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RESUMO

As transformacdes demograficas associadas aos recursos tecnoldgicos resultam na
sobrevivéncia de pessoas com diabetes em idades avancadas. No entanto, o
aumento da incidéncia de diabetes em todo o mundo, traz consequéncias aos
sistemas publicos de saude, bem como toda a populacdo. O presente trabalho tem
como objetivo principal estudar a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) nos idosos
de Porto Alegre, bem como as caracteristicas e condicdes de salude desta
populacdo. Foi desenvolvido a partir de um estudo transversal, realizado em uma
amostra de base populacional com idosos de 60 anos ou mais, desenvolvido com
base nos dados oriundos do Estudo Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre
(EMIPOA), realizado pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS). A metodologia de
amostragem foi estratificada proporcional e aleatéria, contemplando as residéncias
de cada setor censitario, conforme estipulados pelo IBGE para Porto Alegre em
2000, e com estimativas de variacdo populacional para 2005. O estudo foi realizado
no periodo de dezembro de 2005 a setembro de 2006 e abrangeu duas fases. Na
primeira fase foram avaliados 1078 idosos, através de um inquérito domiciliar. Todos
os entrevistados foram convidados a participar da segunda fase do estudo, no qual
compareceram 424 idosos. Nesta etapa foi realizada uma avaliacdo multidisciplinar
por profissionais das faculdades de medicina, fisioterapia, farmacia, enfermagem,
psicologia, educacao fisica e nutricdo. Foram utilizados os instrumentos da Escala
de Capacidade do Diabético para o Autocuidado (ECDAC), subescala lll, da Escala
de indice de Barthel (IB) e de Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref), perfil
farmacoterapico e exame fisico, para avaliacdo dos idosos. Para a mensuracéo da
glicemia, os idosos foram submetidos a coleta de glicose plasmatica e, foram
classificados como DM conforme os critérios da Sociedade Brasileira de Diabetes.
Os resultados foram analisados pelo programa estatistico SPSS 11,5. Os idosos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os resultados mostraram
que, 71,8% sdo mulheres, com idade média de 71,7 + 7,8 anos, 39,2% séo viuvos e
36,5% séo casados, 83,1% brancos e 66,8% nao tinham o primeiro grau completo. A
prevaléncia de diabetes na populacdo de idosos de 25,7% (1C=21,8-30,1) e, quando
ajustada pela faixa etaria e sexo para o municipio, foi de 25,4%. Destes, 20,4%
desconheciam a doenca e, dos que sabiam, 46,2% nao faziam nenhum tipo de
tratamento. As condicdes sbcio-econbmicas, a qualidade de vida e as caracteristicas
de saude do idoso, estdo associadas com a prevaléncia de diabetes. A auséncia de
diagnésticos prévios prejudica os idosos diabéticos, elevando as taxas de
mortalidade, comorbidades e incapacidade funcional. A relevancia em buscar essas
informacgdes, serve para compreender e subsidiar todo o processo da doenca e
delinear programas publicos de saude que visem diminuir o 6nus da prevaléncia do
diabetes. Os resultados apresentados apontam para novas possibilidades, ao
mesmo tempo em que fornecem elementos de reflexdo sobre a populacdo idosa de
Porto Alegre.

Palavras chaves: envelhecimento, diabetes mellitus, condi¢cdes de saude, qualidade
de vida, tratamento, epidemiologia, autocuidado, pesquisa populacional, capacidade
funcional, motivagao.



ABSTRACT

The demographic change associated with technological resources result in the
survival of people with diabetes in old age. However, the increased incidence of
diabetes in the world brings consequences to public health systems, as well as the
entire population. This work has as main objective to study the prevalence of
diabetes mellitus (DM) in the elderly of Porto Alegre and the characteristics and
health status of this population. It was developed from a cross-sectional study
conducted in a population-based sample of elderly with 60 years or more, developed
on data from the Multidimensional Study of the Elderly in Porto Alegre (EMIPOA),
conducted by the Institute of Geriatrics and Gerontology (IGG) of the Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS). The methodology of sampling was stratified
random and proportional, including the residences of each census tract, as stipulated
by the IBGE to Porto Alegre in 2000, with estimates of population in 2005. The study
was carried out from December 2005 to September 2006 and covered two phases. In
the first phase were assessed in 1078 elderly, through a household survey. All
respondents were invited to attend the second phase of the study, in which 424
elderly attended. At this stage evaluation has been conducted by professionals
multidisciplinary the faculties of medicine, physiotherapy, pharmacy, nursing,
psychology, physical education and nutrition. We used the instruments of the scale of
the capacity for Diabetic Self-care (ECDAC), subscale Ill, Scale of Barthel Index (BI)
and Quality of Life (WHOQOL-Bref), farmacoterapico profile and physical
examination. For the measurement of blood glucose, the elderly were the collection
of plasma glucose, and were classified as diabetics according to the criteria of the
Brazilian Society of Diabetes. The results were analyzed by SPSS 11.5 statistical
program. The elderly have signed the Statement of Free and Informed Consent. The
results showed that 71.8% are women, age ranged from 60 to 96 years, averaging
7.8 years, 39.2% are widowed and 36.5% are married, 83.1 % white+71.7 and
10.9% black and 66.8% had not completed the first grade. The prevalence of
diabetes in the elderly population of 25.7% (ClI = 21,8-30,1) and, when adjusted for
age and sex for the city, is 25.4%. Of these, 20.4% know the disease, and those who
knew, 46.2% were not any kind of treatment. The socio-economic conditions, quality
of life and the characteristics of health of the elderly, are associated with the
prevalence of diabetes. The absence of previous affect the elderly diabetic, raising
the rates of mortality, co morbidity and functional disability. The relevance to seek
such information serves to support and understand the whole process of the disease
and devising programs that address public health burden of reducing the prevalence
of diabetes. The results presented point to new possibilities, while they provide
elements of reflection on the elderly population of Porto Alegre.

Key-words: elderly, diabetes mellitus, health status, quality of life, treatment,
epidemiology, self-care, population research, functional capacity, motivation.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento mundial decorre de alteracbes nos padroes de
sobrevivéncia e nas altas taxas de crescimento, devido a alta fecundidade
prevalecente no passado em comparacdo com a atual, a redu¢cdo da mortalidade
infantil, a melhoria nas condicGes de vida da populacédo, a ampliagcdo da cobertura
previdenciaria e o acesso aos servi¢cos de saude, medicamentos e alimentacdo, bem
como a melhoria das condicbes sanitarias mundiais e o progresso médico-
tecnoldgico.

Embora essa mudanca altere a piramide etaria brasileira, o perfil de
adoecimento da populacdo também se modifica. A senescéncia, geralmente, nao
provoca nenhum problema, porém o convivio com as doengas cronicas pode afetar a
funcionalidade das pessoas idosas e a qualidade de vida dos idosos.

Com o envelhecimento da populagdo, segundo o International Diabetes
Foudation (IDF), a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) atinge proporgdes
endémicas. O DM nos idosos coloca desafios Unicos para os profissionais de saude,
pois ndo podem ser considerados os mesmos critérios diagndsticos, fisiopatologia,
recomendagdes nutricionais, estilo de vida e tratamento como nos pacientes jovens.

Além disso, os idosos ndo constituem uma populacdo homogénea. Antes de
desenvolver qualquer estratégia social ou de salde para essa populacdo, o0s
aspectos fisicos, emocionais, sociais, cognitivos e de saude devem ser considerados
e, especificamente, os obstaculos a sua capacidade de independéncia e autonomia.

As metas de tratamento podem diferir entre cada idoso, quando o principal
objetivo é enfatizar principalmente a qualidade de vida. Quando os mesmos critérios
e estratégias utilizados em adultos jovens sao aplicados nos idosos, sem considerar
todos os aspectos relacionados anteriormente, existe um risco aumentado da nao-
aderéncia ao tratamento, bem como do aumento das complicacdes decorrentes da
doenca.

O referencial teodrico deste trabalho ilustra como o envelhecimento e as
doencas crbnicas estao interligadas, também apresentando uma descricdo sobre o
DM, seu diagnéstico, prevaléncia, tratamento, complicacfes, mortalidade e seu

impacto econdmico nos sistemas publicos de salude. Uma discussao detalhada da



13

fisiopatologia, as caracteristicas clinicas, as especificidades diagndsticas e o
tratamento do diabetes no idoso também s&o abordados.

O presente trabalho tem como objetivo principal estudar a prevaléncia de
diabetes mellitus nos idosos do municipio de Porto Alegre, bem como as
caracteristicas dessa populagéo, tendo como base a utilizagdo dos dados obtidos
pelo Estudo Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre (EMIPOA).

Nossa contribuicdo é fornecer informacfes praticas sobre o diabetes nos
idosos para auxiliar no atendimento e na formulacéo de politicas publicas de saude
que promovam a saude, valorizando as redes de suporte social existentes.

Além disso, apresentamos estratégias de atencdo a saude publica e algumas
sugestbes de enfrentamento para superar obstaculos e melhorar as condi¢cdes de
vida do paciente diabético, possibilitando um pensamento maximizado da saude dos

idosos e ndo apenas na prevencdo de doencgas especificas.
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2 REFERENCIAL TEORICO / REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € hoje uma das maiores conquistas da
humanidade, mas é um grande desafio para os governos e para a sociedade.

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) define o envelhecimento
como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o0 torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”.*?

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) considera idoso a
pessoa com 60 anos ou mais, mesmo limite de idade considerado pela Organizagéao
Mundial da Satde (OMS) e pela Organizacéo das Nacées Unidas (ONU).?3

O envelhecimento populacional é observado pela reducdo do ritmo de
crescimento da populacdo, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Enquanto nos paises desenvolvidos este processo ocorreu associado as melhorias
nas condi¢cBes gerais de vida, nos paises em desenvolvimento vem acontecendo de
forma desorganizada, principalmente nas areas social e de satde.? Diante dessa
desigualdade, os governos se deparam com a necessidade de enfrentar as
dificuldades impostas pelo aumento da proporgéo de idosos na populagao.

Em 1950, havia 205 milh6es de pessoas com idade superior a 60 anos no
mundo. Nessa época, trés paises possuiam mais de 10 milhdes de idosos: a China,
com 42 milhdes, e a india e os Estados Unidos da América, com 20 milhdes cada
um. Apos 50 anos, o niumero de pessoas com idade superior a 60 anos chegou a
606 milhdes, e o nimero de paises com mais de 10 milhdes de idosos aumentou
para 12, e, desses, cinco ja possuiam mais de 25 milhdes de idosos: a China com
129 milhdes, a india com 77 milhdes, os Estados Unidos da América com 46
milhdes, o Japdo com 30 milhdes e a Russia com 27 milhdes.>

Para 2030, a projecdo é de aproximadamente 973 milhdes de idosos,
passando dos atuais 6,9% para 12,0% da populacdo mundial. Desses, 24,3%
estardo na Europa, 20,3% na América do Norte, 12,0% na Asia e 11,6% na América

Latina e no Caribe.®
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Ao término da primeira metade do século XXI, a populagdo mundial acima dos
60 anos deverd expandir mais de trés vezes, alcancando aproximadamente 2
bilhdes de idosos.®

Para 2050, estima-se que seis paises apresentardo mais de 10 milhdes de
individuos com idade superior a 80 anos: a China (99 milhdes), a india (48 milhdes),
os Estados Unidos da América (30 milhdes), o Japao (17 milhdes), o Brasil (10
milhdes) e a Indonésia (10 milhdes). Juntos representardo 57% da populacéo
mundial de individuos com mais de 80 anos.’

Considerando o processo de envelhecimento populacional como um todo,
observa-se uma importante caracteristica: a faixa etaria que mais cresce € a dos
individuos com idade superior a 80 anos. Na maioria dos paises, esse grupo esta
crescendo mais rapido do que os segmentos mais novos da populacédo dos idosos,
apresentando uma taxa de crescimento de 3,8%, isto é, duas vezes superior a da
populacéo de 60 aos 69 anos.’

