,<=1.0 SM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM ,

BAIXO , 32, 38, 18 , 11,
, 32.99, 33.93, 40.91, 40.74 ,

MODERADO , 24, 36 , 12, 13,
, 24.74 , 32.14 , 27.27 , 48.15,

ALTO ’ 41 , 38 , 14, 3,
, 42.27 , 33.93, 31.82, 11.11,

Total 97 112 44 27

TESTE QUI-QUADRADO: X2=11.02; GL=6; P=0.088

Total

35

133

39

79

286

Total

101

87

98

286

Total

33

129

39

79

280

Total

99

85

96

280

115



Obesidad RendaFamiliar
Frequency,

Col Pct ,<=1.0 SM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM
BAIX PES , 3, 14 , 8 , 8
, 15.00 , 14.58 , 9.76 , 14.55
NORMAL 12, 45 , 28 , 32
, 60.00 , 46.88 , 34.15 , 58.18
SOBREPES , 2, 11 , 17 , 6
, 10.00 , 11.46 , 20.73 , 10.91
OBESIDAD , 3, 26 , 29 ,
, 15.00 , 27.08 , 35.37 , 16.36
Total 20 96 82 55
TESTE QUI-QUADRADO: X2=15.34; GL=9; P=0.082
RiscoRCQ RendaFamiliar
Frequency,
Col Pct ,<=1.0 SM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM
BAIXO ' 9, 29, 30 , 20
, 45.00 , 30.21 , 36.59 , 36.36
MODERADO , 3, 29 , 25, 20
, 15.00 , 30.21 , 30.49 , 36.36
ALTO ' 8, 38 , 27, 15
, 40.00 , 39.58 , 32.93, 27.27
Total 20 96 82 55
TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.26; GL=6; P=0.511

Anexo 10- ICV em relacao ao IMC e RCQ

Obesidad Icv

Frequency,

Col Pct ,BAIXO ,MEDIO ,ALTO , Total

BAIX PES , 6, 16 , 13, 35
' 6.82 , 17.58 , 12.15 ,

NORMAL 39 , 47 , 47 , 133
, 44.32 , 51.65, 43.93,

SOBREPES , 15 , 8, 16 , 39
, 17.05 , 8.79 , 14.95 ,

OBESIDAD , 28 , 20 , 31, 79
, 31.82, 21.98, 28.97,

Total 88 91 107 286

TESTE QUI-QUADRADO: X2=9.13; GL=6; P=0.166

RiscoRCQ ICcv

Frequency,

Col Pct ,BAIXO ,MEDIO ,ALTO , Total

BAIXO , 25 , 31, 45 , 101
, 28.41 , 34.07 , 42.06 ,

MODERADO , 23, 32, 32, 87
, 26.14 , 35.16 , 29.91 ,

ALTO , 40 , 28 , 30 , 98
, 45.45 , 30.77 , 28.04 ,

Total 88 91 107 286

TESTE QUI-QUADRADO: X2=8.57; GL=4; P=0.073

Total

33

117

36

67

25

Total

88

77

88

253
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Anexo 11. Analise de concordancia entre diabetes auto-relatada e diabetes por diagndstico

médico

ANALISE DE CONCORDANCIA ENTRE DIABETES AUTO-RELATADA E DIABETES POR DIAGNOSTICO MEDICO

D601_diabetico

G4_diabetes

Frequency,
Percent ,SIM ,NAO , Total
SIM , 59 , 0, 59

, 20.63 , 0.00 , 20.63
NAO , 5, 222, 227

, 1.75, 177.62 , 79.37
Total 64 222 286

22.38 77.62 100.00

TESTE DE MC NEMAR: S$=5.00; GL=1; P=0.025
KAPA=0.948; IC95% KAPA: (0.903; 0.993)

Anexo12. Idade em relaciao ao acesso a tipo de servico de satde

H6_tipo_servico Grupoidade
Frequency,

Col Pct ,65-69 ,70-74 ,75-79  ,>=80 , Total
SUs ’ 64 , 49 , 24 , 17, 154
, 61.54 , 49.49 , 47.06 , 53.13
CONVENIO , 38 , 49 , 26 , 13, 126
, 36.54 , 49.49 , 50.98 , 40.63
PARTICUL , 2, 1, 1, 2, 6

, 1.92 , 1.01 , 1.96 , 6.25 ,
Total 104 99 51 32 286

TESTE EXATO DE FISHER: P=0

Anexo13. Escolaridade em relacao ao tratamento para DM

D602_tratamento_diabetes

Frequency,

.225

Bl2_Escolaridade

Col Pct ,NUNCAFOI,ALF/PRIM,GIN/CIEN,SUP/POSG, Total

SIM , 13, 29, 5, 4, 51
, 81.25, 93.55 , 100.00 , 80.00

NAO 3, 2, o, 1, 6
, 18.75 , 6.45 , 0.00 , 20.00

Total 16 31 5 5 57

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.

Anexol4.Rendas Pessoal e Familiar em relacao ao tratamento para DM

D602_tratamento_diabetes

Frequency,

Col Pct ,<=1.0 SM,1.1-3.0

377

RendaPessoal

,3.1-5.0 ,>5.0 SM , Total

SIM ’ 18 , 20 , 6 , 5, 49
, 81.82 , 95.24 , 100.00 , 83.33,

NAO , 4, 1, 0, 1., 6
, 18.18 , 4.76 , 0.00 , 16.67

Total 22 21 6 6 55

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.
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D602_tratamento_diabetes RendaFamiliar
Frequency,
Col Pct ,<=1.0 SM,1.1-3.0 ,3.1-5.0 ,>5.0 SM
SIM ’ 3, 18 , 15, 7
, 75.00 , 94.74 , 83.33, 87.50,
NAO , 1, 1, 3, 1,
, 25.00 , 5.26 , 16.67 , 12.50
Total 4 19 18 8
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.426

Anexol5 Tipo de servico de Satide em relaciao ao tratamento para DM

D602_tratamento_diabetes
H6_tipo_servico

Frequency,

Col Pct ,SUS ,CONV/PAR, Total

SIM , 27, 24, 51
, 87.10 , 92.31 ,

NAO , 4, 2, 6
, 12.90 , 7.69 ,

Total 31 26 57

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.678

Total

43

49
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