Na América Latina e no Caribe, a populacdo de idosos representa 8% da
populacdo total e, no Canadad e nos EUA, ja atingiu 16%. Até 2025, 14% da
populacéo da América Latina e do Caribe terdo mais de 60 anos.®

O IBGE, com base no Censo de 2007, calcula que ha no Brasil
aproximadamente 19,1 milhdes de idosos, correspondendo a 10,2% da populacao
total, sendo que 8,5 milhdes (isto é 4,6% da populacédo brasileira) tém mais de 70
anos.>*

Na ultima década, o nimero de idosos no pais cresceu de 7.085.847 em 1991
para 9.935.100 em 2000, um incremento de aproximadamente 3,9%. De acordo com
esse parametro, em 2020, a estimativa € que o numero de idosos no Brasil devera
atingir 28,3 milhdes. Isso equivalera a 13% da populacéo e a expectativa de vida ao
nascer sera de 76,16 anos. Para 2030, a estimativa é de 40,5 milhdes de idosos e,
em 2050, esse ndmero é estimado em 64,1 milhdes.**

Até 2025, o Brasil ocupara o sexto lugar entre os paises do mundo quanto ao
nimero de idosos.* A esperanca de vida aos 60 anos, projetados para 2025 e 2030,
serd de 21,07 e 21,47 anos, respectivamente.’®® A expectativa média de vida ao
nascer, estimada para 2050, sera de 81,3 anos, nivel ja atingido pelo Jap&o.® Para
se ter uma idéia do rapido crescimento dessa faixa etaria, em 1995 os estados
brasileiros com maiores proporc¢ées de idosos eram a Paraiba, com 11%, seguido do

Rio de Janeiro, com 10,8%, e do Rio Grande do Sul, com 10,1%. Ja em 2005, a
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proporcao de idosos no Rio de Janeiro e no Rio Grande do Sul alcangou 13,5% e
12,3%, respectivamente.*’

No Rio Grande do Sul, em 2006, havia 2.996 milhdes de idosos, e, na regido
metropolitana de Porto Alegre, considerada uma das capitais com maior propor¢cao
de idosos em relacdo ao total de habitantes, os idosos somavam 442 mil, isto é,
14,7% da populacéo.’® Somente em Porto Alegre, a populacdo de idosos chegou a
171.454 em 2006, com maior proporcdo de mulheres nessa faixa etaria (Gréafico 1),

que representam 62,8% dos idosos.*®
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Gréfico 1: Populagéo residente em Porto Alegre, por faixa etaria e sexo — 2007
Fonte: DATASUS, 2007

Uma importante tendéncia que vem sendo acompanhada pelo governo
brasileiro € a razdo de dependéncia de idosos (RDI), que mede a participacao
relativa do contingente da populacdo potencialmente inativo, que deveria ser
sustentado pela parcela da populacéo potencialmente produtiva. Seu valor indica o
namero de idosos acima 60 anos para cada 100 pessoas entre 15 e 59 anos. Esse
indicador sinaliza o processo de envelhecimento ou rejuvenescimento populacional
para subsidiar formulacdes politicas nas areas de saude e previdéncia social. Em
2006, a RDI brasileira foi de 14,4 (Tabela 1), 18,4 do Rio Grande do Sul e 20,1 de

Porto Alegre.’
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TABELA 1
Razéo de dependéncia de idosos, segundo as regiées do Brasil,
periodo de 1991, 1996, 2000, 2005 e 2006

Regibes 1991 1996 2000 2005 2006

Brasil 12,6 13,1 14,0 14,4 14,4
Norte 8,8 9,0 14,4 9,9 9,4
Nordeste 13,6 13,8 14,5 14,7 13,2
Sudeste 13,1 13,7 14,5 15,2 15,9
Sul 12,7 13,6 14,7 15,3 16,2
Centro-Oeste 8,7 9,4 10,6 111 11,5

Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA / Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios - PNAD (1997-1999), Censos Demograficos (1991 e 2000), Contagem
Populacional (1996) e projecdes e estimativas demograficas (2001-2006)

O numero de pessoas com idade potencialmente ativa esta em franco
processo de ascensdo, ao contrario da razdo de dependéncia total, que esta
declinando, em consequiéncia da diminuicdo do nimero de criancas de 0 a 14 anos
sobre a populacdo de 15 a 64 anos de idade. Em 2025, no Brasil, a razao entre o
namero de pessoas consideradas economicamente dependentes (populacfes com
idade entre 0 e 14 anos e de 65 anos ou mais) e aquelas consideradas
potencialmente produtivas (de 15 a 64 anos de idade) provavelmente sera de 6,6."°

Para 2050, a previsao é de 31,5, em outras palavras, uma distribuicao relativa
de 46,7% de jovens para 53,3% de idosos. Isso significa um nuamero trés vezes
menor do que em 2000, que era de 12,9.”

A taxa de crescimento da populacédo brasileira recuou de 3% ao ano, no
periodo 1950-1960, para 1,44% ao ano, em 2004, e a previsdo é que recue para
aproximadamente 0,24% até 2050.3

A transicdo da estrutura etaria na populacdo resulta de alteracdes nos
padrdes de sobrevivéncia e nas taxas de crescimento, dados a alta fecundidade
prevalecente no passado comparativamente a atual, a reducdo da mortalidade
infantil, a melhoria nas condi¢des de vidas da populagcéo, a ampliacdo da cobertura
previdencidria e do acesso aos servicos de saude, medicamentos e alimentagéo,
bem como a melhoria das condi¢cdes sanitarias mundiais e o progresso médico-
tecnolégico.™!*?! Esse processo ndo é homogéneo para todos, sofrendo influéncias

associados ao género, a etnia, a condigdes socioecondmicas e a regiao geografica.
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Ao se analisar as informacgfes da Comissdo Econdmica para a América Latina
e Caribe (CEPAL), paises como Uruguai (17,3%), Cuba (15,4%), Argentina (13,8%)
e Chile (11,5%) atingiram um processo de envelhecimento populacional mais
avancado. O Brasil encontra-se no grupo intermediario, representando mais de um
terco da populacdo desse grupo etério, seguido por México e Colémbia.??

O processo de transicdo demografica brasileiro, predominantemente urbano,
caracterizou-se pelo aumento absoluto e relativo das popula¢cdes adulta e idosa. O
aumento na expectativa de vida ao nascer e o crescimento do namero de familias
nas quais existe pelo menos um idoso também auxiliam nessa transicdo.?®

O aumento da esperanca de vida ao nascer, em combinagdo com a queda da
fecundidade, resultou no aumento absoluto e relativo da populacao idosa. Em 2006,
a taxa de fecundidade total foi de dois filhos, traduzindo um processo intenso e
acelerado de declinio da fecundidade ocorrido desde a década de 60, quando o
ndmero médio de filhos ficava em torno de seis.?* Diversos paises europeus ja
atingiram valores abaixo da reposicao natural da populacéo, e o Brasil se direciona
para o mesmo caminho.??

A esperanca de vida brasileira, em 2006, era de 72,4 anos de idade. Na
regido sul do pais, a esperanca de vida ao nascer é de 74,4 anos, ultrapassando a
média nacional. No Rio Grande do Sul, é de 74,8 anos, s6 perdendo para Santa
Catarina, que é de 75 anos.*?

A vida média ao nascer incrementou 3,5 anos em 10 anos (1996 a 2006), com
as mulheres em situagcdo mais favoravel (72,3 para 75,8 anos) que os homens (65,1
para 68,7 anos). A taxa de mortalidade caiu de 6,7% para 6,2% em 2006, e a taxa
de fecundidade manteve sua tendéncia de declinio para dois filhos por mulher.?

O processo de urbanizacdo, além de proporcionar maior acesso a assisténcia
a saude e as tecnologias, como vacinas, assepsia, antibidticos, quimioterapia e
exames diagnosticos, propiciou a adocdo de medidas capazes de curar e/ou
prevenir doencgas fatais.’®?® Desse modo, devem-se considerar as repercussées no
modo de vida da populacdo, bem como os rendimentos, 0s servi¢cos sanitarios e em
outros sistemas de sustento, como alimentacdo, manutencdo dos servicos e
atendimento dos idosos especificamente.

A mudanca demografica representa um grande desafio para a saude publica.
Parte do contingente idoso apresenta taxas elevadas de vulnerabilidade e

dependéncia, apesar de essa faixa etaria ainda desempenhar um papel importante
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na familia e na sociedade. Para muitos, o ultimo estagio da vida representa, além da
retirada da atividade econdmica, o aumento das morbidades, principalmente por
doencas cronicas.

Varios estudos demonstram que existe uma forte correlacdo entre idade e o
namero de consultas médicas. Em geral, as evidéncias mostram maior utilizacdo dos
servicos de saude a nivel ambulatorial, dos medicamentos, das hospitalizacGes e
das cirurgias, apresentando seu maior pico na faixa etaria de 75 a 79 anos.?®%°

O aumento da longevidade tem levado muitos idosos a assumir papéis nao
esperados, com efeito expressivo nas politicas sociais. O investimento na saude da
crianca e do adolescente ainda sao prioridades nas agendas de saude dos estados
brasileiros e na América Latina, enquanto as necessidades de saude dos mais

velhos pouco recebem atencéo.

2.2 Envelhecimento e doencas crbnicas

Em geral, a senescéncia ndo provoca nenhum problema, mas o convivio com
as doencas cronicas pode afetar a funcionalidade das pessoas idosas.

As doencas crbnicas sdo a maior causa de morte e invalidez no mundo
atualmente. Em 2005, o niumero de pessoas acometidas superava os 35 milhdes. O
namero de pessoas que morrem em consequéncia de doencas crénicas é o dobro
de que todas as mortes por doencas infecto-contagiosas, maternas e perinatais.>°

Para a OMS, as doencas crénicas e a pobreza estao interconectadas em um
ciclo vicioso.3' Em muitos paises, a pobreza é um dos principais fatores de risco no
desenvolvimento das doencas crbnicas e a principal causa de morte prematura, pois
esses individuos estdo mais expostos a riscos e tem menos acesso aos servigos de
saude.

O termo “condig¢ao crénica” abrange as doengas nao-transmissiveis, como as
cardiopatias, o diabetes, os disturbios mentais e as deficiéncias fisicas. Ampliando
0s conceitos tradicionais, doencas transmissiveis, como a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA) e a tuberculose, também fazem parte desse

conceito.*?
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As deficiéncias fisicas, incluindo a cegueira e a amputacdo, bem como 0s
problemas de salude por causas distintas, tais como o DM e as doencas
cardiovasculares, sdo quase sempre causadas por falta de prevencdo ou de
gerenciamento dessas condicdes.>

As condigdes cronicas estdo aumentando em ritmo acelerado no mundo, ndo
distinguindo regido nem classe social. Os problemas cronicos mais preponderantes,
como o DM, as doencas cardiovasculares e a depressdo, demandam assisténcia
continuada de servigos e um 6nus progressivo durante o tratamento para o paciente
e os familiares. Nessa perspectiva, 0 pensamento comum € de que 0s gastos sociais
com o envelhecimento representam, sobretudo, consumo para o Estado. A OMS
preconiza alteracdes no sistema de saude, no qual o cuidado das condi¢cdes agudas
€ substituido pela atencdo continuada das doencas crénicas e por seu
gerenciamento.*?

As consequéncias do envelhecimento populacional causam preocupacao, por
acarretarem pressfes para a transferéncia de recursos a sociedade, colocando
desafios para o Estado, para os setores produtivos e para as familias. Mesmo com
um planejamento adequado na atencdo a saude, os custos das intervencdes
precoces nas doencas crénicas nao-transmissiveis (DCNT), aparentemente menos
onerosos quando tratados individualmente, podem ndo o ser para o sistema. Nesse
contexto, devem-se levar em consideracdo a extensdo da cobertura, o diagndstico
precoce e 0s recursos terapéuticos para essas patologias.*?

Outro aspecto relevante, em relacdo as politicas publicas de saiude e ao
aumento da expectativa de vida da populacdo, € que os gastos com saude per
capita se tornam cada vez maiores com 0 passar do tempo. E esse impacto ja é
percebido na economia mundial, no mercado de trabalho e nas rela¢ées familiares.®
Essa pressao nos sistemas de Previdéncia Social coloca em risco ndo somente a
seguranca econdmica dos idosos, mas o préprio crescimento econdmico.**

O envelhecimento é um processo de perdas bioldgicas e sociais, que traz
vulnerabilidades que séo diferenciadas por género, idade, grupo social, ragas e
regides geograficas.®* Ainda que o risco de doencas cronicas aumente com a
progressdo da idade, pode ser amenizado com intervencbes continuas, ja que o
idoso utiliza mais os servigcos de saude e as internagfes sdo mais freqientes e
prolongadas do que nas outras faixas etarias. Dessa forma, politicas publicas podem

ter um papel fundamental na reducédo do seu impacto sobre o individuo e sobre a
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sociedade. Assim, a longevidade cada vez mais significativa requer atengéo especial
ndo s6 do Estado, mas também da sociedade e da familia. Os cuidados necessérios
para esse grupo exigem uma série de medidas de bem-estar, além de tempo e de
recursos por parte da familia e da sociedade.

Dentre os fatores determinantes das doencas crbnicas, temos uma dieta
pouco saudavel, o sedentarismo e o uso do tabaco, originarios de um estilo de vida,
o qual a globalizacéo e a urbanizacédo séo fatores predisponentes para a diminui¢ao
da qualidade de vida.*®

Dentro desse preceito, a adocdo precoce de héabitos saudaveis, como
alimentacado balanceada e adequada, pratica regular de atividade fisica, convivéncia
social, atividade ocupacional, diminuicdo do estresse e a eliminacdo de habitos
nocivos — tabagismo, alcool, automedicacdo — pode trazer grandes beneficios na
fase adulta e na velhice.?*3®

O processo de envelhecimento tem impacto significativo no funcionamento
das sociedades, ndo s6 para o idoso, mas também para a populacdo mais jovem,
sendo as mais importantes os sistemas de pensédo e aposentadoria, a participacao
da mao-de-obra e as condi¢des de satde dos mais velhos.*’

A falta de prevencao pode resultar, para os idosos, em significativos declinios
da capacidade funcional e da capacidade de permanecerem independentes.
Intervencdes eficazes podem produzir economias significativas para o sistema de
atencdo a saude e para a sociedade, ja que, na América Latina, 40 a 60% dos
custos com sautde sdo de responsabilidade do préprio paciente ou da familia.>®

Paralelo ao processo de transicdo demogréfica, o Brasil passa também pelo
processo de transicdo epidemiolégica, com o aumento da morbimortalidade de
doencas nado-transmissiveis e da polarizacdo epidemiolégica.*®

Aproximadamente 80% dos idosos possuem pelo menos uma doenca cronica
e, destes, 50% apresentam duas ou mais patologias.®> Conforme a Pesquisa
Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD) realizada em 2003, 30% da populacéo
brasileira apresenta patologia cronica, entre elas o DM e a hipertensdo arterial
(HAS).® Entre os 52,6 milhdes de pessoas que declaram ter alguma doenca cronica
diagnosticada, 18,5% (ou 9,7 milhdes) informaram ter trés ou mais doencas.>>?

Em suma, apesar de a inovacao tecnologica ter contribuido para aumentar as
despesas com saude, o envelhecimento populacional nas ultimas décadas também

tem se tornado um desafio, do ponto de vista tanto econémico como social, para
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governos e sociedade.”’ Segundo a OMS, um novo paradigma estad em curso e
merece estudos e politicas publicas especificas de prevencao de seus efeitos.

2.3 Diabetes Mellitus

2.3.1 Conceito, classificacao e diagnostico

O Diabetes mellitus (DM) é uma sindrome metabdlica em que a hiperglicemia
€ um achado comum, causada por uma secrecdo inadequada de insulina, por
alteracées em sua acdo ou por uma combinacéo de ambos os mecanismos.***3

A hiperglicemia pode estar presente por periodos variaveis de tempo antes do
desenvolvimento de sintomas. Mesmo em individuos assintométicos, pode haver
hiperglicemia discreta, porém em grau suficiente para causar altera¢des funcionais
ou morfolégicas por um longo periodo antes que o diagnéstico seja estabelecido.*
Polidria, polidipsia e perda de peso podem ser manifestacfes iniciais da doenca. As
formas mais graves sao cetoacidose diabética e coma hiperosmolar ndo cetdnico. O
DM também pode ser identificado a partir de suas complicagdes.***

O maior impacto do DM é o risco aumentado de complicacbes macro e
microvasculares. O objetivo do diagndstico € identificar individuos com risco dessas
complicacBes e estabelecer estratégias terapéuticas e preventivas.

A classificagdo atualmente recomendada pelo Consenso Brasileiro sobre
Diabetes de 2002 baseia-se na etiologia do DM e incorpora conceitos de seu estagio
clinico. Assim, conforme a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), temos o
diabetes tipo 1 (DM1), o diabetes tipo 2 (DM2), outros tipos especificos e diabetes
gestacional (Quadro 1).*%2

O DM1 resulta da destruicdo das células beta-pancreaticas, correspondendo
de 5% a 10% do total dos casos, e ocorre frequentemente em criangas e
adolescentes, podendo também ocorrer em adultos.®* Na maioria dos casos, a forma
auto-imune é a causa da destruicdo das ceélulas beta-pancreaticas. Os marcadores
de auto-imunidade sédo os auto-anticorpos (anti-insulina, antidescarboxilase do acido
glutdmico e antitirosina-fosfatase). Esses anticorpos podem estar presentes muito

tempo antes do diagndstico e em até 90% dos individuos quando a hiperglicemia &
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detectada.*? O DM1 idiopatico caracteriza-se pela auséncia de marcadores de auto-
imunidade contra células beta e ndo associado com haplétipos do sistema antigeno
leucocitario humano (HLA). Os individuos com essa forma sdo a minoria, mas
podem desenvolver a cetoacidose e apresentam graus variados de deficiéncia de
insulina.***

O DM2 resulta de graus variados de resisténcia a insulina e da deficiéncia
relativa de secrecdo de insulina. A maioria dos diagnosticos é feita a partir dos 40
anos de idade e abrangem 85% a 90% do total de casos.** Geralmente, ambos os
defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia se manifesta, podendo haver
predominio de um deles. Em geral, os pacientes apresentam sobrepeso ou
obesidade. Os pacientes ndo sdo dependentes de insulina exdégena, podendo utiliza-
la caso necessario para controle metabélico.*

Outros tipos de DM podem ocorrer (Quadro 1) e resultam de defeitos
genéticos, associados com outras doencas ou devido ao uso de farmacos
diabetogénicos, doencas do pancreas exdcrino, endocrinopatias, infeccées, formas
incomuns de diabetes imunomediado e outras sindromes genéticas geralmente
associadas ao diabetes.**!

O DM gestacional € identificado na consulta do pré-natal, aplicando-se os
mesmos procedimentos e critérios diagnésticos empregados clinicamente para as
outras formas, e ocorre em 1 a 14% de todas as gestacdes.*® Similar ao DM2, o DM
gestacional é associado tanto a resisténcia insulinica quanto a disfuncao das células
beta-pancreaticas.”® O rastreamento é realizado entre a 242 e a 282 semanas de
gestacdo e pode ser realizado em duas etapas, com glicemia de jejum ou glicemia
de uma hora apds a ingestdo de 50 g de glicose (jejum dispensado). O diagndstico
se confirma com a glicemia de jejum > 126 mg/dl ou glicemia uma hora apés 50 g >
140 mg/dl. O ponto de corte para rastreamento positivo, independente da idade
gestacional, pode ser estabelecido em 85 mg/dl no jejum. Um resultado inferior a
esse valor é considerado rastreamento negativo. Um resultado > 85 mg/dl indica a
necessidade de um teste diagnéstico.*t 424447

Quando a glicemia for > 110 mg/dl, a confirmacdo diagnostica é realizada
repetindo-se a glicemia de jejum. E confirmado o diagnostico de diabete gestacional

com glicemia de jejum de 8 horas > 110 mg/dI.***>*447
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Defeitos genéticos na funcéo das células beta
MODY 1 (defeitos no gene HNF-4 alfa)
MODY 2 (defeitos no gene da glicoquinase)
MODY 3 (defeitos no gene HNF-1 alfa)
MODY 4 (defeitos no gene IPF-1)

MODY 5 (defeitos no gene HNF-1 beta)
Infeccbes

Rubéola congénita

Citomegalovirus

Defeitos genéticos na acao da insulina
Resisténcia a insulina tipo A
Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendenhall
Doencas do pancreas exocrino
Pancreatite

Pancreatectomia ou trauma

Neoplasia

Endocrinopatias

Acromegalia

Sindrome de Cushing

Glucagonoma

Feocromocitoma

Determinadas toxinas

Pentamidina

Acido nicotinico

Glicocorticéides

Horménio tireoidiano

Diazéxido

Formas incomuns de DM auto-imune
Sindrome Stiff man

Anticorpos anti-receptores de insulina

Sindrome de Down
Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner
Sindrome de Wolfram
Ataxia de Friedreich

MODY 6 (defeitos no gene Neuro D1)

DM mitocondrial

Outros

Obs: MODY = Maturity onset diabetes of the
young

Outros

DM lipoatrofico
Outros

Fibrose cistica
Pancreatopatia fibrocalculosa
Outros

Somatostinoma
Aldosteronoma
Outros

Induzido por medicamentos ou agentes quimicos

Agonistas beta-drenérgicos
Tiazidicos

Interferon alfa

Vacor

Outros

Outros

Outras sindromes genéticas por vezes associadas a DM

Coréia de Huntington

Sindrome de Laurence-Moon-Bied|
Distrofia miotbnica

Sindrome de Prader Willi

Outros

Quadro 1 - Outros tipos especificos de DM (causas)
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007

Em glicemias > 85 mg/dl e < 110 mg/dI, é realizado o teste de tolerancia a

glicose (TTG) com 75 g de glicose em duas horas. Esse procedimento diagndstico é

preconizado pela OMS e pela Associacdo Americana de Diabetes. No rastreamento

com o teste de 50 g de glicose em uma hora, o valor de glicose plasmatica para o

ponto de corte recomendados é de 140 mg/dl.*4244:47

Para o diagnostico de DM gestacional, os pontos de corte de glicemia de

jejum sado de 110 mg/dl e, para duas horas apds a sobrecarga com 75 g de glicose,
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sdo de 140 mg/dl. Todas as puérperas devem ser reavaliadas quatro a seis semanas
apos o parto e reclassificadas. Na maioria dos casos, ha reversao do quadro apos a
gravidez, mas ha um risco entre 17% a 63% de desenvolverem DM2 dentro de 5 a
16 anos.*®

A presenca de glicemia de jejum alterada (GJA) ou de tolerancia a glicose
diminuida (TGD) sao dois achados laboratoriais considerados como situacdes prée-
DM. Séao fatores de risco para o desenvolvimento de DM e de doencas
cardiovasculares.”** Assim, a hiperglicemia mantida ao longo de um periodo de
tempo variavel, em qualquer um dos casos, pode progredir para o estado diabético
ou reverter para o0s niveis normais de glicemia.

A TGD é uma anormalidade na regulacdo da glicose no estado pés-
sobrecarga, com a determinacdo da glicemia de jejum e de duas horas apos a
ingesta de 75 g de glicose. Os valores de glicemia situados entre 140 e 199 mg/dI
sdo os que determinam o diagnéstico de TGD.****4° A OMS e a American Diabetes
Association Expert Committee (ADA) consideram limites glicémicos para GJA e TDG
os valores acima de 6,1 mmol (110 mg/dl) e menor do que 7,0 mmol/l (126 mg/dI).*°

Os critérios de diagndsticos do diabetes (Quadro 2) sdo glicemia de jejum
maior que ou igual a 7,0 mmol/l (126 mg/dl) ou glicose plasmatica de duas horas
apos 75 g de glicose de 11,1 mmol/l (200 mg/dl).**>°

A determinacdo da glicose plasmatica venosa € o teste de escolha para
avaliar a glicemia. Entretanto, devido a utilizacdo de glicose capilar em jejum, em
muitos paises, foram unificados os valores de glicose plasmatica venosa e capilar.®

A dosagem da hemoglobina glicada (HbAlc) tem papel importante no
monitoramento do controle glicémico em pacientes com DM, pois fornece
informac6es retrospectivas.” A dosagem da HbAlc ndo sofre grandes flutuacdes e
esta diretamente relacionada ao risco de desenvolver complicacbes. As metas de
tratamento sdo baseadas em resultados de estudos clinicos prospectivos e
randomizados.>® A dosagem da HbAlc é recomendada pelo menos duas vezes ao
ano para todo paciente diabético e quatro vezes ao ano para 0S pacientes
submetidos a alteragbes do esquema terapéutico, ou que ndo atingiram os objetivos
com o tratamento.**® Uma Gnica medida pode ser realizada em qualquer momento
do dia e nao requer nenhuma preparagao especial. Sua utilizacdo tornou-se o
padrdo ouro para avaliar o controle da glicemia em pessoas com diabetes e pode ser

considerada uma opc¢do para a avaliacdo da TDG em pessoas sem diabetes
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diagnosticado. No entanto, esse exame néo € recomendado para o diagndstico nem
rastreamento de diabetes, pois alteracbes urémicas podem interferir com a
HbA1c.>>*

JEJUM* 2h APOS 75 g DE .
CATEGORIA mg/dl (mmol/l) GLICOSE CASUAL
Glicemia normal <110 (6,1) < 140 (7,8)

Tolerancia a glicose
diminuida

> 140 (>7,8) a < 200

>110 (6,1) a < 126 (7,0) (<11,1)

> 200 (com sintomas

Diabetes Mellitus >126 (7,0) >200(11,1) classicos)***

* O jejum é definido como a falta de ingestao 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 refeicéo.

*** Qs sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda inexplicada de peso.

Nota: o diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia, a
menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacdo metabdlica aguda ou sintomas
Obvios de DM.

Quadro 2 — Classificacdo de diabetes conforme Consenso Brasileiro sobre Diabetes, 2002

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002

Medidas de glicose através da urina (glicosuria) podem ser utilizadas na
atencao primaria e secundaria. A medida pode ser realizada em qualquer horéario. No
entanto, em todos os casos a sensibilidade € baixa (16-64%) e o valor preditivo para
um teste positivo é de 11 a 37%. Desse modo, a glicosuria ndo é recomendada para
o rastreamento de casos de diabetes, uma vez que mais de 65% dos individuos
diabéticos podem ser erroneamente classificados como n&o diabéticos.*

No momento em que € diagnosticado DM, principalmente em adultos e
idosos, é importante que outros fatores de risco para doencas cardiovasculares
sejam verificados. A avaliacdo de neuropatia, retinopatia, nefropatia e doencas
macrovasculares devera ser realizada no momento do diagnéstico inicial. E a
presenca das chamadas sindromes geriatricas (disfuncdo cognitiva, depresséo,
incapacidade funcional, quedas, dor cronica, polifarmacia e incontinéncia urinaria)
deve ser sempre avaliada, ja que os idosos com DM apresentam maior risco para
esses transtornos.*®

O rastreamento para o DM deve ser considerado, pois a prevaléncia do DM
nao diagnosticado é alta e 25% dos pacientes podem ter evidéncias de

complicacdes no momento do diagnéstico clinico.*
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2.3.2 Prevaléncia de DM e o diagnéstico ndo conhecido

De acordo com a OMS, cerca de 30 milhdes de individuos apresentavam DM
em 1985, passando para 135 milhdes em 1995, isto €, 4% da populagdo adulta
mundial. Em 2000, existiam cerca de 177 milhdes de pessoas com DM no mundo, e
240 milhdes em 2005, e esse indice devera aumentar para aproximadamente 370
milhdes até 2030.°"*® Cerca de dois tercos desses individuos com DM vivem nos
paises em desenvolvimento, nos quais a maior preocupagdo € a crescente
incidéncia entre 0s grupos etarios mais jovens (Tabela 2). Os dez principais paises
do mundo com DM sé&o india, China, Estados Unidos, Indonésia, Russia, Japao,

Emirados Arabes Unidos, Paquistdo, Brasil e Italia.>®>°

TABELA 2
Estimativa de diabéticos em paises da América do Sul

Paises 2000 2030
Argentina 1.426.000 2.457.000
Bolivia 207.000 562.000
Brasil 4.553.000 11.305.000
Chile 495.000 1.047.000
Paraguai 102.000 324.000
Uruguai 154.000 224.000
Venezuela 583.000 1.606.000

Fonte: World Health Organization, 2008

No Brasil, no final da década de 80, estimou-se que o DM atingia cerca de 8%
da populacdo adulta metropolitana, variando de 3 a 17% entre as faixas de 30-39
anos e de 60-69 anos, respectivamente, e a prevaléncia da TDG era de 8%,
variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas etarias.*

O Censo Nacional de Diabetes Mellitus, realizado de 1986 a 1988, envolveu
apenas nove capitais brasileiras, mas permitiu tracar o perfil epidemiologico urbano
da doenca.?® A prevaléncia do DM foi aproximadamente a mesma entre homens e
mulheres, 7,47 e 7,67%, respectivamente. Estimou-se que dois milhdes de
individuos (46,5%) desconheciam sua condicdo (Grafico 2) e 22,3% dos diabéticos

n&o faziam nenhum tipo de tratamento.%%%2
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Graéfico 2 - Percentual de pessoas que desconheciam o
diagndstico do diabetes em nove capitais brasileiras, segundo o
Censo Nacional de Diabetes - 1988
Fonte: FERREIRA, 2007

Identificou-se que as regibes sul e sudeste apresentaram aumento da
prevaléncia do DM, considerando como possiveis fatores os habitos alimentares e o
estilo de vida. A média geral encontrada foi de 7,6%, superior aos 6,6% observados
na populacéo dos EUA (Grafico 3).%°

A Campanha Nacional de Deteccédo do Diabetes Mellitus (CNDDM), realizada
na populagéo acima de 40 anos de idade em 2001, mostrou que, entre 22,1 milhdes
de pessoas submetidas ao teste capilar, 17,4% (2,9 milhdes da populacéo testada)
eram suspeitos de diabetes.® Os principais fatores associados ao aumento da
prevaléncia de DM foram a obesidade, o envelhecimento e a historia familiar de

diabetes.®!
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Grafico 3 - Prevaléncia de DM em nove capitais brasileiras,
segundo o Censo Nacional de Diabetes - 1988
Fonte: FERREIRA, 2007

Segundo a OMS, o Brasil € o primeiro pais da América do Sul em prevaléncia
de DM em 2000, com 4.553.000 de individuos, e a projecdo para 2030 é chegar a
11.305.000 individuos.®®

Em 2006, a estimativa da prevaléncia de DM no Brasil era de 12% (Quadro
3).1>% Esse numero afeta a economia, considerando n&o s6 o custo individual de
quem tem a doencga, como 0 custo para a sociedade, pois indiretamente ha perda de

produtividade, incapacidade (dor, ansiedade, diminuicdo da qualidade de vida) e
aumento do nimero de 6bitos precoces.®

Estimativa total de habitantes: 190.000.000 em 2006
Distribuicdo por faixa etaria Prevaléncia do diabetes )
Faixa [) Multiplicar Il) Populacdo na 111) Multiplicar (I1) IV)NUmero de
etaria (N) por: faixa etaria por: diabéticos
< 30 anos 0,58 110.200.000 0,001 110.200
30-69 anos 0,38 72.200.000 0,12 8.664.000
> 69 anos 0,04 7.600.00 0,20 1.520.200
Numero total de diabéticos no Brasil 10.294.200

©) = Numero baseado nas prevaléncias do estudo de Ribeirdo Preto 2002.

Quadro 3 - Estimativa da populacdo de portadores de DM no Brasil, em 2006, segundo os dados do
estudo de Ribeirdo Preto, considerando a prevaléncia de 12% na faixa etaria de maior impacto (entre

30 e 69 anos), no lugar da prevaléncia original de 7,6% do Censo de Diabetes do Ministério da Saude
(1988).

Fontes: (1) CENSO DEMOGRAFICO BRASILEIRO, 2000 — IBGE
(2) TORQUATO, et al., 2003
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Muitos autores s&o unanimes quando afirmam que a prevaléncia verdadeira
de DM2 é subestimada, tornando o impacto populacional da doenga ainda maior. A
National Health and Nutrition Examination Survey aponta a existéncia de pelo menos
um caso ndo diagnosticado de DM2 para cada caso conhecido.®®

Na maioria dos paises latino-americanos, ndo existe um sistema de vigilancia
epidemioldgica para as doencgas cronicas na populacdo adulta, em particular o DM.
As informacdes sobre a prevaléncia do DM derivam de inquéritos esporadicos e de
pouca abrangéncia nacional.®

No Brasil, geralmente as doencas cronicas sao identificadas nos servigos de
atencdo primaria, sendo tratadas nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e nos
Programas de Saude da Familia (PSF). Infelizmente, a politica de salude do pais tem
pouco auxiliado para que as intervencdes de saude atendam as necessidades
populacionais. Paralelamente, constata-se a inexisténcia de uma politica publica de
apoio ao idoso com comprometimento funcional.®”®®

Estudos de prevaléncia desenvolvidos em todo o mundo tém demonstrado o
namero de individuos maiores de 20 anos portadores de DM e sem conhecimento do
diagnéstico (Tabela 3).%%’

Apesar do beneficio da identificacdo precoce de individuos sob maior risco de
desenvolver DM®®, existem controvérsias sobre a validade de programas de
rastreamento para o diabetes. O Comité Nacional para o Rastreamento no Reino
Unido ndo recomenda o rastreamento universal pela falta de evidéncias conclusivas
sobre os beneficios da deteccdo precoce e do tratamento do diabetes nédo
diagnosticado.®®* No Canad4 e nos Estados Unidos, a recomendacdo para o
rastreamento é indicado em subgrupos especificos de alto risco.’>%*

No Brasil, o plano de reorganizacdo da atencdo a hipertensao arterial e ao

DM é uma tentativa de rastreamento oportuno para esses agravos de saude.



Estudos de prevaléncia de populacdes com e sem diagnéstico prévio de diabetes

TABELA 3
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PREVALENCIA DE

PREVALENCIA

ESTUDO PAIS DM Sélg)léi\/(%\l(o'(y?)TICO DE DM (%) RAZAO
Levitt et al, 1993 Africa do Sul 3,1 3,3 1:1
Mooy et al, 1995 Holanda 4,8 3,6 1:1
Park et al, 1095 Coréia do 5,1 3,9 4:3
Elbagir et al, 1996 Sudao 2,2 1,3 2:1
Oliveira et al, 1996 Brasil 2,0 51 1:2
Mbanya et al, 1997 Camardes 0,7 0,5 3:2
Ajluni et al, 1998 Jordéania 4,5 8,9 1:2
Harris et al, 1998 EUA 2,7 51 1:2
Jimenez et al, 1998 Paraguai 3,6 2,9 1.1
Castell et al, 1999 Espanha 3,6 6,7 1:2
Shera et al, 1999 Paquistao 7,1 4,0 2:1
Tan et al, 1999 Singapura 49 3,5 1:1
Sekikawa et al, 2000 Japéo 4,8 53 1:1
Ramachandran et al, 2001 india 4,5 10,5 1:2
Amoabh et al, 2002 Ghana 4,4 1,9 2:1
Dunstan et al, 2002 Australia 3,7 3,7 1:1
Satman et al, 2002 Turquia 2,3 4,9 1:2
Suvd et al, 2002 Mongdlia 1,9 1,2 2:1
Colagiuri et al, 2002 Tonga 13,0 2,1 6:1

Fonte: 69-87
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2.3.3 Tratamento

O tratamento do diabetes inclui algumas estratégias modificveis, tais como
mudanca do estilo de vida, abandono do fumo, aumento da atividade fisica e
reorganizacao dos habitos alimentares. Concomitantemente, outros fatores de riscos
devem ser tratados, como a hipertensdo arterial e a hipercolesterolemia. O
tratamento medicamentoso do DM deve ser empregado quando ndao se atingem os
niveis glicémicos desejaveis ap6s medidas dietéticas e mudancas do estilo de vida.

O principio basico no tratamento do idoso n&o difere daqueles ja
estabelecidos, bem como os critérios de diagnéstico e as metas de controle
metabdlico.%?

Problemas como envelhecimento cerebral, reducdo dos hormdnios contra-
reguladores, reducdo do (glicogénio hepético, catarata, enfermidades
cardiovasculares e reducdo do potencial de sobrevida estdo associados ao
envelhecimento e podem afetar o tratamento.

A deteccdo precoce e a intervencdo médica podem retardar ou impedir o
desenvolvimento do DM2. Além disso, o controle glicémico pode reduzir a incidéncia
de DM, suas complica¢des e co-morbidades.

Para prevenir o DM, a International Diabetes Federation (IDF) aponta algumas
estratégias divididas em trés passos.”® O primeiro passo é identificar os individuos
de maior risco, realizando um rastreamento através de um questionario simples e de
facil aplicacdo pelos profissionais de saltde.”® O questionario Finnish Type 2
Diabetes Risk Assessment Form (2001) serve de base no desenvolvimento de um
questionério nacional, observando os itens de fatores de risco (idade, circunferéncia
da cintura, histéria familiar, histérico de DM gestacional e uso de medicamentos).**

O segundo passo € fazer a avaliagdo dos riscos. Nessa etapa, sado analisados
0s riscos individuais para TGD e DM, limitando os individuos que necessitam de
testes diagnosticos para TGD. Na avaliagdo dos resultados, é importante
acrescentar os fatores de risco relatados no primeiro passo, além de pressao
sangiinea, aumento de triglicerideos e colesterol.*

No terceiro passo, s&o realizadas as intervengdes para prevenir o
desenvolvimento do DM2, dentre elas a mudanca do estilo de vida, com adocédo da
pratica regular de atividade fisica e reducado do peso.*®
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Foram realizados estudos sobre intervencgdes no estilo de vida voltados para
a prevencdo do DM2, sendo os principais 0 Malmo Stud®®, com homens com idade
entre 47 e 49 anos; o Da Qing Study®, que acompanhou seis anos de dieta e
intervencdo no estilo de vida de pessoas com idade média de 45 anos; o The
Finnish Diabetes Prevention Study (DPS)**’, que é o primeiro experimento
randomizado controlado para examinar o efeito da intervengéo no estilo de vida para
prevenir o DM2. O estudo abordou 522 temas relacionados ao sobrepeso e a
obesidade. O Diabetes Prevention Program® é uma das experimentacdes clinicas
desenvolvidas com controle randomizado no campo da prevengao ao diabetes. Ele
foi feito com 3.234 adultos americanos com intolerancia a glicose; e o The Indian
Diabetes Prevention Programme (IDPP)*, estudo que avaliou se a progressdo do
diabetes poderia ser influenciada por intervencdées nos indios asiaticos, que eram
mais magros e com resisténcia a insulina maior do que as populacdes estudadas
anteriormente (americanos multiéticos, finlandeses e a populagédo chinesa).****
Todos esses estudos mostraram que intervencdes no estilo de vida modificam o
perfil glicémico dos individuos, diminuindo ou retardando o aparecimento da DM.

Os programas de prevencdo do DM tem se baseado em intervencdes
dietéticas e de atividade fisica, visando a alterar o estilo de vida do individuo.
Programas como o Diabetes Prevention Program®® e o Finnish Diabetes Prevention
Study® tém demonstrado uma reducdo de 58% na incidéncia de casos de DM,
através do estimulo de habitos alimentares saudaveis, reducdo de peso e pratica de
atividade fisica.®’

Os pacientes diabéticos mantidos em condicbes de controle clinico e
metabdlico apresentam retardo no aparecimento e/ou na progressdo de
complicacdes cronicas.>*#%1%° Embora ndo existam regras rigidas para a escolha do
hipoglicemiante, algumas recomendacdes auxiliam na definicho da abordagem
terapéutica, como glicemia de jejum e indice de massa corporal (IMC).*

Os hipoglicemiantes orais ou agentes antidiabéticos orais sdo substancias
gue, quando ingeridas, tém por finalidade baixar a glicemia e manté-la nos niveis
normais. De acordo com o mecanismo de acao principal, os antidiabéticos orais
podem ser 0s que incrementam a secrecao pancreatica de insulina (sulfoniluréias e
glinidas); os que reduzem a velocidade de absorcdo de glicidios (inibidores das
alfaglicosidases); os que diminuem a producéo hepética de glicose (biguanidas);

e/ou os que aumentam a utilizacdo periférica de glicose (glitazonas).*’
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A insulina é a mais efetiva medicacdo hipoglicemiante conhecida e pode
reduzir a HbAlc aos niveis de controle desejaveis a partir de quaisquer niveis de
HbALc iniciais, e € sempre necessaria no tratamento do DM1, devendo ser instituida
assim que o diagndstico for feito.** O estudo do Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT)™* demonstrou que o tratamento com uma ou mais doses de insulina
por dia em paciente DM1 é eficaz para diminuir 76% as retinopatias, 60% as
neuropatias e 39% as nefropatias, naqueles pacientes tratados intensivamente em
relacdo aos que usaram a insulina de modo convencional.

Sendo o diabetes uma doenca evolutiva, € de consenso internacional que
aproximadamente 25% dos casos de DM2 também utilizam insulina para o seu
controle metabdlico, uma vez que as células pancreaticas tendem a progredir para
um estado de faléncia parcial ou total ao longo dos anos. No Brasil, essa propor¢ao
é da ordem de 8%, provavelmente evidenciando pouco preparo dos profissionais
médicos na indicacdo do uso da insulina no DM2; e 0 uso de hipoglicemiantes orais
é feito por 40% dos diabéticos adultos.®?

O objetivo do tratamento do DM2 € manter uma glicemia plasméatica de jejum
abaixo de 110 mg/dl e em 140 mg/dl duas horas pés-prandial; o colesterol total
menor que 200 mg/dl, com HDL maior do que 45 mg/dl e LDL menor do que 100
mg/dl. A presséo arterial deve-se manter menor de 135 mmHg na sistélica e uma
diastolica menor do que 80 mmHg. O tratamento da obesidade ou sobrepeso é

essencial nos pacientes diabéticos.*>**

Quarenta por cento dos pacientes com DM2
podem conseguir o controle metabdlico apenas com controle dietético. A diminuicéo
de peso melhora significativamente ndo somente os niveis glicémicos, como 0s
niveis pressoricos e de controle metabdlico, reduzindo a mortalidade relacionada ao
DM. O IMC deve permanecer entre 20-25 kg/m?.103104

A avaliacdo da presenca de complicacdes cronicas deve ser realizada na
avaliacao inicial e repetida periodicamente. A prevencéo efetiva das complicacbes
tem impacto na reducdo ou no retardamento das necessidades de atencdo a saude
como nos custos referentes a ela.

Em um estudo longitudinal, com seguimento de 16 anos, com 84.941
mulheres, enfermeiras, o controle de fatores de risco modificaveis, como dieta
habitual, atividade fisica, tabagismo e excesso de peso, foi associado a reducédo de

91% na incidéncia de DM e de 88% nos casos com histéria familiar de DM.°®
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Na prevencdo secundaria, existem evidéncias de que o controle metabdlico
estrito tem papel importante na prevengao do surgimento ou da progresséo de suas
complicacdes crénicas, conforme ficou demonstrado pelo DCCT**

pelo United Kingdom Prospective Diabetes Study®? (UKPDS) para o0 DM2.

para o DM1 e

O uso de agentes hipoglicemiantes orais utilizados nos estudos de prevencao,
além dos seus potenciais efeitos colaterais, traz beneficios apenas para retardar ou
prevenir o DM e ndo sobre as outras doencas decorrentes da obesidade e
sedentarismo, integrantes da sindrome metabolica. A mudanca do estilo de vida, tais
como perda de peso, dieta adequada e atividade fisica, € aconselhada em todos os
estudos.*?°

As recomendac¢fes nutricionais para 0s pacientes diabéticos seguem com o
objetivo de atingir os indices glicémicos recomendados e evitar a hipoglicemia. Ha
evidéncias de que a quantidade de carboidratos ingeridos em uma refeicdo € mais
importante do que o seu tipo ou fonte. A contagem dos carboidratos em cada
refeicéo, flexibilizando o tratamento, reduz os problemas habituais de irregularidade
alimentar, principalmente nos individuos mais jovens.*3441%

Assim, deve ser feito um plano alimentar em fun¢do do desenvolvimento, no
caso das criancas, e do IMC, no caso dos adultos, fazendo restricdo cal6rica se
houver evolucdo de peso em ambos os casos.%2190:197

Conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2007, outras
medidas importantes na prevencdo secundaria sdo o tratamento da HAS, a
prevencdo de ulceracdes nos pés e de amputacdes de membros inferiores, o
rastreamento para diagnéstico e o tratamento precoce da retinopatia diabética, o
rastreamento para microalbumintria e a reducéo do tabagismo.****

O manejo do diabetes deve ser feito conforme a hierarquizacéo do sistema de
saude brasileiro (Quadro 4), sendo sua base a atencdo primaria.'®® O atendimento
ao diabético em servigos de atencéo basica deve ser dado dentro das condicbes de
cada servigo, pois € este que determina até que grau de complexidade se dara o

controle glicémico.
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INTERVENCOES DE MENOR CUSTO
Objetivo Estratégias Gerais

Prevencao

e Acdes ambulatérias
Controle da glicemia
e Educacdo em diabetes

Prevenir as complicac6es

Secundaria ..
agudas e cronicas

INTERVENCOES DE MAIOR CUSTO

Quadro 4 - Niveis de prevencao no diabetes
Fonte: NETTO, AP, 2006

Conforme as recomendacfes do MS para o atendimento minimo ambulatorial
do paciente diabético, a unidade deve ter medicacdes (metformina e sulfoniluréias),
insulina de acao rapida e intermediéria, capacidade de medir corpos cetdnicos na
urina, balanca, glicosimetros e fitas reagentes, glicose hipertbnica e seringas
apropriadas, glucagon, materiais educativos, prontuario do paciente ou prontuério
familia, equipe treinada e materiais minimos para manejo béasico do pé

diabético. 108109

2.3.4 Complica¢cBes e mortalidade

A ocorréncia de complicacdes especificas do diabetes tem sido utilizada
especialmente para estudos epidemiolégicos. O mecanismo pelo qual o diabetes
desencadeia essas complicacfes ainda ndo estd bem definido, mas sabe-se que
envolve efeitos toxicos diretos da hiperglicemia sobre o organismo. Dentre as
complicagBes agudas, temos a cetoacidose diabética (CAD), o coma hiperosmolar
hiperglicémico (CHH) e a hipoglicemia.**%**

O CAD é uma disfuncdo metabdlica grave, com indices de mortalidade entre
5 e 15%, causada pela deficiéncia relativa ou absoluta de insulina, associada ou ndo
a uma maior atividade dos horménios contra-reguladores (cortisol, catecolaminas,

glucagon, horménio do crescimento).' Ocorre particularmente em pacientes DM1 e
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caracteriza-se clinicamente por polidipsia, polidria, enurese, halito cetbnico, fadiga,
visdo turva, nduseas, dor abdominal, desidratacdo, hiperventilacdo e alteracdo do
estado mental. Laboratorialmente apresenta glicemia > 250 mg/dl, acidose
metabdlica (pH < 7,3 ou bicarbonato sérico < 15 mEqg/l) e cetonemia (cetonas totais
> 3 mmol/l) e cetonria.’®®*? Estima-se que 50% dos casos possam ser evitados
com medidas simples de atengdo. Os fatores precipitantes sdo as infec¢des, o pé
diabético, o uso irregular de insulina, o abuso alimentar, o uso de medicacdes
hiperglicemiantes e outras intercorréncias, como acidente vascular cerebral, infarto
do miocardio ou trauma.**

O CHH é caracterizado por hiperglicemia severa (glicemia > 600 a 800 mg/dl),
hiperosmolaridade, desidratacdo severa com auséncia de cetonemia e acidose e
alteracdo do estado mental. Também chamada de Sindrome Hiperosmolar N&o-
Cetética. A maior incidéncia € em idosos diabéticos ndo dependentes de insulina,
debilitados ou institucionalizados, com mecanismos de sede ou acesso a agua
prejudicado. A sindrome pode evoluir gradativamente em dias ou semanas. A
mortalidade é elevada devido & idade e a gravidade dos fatores precipitantes.'® Os
casos assintomaticos de DM2 ndo diagnosticados podem evoluir para a CHH. Os
fatores precipitantes sdo doencas agudas, uso de glicocorticoides ou diuréticos,
cirurgias ou abuso dietético com altas doses de glicose.

Os idosos diabéticos apresentam frequientemente hipoglicemia severa quando
sdo tratados com hipoglicemiantes orais ou insulina.®**? A hipoglicemia é a
diminuic&o dos niveis glicémicos abaixo de 60 mg/dl. Na maioria dos casos, ocorrem
manifestacdes neuroglicopénicas (fome, tontura, fraqueza, cefaléia, confusédo, coma,

convulsdo) e do sistema simpatico (sudorese, taquicardia, tremor).*®

Quando
acontece a hipoglicemia, estando o individuo em jejum por periodo prolongado, o
horménio contra-regulador que primeiramente entra em agéao é o glucagon. Quando
a secrecdo deste hormonio € insuficiente, a adrenalina é que entra em acdo. Se a
hipoglicemia for prolongada por varias horas, os horménios do crescimento e cortisol
também auxiliardo no processo de defesa. Idosos diabéticos e doentes apresentam
deficiéncia de glucagon e horménio de crescimento em resposta & hipoglicemia.**
Além desses fatores, dificimente o idoso é orientado a reconhecer os
sintomas de hipoglicemia, e, mesmo quando possuem alguma orientagéo, raramente
o reconhecem. Durante as hipoglicemias, os idosos apresentam um desempenho

psicomotor bastante prejudicado, que pode impedi-los de tomar as medidas
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necessarias para a correcdo.** Os individuos em situacédo de risco sdo os que
possuem irregularidade nas refei¢cdes, atividade fisica rigorosa, consumo excessivo
de alcool e erro na administracéo de insulina ou hipoglicemiante oral.**®

Dentre as complicacfes crbnicas, as doencas cardiovasculares, nefropatias,
neuropatias, retinopatias e amputacdes sao as principais responsaveis pela
morbidade e mortalidade dos pacientes diabéticos.**

As complicacdes cronicas sdo classificadas em microvasculares — retinopatia,
nefropatia e neuropatia — e macrovasculares — doenca arterial coronariana, doenca
cerebrovascular e vascular periférica. Os mecanismos fisiopatolégicos dessas
complicagbes nédo estdo bem esclarecidos, mas a duragédo do DM e seu controle
interagem com outros fatores de risco, determinando o curso da micro e da

macroangiopatia.'®

A doenca cardiovascular € a complicacdo de maior
morbimortalidade. No ensaio clinico UKPDS, aproximadamente 70% dos desfechos
clinicos relevantes eram cardiovasculares.”®®® As doencas isquémicas
cardiovasculares sdo as mais freqlentes e precoces. Assim, o controle da HAS, da
dislipidemia, da obesidade e do sedentarismo é a principal prevencdo para a
complicacéo.'®®

O DM contribui de 30% a 50% para causas como cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, colecistopatias, acidente vascular encefélico e hipertenséo
arterial.™> Um estudo realizado em S&o Paulo mostrou que 42,8% dos acidentes
vasculares encefalicos, 33,8% das doencas hipertensivas e 31,2% das doencas
isquémicas do coracéo estdo associados ao DM.*®

No Brasil, o DM, junto com a HAS, é responsavel pela primeira causa de
mortalidade, de hospitalizacbes e de amputacdes de membros inferiores, e
representa 62,1% dos diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal
cronica submetidos a dialise.'®

A retinopatia diabética € a principal forma de cegueira irreversivel no Brasil e
costuma atingir pessoas em idade produtiva (16 a 64 anos). Sendo assintomatica
nas fases iniciais, evolui lentamente, acometendo mais de 90% das pessoas com
DM1 e 60% dos DM2, geralmente apés 20 anos da doenca. A presenca de
retinopatia € um marcador precoce de inicio das complicacbes microvasculares e do
risco de comprometimento renal.’®® A avaliacdo oftalmoldgica deve ser feita
anualmente. O exame peridédico e o tratamento ndo eliminam todos os casos de

perda visual, mas reduzem consideravelmente o numero de vitimas. O estudo
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UKPDS demonstrou que o controle intensivo da HAS diminui o risco de evolucdo da
retinopatia em 47% dos pacientes ap0s nove anos de acompanhamento, em
pacientes com DM2.%%%8

A nefropatia diabética acomete cerca de 40% dos pacientes diabéticos e é a
principal causa de insuficiéncia renal cronica em nosso meio. Cerca de 40% dos
pacientes morrem no primeiro ano de tratamento, principalmente por doenga
cardiovascular. Esse tipo de tratamento consome cerca de 7% do total disponivel
para a assisténcia médica do Estado.’® O surgimento da albumintria representa o
estagio inicial da nefropatia diabética. A deteccdo precoce de microalbuminuria visa
a reduzir a morbimortalidade associada a insuficiéncia renal. O estadgio mais
avancado € denominado macroalbumindria, proteindria ou nefropatia clinica. A
prevaléncia de macroalbumindria em pacientes DM1 pode chegar a 40% e, em
pacientes DM 2, varia de 5 a 20%.'*’

A neuropatia periférica € provavelmente a complicacdo mais frequente.
Conforme as diretrizes para o diagndstico e a abordagem ambulatorial da neuropatia
periférica diabética, € definida como a “presencga de sintomas ou sinais de disfungdo
dos nervos periféricos em pessoas com diabetes mellitus, apos a exclusao de outras
causas”''® A prevaléncia da neuropatia periférica geralmente chega a 50% em
diferentes grupos de diabéticos, mas pode chegar a praticamente 100%, quando os
pacientes sdo analisados por estudos eletrofisiolégicos.*

A neuropatia periférica é freqlientemente assintomatica e os pacientes podem
apresentar mais de uma neuropatia, podendo aparecer nos casos sintomaticos
parestesia, dor e sensibilidade extrema ao toque. A presenca dessa complicacao
estd muito relacionada ao tempo de duracdo do DM e ao grau de controle
glicémico.'*” A auséncia de sinais e sintomas, como parestesias, ndo exclui a
neuropatia, pois alguns pacientes evoluem direto para a perda total da sensibilidade.
A avaliacdo da sensibilidade tatil através do teste do monofilamento e da
sensibilidade dolorosa por meio de uma agulha ou palito, bem como a pesquisa de
reflexos tendinosos (aquileu, patelar e tricipital) e as medidas de pressao arterial
deitada e ortostatica, sdo alguns dos testes neurologicos basicos que devem ser
realizados em todas as avaliacées clinicas.**

O pé diabético representa uma das mais mutilantes complica¢des cronicas do
DM, diante do impacto socioecondmico.’*® As afeccdes dos membros inferiores, a

saber, a neuropatia diabética, a doenca arterial periférica, a ulceracdo ou a
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amputacao, afetam a populacdo diabética duas vezes mais do que a néo diabética,
atingindo 30% naqueles com mais de 40 anos de idade.'® Estima-se que 15% dos
individuos com DM desenvolverdo uma lesdo no pé ao longo da vida.*** O uso de
calcados inadequados, quedas, micoses e lesdes contribuem para o aparecimento
da patologia. As Ulceras constituem a mais comum das complicacbes do pé
diabético, afetando 68 mil pessoas por ano nos EUA; dessas, 85% evoluem para
amputacdes e 50% apresentam infeccdo.’*'?? O simples exame visual dos pés
diagnostica precocemente individuos diabéticos em risco de ulceracdes.*??

A neuropatia autondmica diabética (NAD) € uma manifestacdo pouco
reconhecida e estudada do DM, aparecendo quer como neuropatia isolada, quer
como parte de um comprometimento mais difuso. Ela compromete o sistema
simpatico e parassimpatico e € apontada como uma possivel causa de morte subita
em diabéticos.’® Os sintomas aparecem apés longo tempo de evolucdo da doenca
e podem envolver os sistemas cardiovascular, digestivo e urogenital.®®*?® A
gastroparesia interfere na absorcao dos nutrientes, desregulando o equilibrio entre a
absorcdo de glicose e a administracdo de insulina exdgena, e isso resulta em
hipoglicemias pés-prandiais.’*®* A disfuncéo erétil é avaliada pela histéria clinica e
pela historia sexual, pelos medicamentos utilizados e pela avaliagdo da funcao erétil.
A investigacdo de disfuncdo vesical deve ser feita em todo paciente que apresente
infeccdes urinarias frequientes, incontinéncia ou bexigomas.**?

Considerando o grande niumero de complicacdes do DM cronico, deve-se dar
enfoque ao controle metabdlico, visando ao alcance das metas glicémicas e a
manutencéo da vigilancia segundo o maior ou menor risco dessas complicacées.*
A OMS estimou que 2% dos individuos acometidos com DM, apds 15 anos de
doenca, estardo cegos e 10% terdo deficiéncia visual grave. De 30 a 45%, terdo
algum grau de retinopatia, 10 a 20% de nefropatia, 20 a 35% de neuropatia e 10 a
25% terdo desenvolvido doenca cardiovascular.'®®

Os diabéticos morrem devido as complica¢des crénicas da doenca. Calcula-
se que anualmente quatro milhdes de individuos morrem devido ao DM, sendo que
muitos desses Obitos estdo relacionados as complicacbes da doenca, o que
representa 9% da mortalidade mundial total.***

Apesar de os 6bitos por DM serem subidentificados, seu nimero absoluto
vem aumentando nos ultimos anos, com 31 mil registros em 1999, correspondendo a

3,4% da mortalidade geral.® Atualmente, pouco mais de 800 mil mortes s&do
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atribuidas ao diabetes; entretanto, essas quantidades sédo subestimadas, ndo sendo
mencionadas na declaracdo de Obito como a causa principal. O que aparece na
declaracdo sao as suas complicacdes, pois 70% das mortes de pacientes diabéticos,
nos paises industrializados, sdo devido as doencas cardiovasculares.*®

Em 2007, 9,4% de todas as mortes eram atribuidas ao DM. Na América
Latina e Caribe, 0 niumero de mortes registrados neste ano foi de 188.653. No Brasil,
0 numero de Obitos ocorridos por DM, em 2007, entre homens e mulheres,
corresponderam, respectivamente, a 7,8% e 12,6% do total de todas as mortes

(Tabela 4).%

TABELA 4
NuUmero de mortes atribuidas por DM em homens e mulheres
na faixa etaria de 60 a 79 anos - Brasil - 2007

60-69 anos 70-79 anos TOTAL Total no Brasil
Homens 11.555 9.786 21.341 44.367
Mulheres 16.063 15.534 31597 47.790
TOTAL 27.618 25.320 52.938 92.157

Fonte: INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2007

Em 1992, somente no Estado de S&o Paulo, 4% dos Obitos tiveram como
causa basica o0 DM e 10% como causa mencionada nos atestados de 6bito.'® O
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude registrou
1.024.073 falecimentos em todo o pais em 2004, dos quais 126.922 (12,4%) se
deveram a causas maldefinidas.*?’

No Brasil, a distribuicdo dos oObitos por idade indica a maior frequéncia de
diabetes nos adultos, independente do sexo. Em 1998, 88% dos Obitos por DM
ocorreram apds os 40 anos de idade, sendo que 58% eram mulheres.*?®

No Rio Grande do Sul (Grafico 4), a taxa de mortalidade passou de 58/100 mil
habitantes em 1996 para 75/100 mil habitantes em 2003.%?°

A mortalidade no Brasil passou por importantes mudancas ao longo dos anos,
com diminuigéo de algumas doengas infecciosas e o ressurgimento de outras, e com
mudancas na frequiéncia de algumas doencgas e eventos néo infecciosos, como as

enfermidades cardiacas, o diabete, as neoplasias e as mortes violentas.
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Gréfico 4 - Taxa de mortalidade por diabetes na faixa etaria > 40 anos Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Regido Sul e Brasil, 1996-2003
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2005

Em 2005, o DM foi a terceira causa de mortalidade em Porto Alegre,

superando causas como a SIDA e as neoplasias (Tabela 5).**

TABELA 5
Mortalidade para algumas causas selecionadas em Porto Alegre - 2005
(por 100.000 habitantes)

Causa do Obito 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Doencas cerebrovasculares 71,7 71,3 81,3 77,3 80,1 72,4 78,7
Infarto agudo do miocardio 76,5 75,8 65,8 65,5 59,8 57,9 52,4
Diabetes Mellitus 23,7 27,3 27,2 31,4 32,6 43,6 42,7
SIDA 31,8 30,6 31,7 34,3 32,8 38,0 36,5
Agressoes 24,9 30,0 25,9 31,2 28,8 31,1 33,9
r’:‘}i?ﬁé?es's‘;‘ maligna da mama (/100.000 269 272 264 26,7 285 270 265
Acidentes de transporte 18,3 15,8 13,3 17,4 15,4 15,7 15,5
Neoplasia maligna do colo do Utero 93 83 8.9 6.6 6.5 79 8.0

(/200.000 mulheres)
Fonte: SISTEMA DE INFORMACAO DE MORTALIDADE, 2005

Estudos demonstram que o DM como causa de morte tem sido subestimado,
devido a evolugéo crbénica da doenga e aos procedimentos internacionais de selegcédo
da causa basica de morte adotada pela Organizacdo Mundial da Saude em
1948131132 Em 1958, Lombard e Joslin j4 mostravam a importancia de estudar a
mortalidade por diabetes mellitus analisando todas as causas mencionadas nos

atestados de 6bito, e ndo apenas a causa basica.®
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A utilizacdo dos recursos disponiveis para a avaliacdo da glicemia no paciente
com DM proporciona um controle metabdlico adequado, podendo levar a uma

reducao significante na morbimortalidade relacionada ao DM.**

2.3.5 O impacto econémico do diabetes

As despesas com a saude sdo determinadas pela interacéo de varios fatores,
incluindo o estado de saude da populacdo, o crescimento econémico do pais, as
inovacdes tecnoldgicas, os beneficios financiados pelo sistema publico e pela
produtividade do capital humano. Além disso, as estimativas de despesas ao longo
do tempo dependem de mudancas na estrutura etéria da populacdo. Desse modo,
em qualquer projecdo de despesas de saude que se faca, devem-se levar em conta
todas as mudancas, demograficas ou ndo, que afetam a populacao.

Os gastos mundiais despendidos em 2007 com o tratamento e a prevencao
do DM foram de US$ 232,5 bilhGes. Nesse ano, trés quartos dos gastos foram em
pacientes entre 50 e 80 anos.>®

Segundo a International Federation Diabetes, os gastos com DM crescerao de
30 a 35% entre 2007 e 2025; isso significa de 3 a 8% mais do que a populacao
mundial crescera no mesmo periodo. Para 2025, estima-se que essa soma chegara
aos US$ 381,1 bilhdes.*

Na América Latina e Caribe, 0os gastos com hipoglicemiantes constituem
metade do total despendido com o tratamento do DM.*® O impacto ndo econdmico
do DM inclui mudancas na qualidade de vida. A falta de controle da glicemia, da
pressao arterial e do perfil lipidémico reduz a expectativa de vida. A expectativa de
vida é reduzida, em média, 15 anos para o DM1 e de 5 a 7 anos para o DM2.'%°

Uma avaliacdo das internacdes por DM no Brasil, ocorridas entre 1999 e
2001, identificou que ocorreram 327.800 hospitalizacfes nesse periodo, sendo que
as faixas etarias que mais internaram foram as de 45-64 anos (133.633), 65-74 anos
(71.523), 20-44 anos (47.069) e mais de 75 anos (46.273). Somente na Regido Sul,
houve 62.769 internacdes por DM nesse periodo. A média de permanéncia foi de 6,4

dias, com um custo médio unitario de US$ 150,59. Nas internagfes (Tabela 6) que
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evoluiram para 6bito, o custo médio foi de US$ 275,27, sendo 57% maior quando

comparado somente com a internac&o por DM (US$ 143,45).1%*

TABELA 6
Gasto (U$) por internacéo por DM com o diagnostico principal (1) na rede publica e gasto anual (U$)
por 10.000 habitantes, por faixa etéaria e regiéo — Brasil - 1999-2001

Gasto (US$) por internagao

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste Total
Com 6bito
0-19 256,76 437,84 631,08 339,74 760,94 510,75
20-44 261,48 256,25 373,71 341,38 503,14 342,84
45-64 276.19 227,76 297,86 357,48 444,96 291,61
65-74 307,39 214,31 255,74 303,81 366,25 258,18
75+ 207,33 214,95 228,93 254,56 377,04 233,20
Total 269,63 227,36 279,67 310,04 424,28 275,27
Sem o6bito
0-19 160,92 196,05 196,39 214,43 184,02 197,72
20-44 126,28 143,15 161,86 145,96 145,71 152,42
45-64 122,55 131,67 141,98 133,66 136,81 136,69
65-74 128,89 134,27 141,39 133,11 139,72 137,27
75+ 124,54 132,49 141,31 137,10 141,24 137,40
Total 126,13 137,03 149,42 140,86 143,19 143,45
Gasto anual (US$) por 10.000 habitantes

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste Total
0-19 43,25 102,51 256,83 278,88 235,21 190,33
20-44 222,92 315,23 544,18 518,99 568,39 459,53
45-64 1.993,17 2.142,52 2.523,77 2.768,73 3.083,10 2.474,88
65-74 4.972,51 4.901,16 5.275,56 6.617,04 7.084,38 5.474,80
75+ 4.682,30 5.354,31 6.336,32 8.019,88 8.530,11 6.305,50
Total 498,57 746,20 1.094,34 1.220,38 1.083,52 969,09

Nota: (1) Diagnéstico principal CID-10 E10-E14 combinado a procedimento realizado.
Fonte: ROSA RS, et al., 2007

No Brasil, 0 DM é a sexta causa mais frequiente de internacdes hospitalares,
contribuindo também para internacdes de outras doencas, como cardiopatias,
acidente vascular encefalico, doenca renal, amputacdes e hipertenséo arterial.**1%
No Rio Grande do Sul, o coeficiente de mortalidade por DM em 2005 chegou a
28,2/100.000 habitantes e o nimero de internagdes de idosos foi de 4,8%.%°1%° Em
2006, o DM foi responsavel pela internacao de 2,9% dos pacientes com mais de 60
anos em Porto Alegre.**

Os custos de atencdo ao DM variam de 2,5% a 15% dos orgamentos anuais
da saude, dependendo da prevaléncia local e do nivel de complexidade dos
tratamentos disponiveis; os custos de producdo perdidos podem exceder em até
cinco vezes os custos diretos de atencdo a saude, conforme estimativas obtidas em

25 paises latino-americanos.'*>*%’
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Um programa adequado de atencdo ao individuo com DM, prevenindo suas
complicacBes, pode promover uma economia de US$ 2,5 bilhdes em internacdes
hospitalares, jA que esse custo € trés vezes maior do que o0 de pacientes que
internam apenas uma vez por ano.'® Seria necessario um gasto de R$ 45 por
individuo suspeito para realizar a confirmacdo diagndstica de DM, diminuindo em
20% os custos diretos por paciente.**®

Em 2005, as perdas estimadas na renda nacional brasileira em doencas
cardiacas, em acidente vascular encefalico e em DM chegaram a 3 bilhdes de
délares, e ocasionaram 35 milhdes de mortes.'*® Estimativas da OMS prevéem
gastos financeiros de US$ 49,2 bilhdes para 2015, sendo projetado um aumento de
17% nos 6bitos entre 2005 e 2015.%

Assim, estudos de custos sobre o DM representam um método econémico
para auxiliar na mensuracao de seu impacto social, na alocagao racional de recursos

financeiros e nas estratégias de tratamento.**

2.4 O diabetes mellitus no idoso

O DM na populacéo idosa apresenta desafios especificos, pois ndo apresenta
0 mesmo comportamento em pacientes jovens e em idosos. A fisiopatologia, os
critérios diagnosticos, o manuseio farmacoldgico, as recomendacfes dietéticas e 0
impacto no estilo de vida sdo diferentes nos dois grupos etarios.***

Os idosos ndo sdo um grupo homogéneo, com graus de independéncia e
necessidades de cuidados variaveis. Para a elaboracdo de um programa de atencgéo
ao idoso com DM, devem ser considerados aspectos fisicos, sociais, emocionais e
cognitivos dessa populacéo, bem como as condicdes para realizar o autocuidado.'*?
Os objetivos do atendimento de idosos com DM diferem dos demais grupos com
essa patologia por enfatizar mais a qualidade de vida do que a quantidade de vida.

A fisiopatologia do DM na populacdo adulta jovem €& extensivamente
investigada; entretanto, ha poucos estudos prospectivos que incluam idosos com
DM.** Quando os mesmos critérios e estratégias utilizadas em pacientes jovens,
sdo empregados nos idosos, sem considerar suas caracteristicas especificas, ha um

risco de perda da aderéncia ao tratamento e de aumento nas complicacées do DM.
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2.4.1 Prevaléncia do DM em idosos

O DM é uma das doencas crénicas mais comuns que afetam os idosos, e sua
prevaléncia estd aumentando entre os mais velhos, bem como entre todos os outros
grupos etarios. Em 2004, o Center for Disease Control (CDC) estimou que
aproximadamente 17% da populacdo dos Estados Unidos com idades entre os 65 e
74 anos tinham DM.**®

Devido ao envelhecimento populacional e ao aumento das taxas de

obesidade entre adultos de meia-idade!**

, 0S idosos vao perfazer a maioria dos
diabéticos nos paises desenvolvidos nas proximas décadas.

Em 2025, havera 147 milhdes de pessoas diabéticas com mais de 60 anos.*
Até 2030, enquanto nos paises desenvolvidos os diabéticos estardo na faixa etaria
acima dos 65 anos, dois tercos dos diabéticos nos paises em desenvolvimento
estardo na faixa dos 45 a 65 anos (Figura 1).%°°

Um terco dos adultos com DM ignoram sua condicdo, e entre os idosos esse
quadro pode chegar a 50%, provavelmente devido ao fato de o diabetes ser
freqlientemente assintomatico por varios anos.**#4°

Nas Ameéricas, foi estimado em 35 milhdes o numero de diabéticos e
projetado para 64 milhdes em 2025.14°

Com o aumento da sobrevida da populacéo de idosos, é de se esperar que,
atualmente, a prevaléncia de DM na populacédo acima de 69 anos seja maior do que
aguela registrada no censo de 1988, realizado no Brasil. No final da década de 80,
estimou-se que a prevaléncia de DM na faixa etaria dos 60-69 anos era de 17,43% e

a TGD na populacdo urbana de 69 anos de idade foi de 7,8%.°%
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Figura 1: Estimativa da evolugdo do niumero de portadores de diabetes (20-79 anos)

no periodo de 2007 a 2025, em nivel mundial e regional
Fonte: INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2007

Pessoas idosas e com DM apresentam taxas maiores de incapacidade
funcional, co-morbidades e morte prematura, apresentando maior chance de
desenvolverem as chamadas sindromes geriatricas.**’

O fator genético é bastante relevante na determinacdo do DM. No Estudo
Multicéntrico sobre a Prevaléncia de Diabetes no Brasil, em 1988, 12,5% dos
diabéticos tinham histéria familiar e 10,3% eram obesos.**®

Populacbes de origem japonesa tém revelado maior predisposicdo para o
desenvolvimento do DM. No Brasil, a populacdo constituida por nipo-brasileiros
apresenta o dobro da prevaléncia de DM em relacdo aos brasileiros natos. No
entanto, estudos identificaram que o estilo de vida ocidental tem sido o responsavel
pelo aumento do DM entre varias outras etnias.**°

A prevaléncia de DM entre os sexos ndo apresenta diferencga, tornando-se
maior entre as mulheres com idade mais avancada, devido a maior longevidade.>’
No entanto, a incidéncia aumenta com a idade entre os homens.**°

A Regido Sul e Sudeste do Brasil apresentam maiores prevaléncias de DM,
sendo os principais fatores associados a obesidade, ao envelhecimento populacional
e a histéria familiar.™*
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Em 2003, Porto Alegre apresentava 6,4% dos homens e 8,2% das mulheres

152

com diagndstico clinico de DM. Desses, 11,6% tinham 60 anos ou mais.>* Quando

comparada com outras capitais, Porto Alegre (Tabela 7) apresentou o maior
percentual (75%) de individuos que referiram ter realizado exame para diagnosticar
DM, sendo que 84% eram mulheres, 69% tinham ensino fundamental incompleto e

79% com ensino fundamental completo.?

TABELA 7
Percentual de individuos que referiram ter realizado dosagem sérica de glicose ou diagnosticar DM,
em 15 capitais brasileiras e DF - 2002-2003

Capital Total N (%) IC

Porto Alegre 236 216 (91,5) 87,6-95,4
Sao Paulo 118 107 (90,7) 85,4-96,0
Aracaju 83 74 (89,2) 93,2-95,1
Curitiba 242 215 (88,8) 85,0-92,7
Belo Horizonte 268 238 (88,8) 84,9-92,7
Florianopolis 112 99 (88,4) 82,3-94,5
Rio de Janeiro 460 403 (87,6) 84,0-91,2
Belém 145 127 (87,6) 82,4-92,8
Distrito Federal 154 134 (87,0) 82,1-92,0
Vitéria 83 72 (86,7) 81,8-91,7
Campo Grande 69 57 (82,6) 73,9-91,3
Manaus 142 117 (82,4) 77,4-87,4
Joéo Pessoa 140 115 (82,1) 75,7-88,6
Natal 95 75 (78,9) 70,6-87,3
Fortaleza 270 212 (78,5) 72,2-84,9

IC — Intervalo de Confianga

Fonte: INQUERITO DOMICILIAR SOBRE COMPORTAMENTOS DE RISCO E MORBIDADE
REFERIDA DE DCNT, CONPREV/INCA/MS, 2002-2003

2.4.2 Fisiopatologia e caracteristicas clinicas

A maioria dos idosos com DM apresentam DM2, que envolve uma interacao
de fatores genéticos, dieta e nivel de atividade'** Os fatores de risco associados aos
habitos de vida que incluem inatividade e obesidade estdo associados a resisténcia

a insulina, dislipidemias, hipertenséo arterial e doenga vascular (Figura 2).
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Figura 2: Fatores que predispdem o diabetes em idosos
Fonte: o autor

O DM1 também pode ocorrer nos idosos, mas o diagnéstico € muitas vezes
tardio, e a verdadeira incidéncia € desconhecida, pois aproximadamente metade dos
pacientes com DM2 acabara necessitando de insulina. Os indicadores clinicos de
DM1 em pacientes idosos sdo a cetondria, a historia de doenca enddécrina auto-
imune e o baixo peso corporal.**®

Existe uma forte predisposicdo genética para o DM nos idosos, embora 0s
genes especificos responsaveis ainda ndo estejam identificados.*®® A ocorréncia de
diabetes é mais comum em determinados grupos étnicos e pacientes com historia
familiar de DM2 tém muito mais probabilidade de desenvolver a doenca a medida
que envelhecem.™"*® Esses fatos sugerem um componente genético importante no

desenvolvimento de DM nos idosos.*****

O envelhecimento normal € caracterizado por uma seérie de alteracdes
progressivas no metabolismo dos carboidratos, explicando a incidéncia aumentada
de DM com a idade, em individuos geneticamente suscetiveis.'®1%? As alteracdes
no metabolismo da glicose relacionadas ao envelhecimento apresentam varios
componentes. Estudos demonstraram alteracdes na tolerancia a glicose como parte

do processo de envelhecimento humano.'***** Apés os 30 anos, os niveis de
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glicemia de jejum aumentam em 1,2 mg/dl, e os niveis de glicose pds-prandial
aumentam cerca de 15 mg/dl por década.’**®* Devido & heterogeneidade dos
idosos, a taxa de tolerancia a glicose pode apresentar variacoes, desde pequenas
alteracdes em alguns individuos, a hiperglicemia e diabetes em outros. Desse modo,
somente a idade cronoldgica per si ndo € um preditor para o desenvolvimento do
DM.142

A secrecao anormal de insulina nesses pacientes pode estar relacionada com
as alteracdes na liberacdo de incretinas pelo trato gastrintestinal depois da ingestao
oral de nutrientes.'®® A incretina GPL-1 estimula a secrecéo de insulina, suprimindo a
liberacdo de glucagon, desacelerando 0 esvaziamento gastrico e,
conseqtientemente, reduzindo a glicose circulante.'®*

Entretanto, o mais importante mecanismo que contribui para o metabolismo
anormal de carboidratos é a resisténcia a utilizacdo de glicose mediada por insulina,
embora haja muita discussédo sobre 0 quanto isso esta relacionado com 0 processo
de envelhecimento propriamente dito ou com as alteracdes no estilo de vida, que
comumente ocorrem com o envelhecimento.*®?

Fatores variaveis relacionados ao estilo de vida contribuem também para o
aumento da doenca nos idosos. A prevaléncia de DM é maior em idosos que tém
uma dieta com alto teor de acucar e gorduras saturadas e baixo teor de carboidratos
complexos. 1416

Foi sugerido que a deficiéncia de vitaminas, minerais e oligoelementos podem
contribuir para o desenvolvimento ou progresséo de diabetes em idosos.'*?'% Os
idosos com DM apresentam uma producdo aumentada de radicais livres e a
administracdo de vitamina C e E melhora a acdo da insulina. A administracao de
magneésio e zinco reduz as anormalidades no metabolismo da glicose nesses
pacientes. O aumento de ferro na dieta pode estar associado a um aumento do risco
de diabetes em idosos.*®® A deficiéncia de cromo também esta associada com o
metabolismo anormal de glicose em pacientes mais jovens; entretanto, os estudos
ndo demonstraram efeito similar em idosos.*®®

A obesidade, principalmente de distribuicdo central, e a reducdo da atividade
fisica que ocorre progressivamente com o envelhecimento estdo associados com
alteracdes no metabolismo dos carboidratos. %%

Além desses fatores, os idosos apresentam multiplas co-morbidades, como

hipertenséo, insuficiéncia cardiaca, dislipidemia e doencas neurodegenerativas, que
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podem alterar o metabolismo dos carboidratos. Os farmacos utilizados, tais como as
tiazidas, B-bloqueadores, neurolépticos, furosemida e os corticosterdides, podem
afetar o metabolismo de carboidratos e aumentar a ocorréncia de DM.*°®

Estudos demonstraram uma forte relacéo entre as alteracdes metabdlicas no
idoso com DM e o indice de massa corporal (IMC). O DM em idosos
metabolicamente diferente. Nos obesos, esta relacionado com resisténcia

o » o

utilizagdo de glicose mediada por insulina. Nos idosos com IMC <25 kg/™,
principal problema é a alteracéo na liberacdo de insulina induzida pela glicose.*"**"

Essa diferenca tem importancia para a conduta terapéutica, enquanto 0s
idosos obesos com DM devem ser tratados inicialmente com farmacos que
aumentem a sensibilidade a insulina; os idosos magros devem receber insulina ou

farmacos que estimulem a secrecédo de insulina.

2.4.3 Especificidades diagnosticas

O DM é um problema de saude publica que atinge um ndamero crescente de
pacientes idosos. O maior impacto estd relacionado ao risco aumentado de
complicacBes macro e microvasculares. O objetivo do diagndstico correto e precoce
€ identificar os individuos com risco dessas complicacbes e formular estratégias
terapéuticas e medidas preventivas.

O diagnéstico de DM em idosos requer um grande grau de suspeita, porque
nesses pacientes a doenca pode ser assintomatica ou apresentar caracteristicas
atipicas. Os sintomas classicos de DM podem estar suprimidos devido as alteracées
determinadas pelo envelhecimento.'’?

O diagnéstico de DM em um idoso também afeta outros membros do grupo
familiar, na medida em que apresentam um risco de desenvolver a doenca.

Mesmo quando nao existem sintomas sugestivos de hiperglicemia, uma
avaliacdo dos fatores de risco para o diabetes em todos os pacientes idosos é
justificada devido a elevada prevaléncia da doenca nessa populacéo e ao fato de a
grande fracdo ser assintomatica.**®*"® Outro fator relevante é o IMC, em especial a
obesidade abdominal, e o ganho de peso apds a idade de 18 a 20 anos prevé

aumento do risco de diabetes e da mortalidade.
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O DM ¢é subdiagnosticado no idoso em cerca de 33% dos casos, e
inadequadamente tratado. Apesar de a elevacdo da glicemia estar associada a
idade (a glicemia de jejum aumenta 1-2mg/dl/década apds 30-40 anos e a glicemia
pos-prandial, 8-20mg/dl/década), ndo ha critério diagndstico especifico para o idoso,
e nao é raro serem classificados, precipitada e erroneamente, como portadores de
DM2.174

Nos idosos, a alteracdo na tolerancia a glicose é de dificil avaliacdo, pois
surge na terceira década e tende a continuar ao longo da vida.*® Desse modo, o
diagnostico do DM em idosos pode ser mais sensivel quando é realizado apés
sobrecarga de glicose, ja que, nessa faixa etéria, ha maior tendéncia a elevacéo da
glicemia pés-prandial quando comparada & alteracdo nos niveis de jejum.*®*" Para
confirmacdo do diagnodstico, € fundamental repetir 0 exame em mais de uma
ocasidao. O diagnéstico de DM em idosos geralmente se da através de exames
laboratoriais de rotina ou durante internacdo hospitalar para tratamento de outras
patologias, sendo o0 progndstico mais reservado e a taxa de mortalidade elevada
nesses casos."®

Desse modo, recomenda-se que todos os idosos com um ou mais fatores de
risco devem realizar investigacdo para diabetes.*? O quadro 5 mostra os fatores de

risco para o DM2, conforme a American Diabetes Association.

Fatores de risco para DM2 em idosos
Idade > 45 anos
IMC > 25kg/m?
Historia familiar de DM
Sedentarismo
Raca (hispanicos, americanos, afro-americanos, asiatico-americanos,
identificacéo prévia de TDG ou GJA
Hipertenséo (> 140/90 mmHg)
HDL < 35 mg/dl (0,90 mmol/L) e/ou triglicerideos > 250 mg/dl
Historia de doenca vascular

Quadro 5: Fatores de risco para DM2 em idosos
Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2006
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2.4.4 Tratamento do DM

O tratamento do DM em idosos ndo difere, em relacdo as medicacbes
disponiveis e a necessidade de adequar a dieta, daquele estabelecido para os
individuos mais jovens. Entretanto, ressalta-se que essa faixa etaria possui
particularidades que fazem com que algumas consideracdes se facam necessarias,
como, por exemplo, a diminuicdo da acuidade visual, com maior freqiéncia de
catarata nessa faixa etaria, e 0 comprometimento da administracdo dos
medicamentos, principalmente o uso da insulina.

O diabetes do idoso frequientemente ndo tem sintomas, sendo descoberto
casualmente. Problemas associados ao envelhecimento podem afetar o tratamento.
A alteracdo nas funcgdes cognitivas'’’ podera influenciar nos cuidados referentes a
higiene, no tratamento farmacolégico e na dieta. Com a diminuicdo do apetite e
consequentemente a ma nutricdo, a reserva de glicogénio hepatico pode ficar
comprometida, ocorrendo insuficiente glicogendlise, o que, em associacdo com a
reducdo dos hormonios catecolaminas e cortisol, leva a instabilidade glicémica com
maior risco de hipoglicemias e com potencial lesdo de 6rgéos vitais, principalmente
cérebro e coracéo.***

Conforme a OMS, aproximadamente 80% dos idosos possuem pelo menos
uma doenca cronica e, desses, 50% apresentam duas ou mais patologias,®* sendo
as mais frequentes a doenca arterial coronariana e a doenga cerebrovascular. Com
essas condicbes, episédios de hipoglicemia podem precipitar eventos agudos
dessas doencas, sendo o controle glicémico menos rigido nesses casos.*****

Nos individuos muito idosos, que tém comprometimento da qualidade de vida,
o tratamento deve ser menos agressivo, incluindo dietas mais liberais e permitindo
indices glicmicos abaixo de 180mg/dl.****

A abordagem terapéutica individual do diabetes em idosos deve ser diferente
em relacdo aos pacientes mais jovens. Em pacientes de meia-idade, muitos
endocrinologistas recomendam que sejam tratados com drogas que estimulam a
secrecédo de insulina e melhoram a sensibilidade a insulina, partindo do pressuposto
de que a maioria dos pacientes tem multiplos distirbios metabdlicos. Nos idosos
obesos, o principal defeito é a resisténcia a insulina. Assim, esses individuos devem

ser tratados inicialmente com drogas que melhorem a sensibilidade a insulina (como
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a metformina ou glitazonas). Em contrapartida, nos individuos magros, o principal
problema é um comprometimento na secrecdo de insulina. Assim, esses individuos
devem ser tratados com insulina exdégena ou com drogas que estimulem a secrec¢ao
de insulina.'™®

Os inibidores da ECA tém sido utilizados para melhorar a sensibilidade a
insulina em pacientes idosos com diabetes e hipertens&o arterial.*®®

Os idosos diabéticos e que apresentam outras correlacbes com sindrome
metabodlica deverdo ser tratados como DM2. Os magros com inicio subito de
hiperglicemia importante (maior do que 300mg/dl), perda de peso e anticorpos
positivos, deverdo ser tratados como DM1.*** N&o se estabelecem metas
glicémicas especificas para a populacdo idosa, sendo recomendada a
individualizacdo para cada caso; levam-se em conta co-morbidades, a quantidade
de anos de vida em potencial por doencas graves (como cancer, cardiomiopatia
grave, IRC e sequela de AVC), idade muito avancada e limitagbes econdmicas,
sociais ou familiares que inviabilizam um tratamento complexo. Assim, sugerem-se
metas glicémicas de jejum de até 150mg/dl e poés-prandiais inferiores a
180mg/d|. 17180

2.4.5 Implicagdes socioecondmicas

Os gastos com saude serdo progressivamente maiores com o envelhecimento
populacional. Entretanto, isso ndo garante a melhoria da qualidade de vida dos
idosos.’® A populacdo de 60 anos ou mais é a principal usuaria de consultas
meédicas e a responsavel pelo aumento das taxas de internagcbes em nosso sistema

de salde'®?

, trazendo a ele importantes repercussdes econémicas.

Um estudo realizado em Rio Grande — RS2 demonstrou que os idosos n&o
recebem assisténcia médica e psicossocial de acordo com suas necessidades,
qguando internados, mostrando que o atendimento nas instituicbes hospitalares sao
inadequados e que os profissionais de saude ndo estdo habilitados para identificar e
intervir nas sindromes geriatricas.

Em 2001, as hospitalizagbes entre idosos foram 50% do total de internacdes

nas outras faixas etérias.'® Dentre as macrorregides brasileiras, a Regido Sul e
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Sudeste mostram os maiores gastos, sendo o custo médio das interna¢cdes maior
entre todos os idosos, quando comparado com a faixa etéria inferior (Tabela 8).
Trabalhos utilizando o SIH-SUS como fonte de dados trazem algumas
limitacGes, pois os dados fornecidos sao referentes as internacdes pagas pelo SUS,
podendo haver mais de uma autorizagcdo de internagdo hospitalar (AlH) para um
mesmo paciente. Nesse caso, também néo séo identificadas as internagfes pagas

pelo sistema complementar (planos de saude).

TABELA 8
Comparacéo entre as internacdes hospitalares e o custo médio no &mbito do SUS,
segundo a faixa etaria e a macrorregido de residéncia — Brasil - 2001

- N° de internagdes hospitalares (%) Custo médio® (R$)

Macrorregiao

20-59 anos 60 anos ou + 20-59 anos 60 anos ou +
Norte 301.786 (7,1) 95.309 (4,4) 315,2 3911
Nordeste 1.1172.940 (27,4) 547.353 (25,4) 366,2 417,8
Sudeste 1.707.723 (40,0) 893.904 (41,5) 491,8 598,5
Sul 736.078 (17,2) 462.014 (21,5) 508,2 572,2
Centro-Oeste 354.241 (8,3) 154.514 (7,2) 409,6 484,6
Brasil 4.272.768 2.153.094 440,9 529,5

% Raz&o entre recursos pagos e nimero de internacoes
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, SIH-SUS, 2001
A contribuicdo da populacdo idosa diabética para o0s gastos com
hospitalizacdes (Tabela 9) sdo decorrentes das complicacdes cronicas e agudas.*®®
Idosos com DM tém 2,2 vezes mais chance de serem hospitalizados do que os sem
DM 186
TABELA 9

Distribuicao proporcional das internagdes hospitalares e dos recursos pagos no ambito do
Sistema Unico de Saude por DM, por faixa etéria - Brasil - 2001

Proporcéo das internac@es hospitalares (%) Proporcéo dos recursos pagos (%)
por faixa etaria (anos) por faixa etaria (anos)
60 + 60-69 70-79 80 + 60 + 60-69 70-79 80 +
3,0 3,3 3,0 2,2 1,8 1,9 1,9 1,7

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, SIH-SUS, 2001

As doencas cronicas dos idosos exigem um acompanhamento de equipe
multidisciplinar permanente. O rapido desenvolvimento do perfil de saude da
populacdo idosa, principalmente relacionado aos fatores de risco, requer acdes

preventivas em todos 0s niveis assistenciais. Desse modo, politicas de atendimento
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a grupos frageis resultam em melhor impacto para a manutencdo da qualidade de
vida do idoso com DM.

A promocdo de saude para esse grupo etario implica atividades sociais e
individuais, incluindo ambiente fisico, social e politico, econémico e cultural, na

busca de melhores condic8es de saude e de vida.'®’

2.5 Estratégias de atencdo a saude no setor publico

Na ultima Assembléia Mundial'® sobre o envelhecimento humano, realizada
pela ONU, foram apontadas trés prioridades para o Plano de Acao Internacional
sobre Envelhecimento, a serem executadas pelos governos nos proximos 25 anos:
a) os idosos e o0 processo de desenvolvimento; b) a promocédo da saude e do bem-
estar para todo o ciclo de vida; e c¢) a criacdo de contextos propicios e favoraveis,
gue promovam politicas orientadas para a familia e para a comunidade como base
para um envelhecimento seguro.

Dentro desse planejamento, e considerando a elevada carga associada ao
DM, a necessidade de prevencdo, assisténcia e tratamento exige politicas
adequadas. Quando bem implantadas, elas propiciam saude para o longo da vida,
gerando economias e reduzindo os niveis de incapacidade associados ao
envelhecimento.*®®

Os sistemas de saude predominantes no tratamento de quadros agudos
falham na medida em que ndo conseguem acompanhar a tendéncia de declinio dos
problemas agudos e de ascenséo das condi¢des cronicas.

O conhecimento a respeito dos determinantes de saude e o desenvolvimento
de tecnologias que auxiliam no diagnostico e no tratamento das doencas forcam o0s
paises a aprimorar seus sistemas de saude para melhor responder aos novos
desafios impostos pela evolugéo da ciéncia.

Ao se analisar as perspectivas da prevencdo do DM2, uma das principais
endemias mundiais, observa-se o progresso do conhecimento cientifico a respeito
da etiopatogenia e da historia natural da doenca. A velocidade desse processo deixa
margem para a adaptacdo de nossos servicos de saude a esse novo perfil

populacional.



57

O DM deve ser considerado um problema de saude publica, por sua
significante co-morbidade e por sua limitagéo funcional, devido a suas complicacdes
cronicas e incapacitantes, o que acaba comprometendo a realizacao de atividades
da vida diaria e a qualidade de vida individual e da sociedade. No Brasil, o DM
consiste na quinta causa de internag¢do, gerando um impacto tanto na area social
como na econdmica.'®

Para tentar contornar essa situacdo, o Ministério da Saude, em 2001, fixou
diretrizes para reestruturar e ampliar a atencdo basica para acompanhamento
sistemético dos individuos identificados como portadores de agravos, bem como
desenvolver acdes referentes a Promoc¢édo de Saude e a prevencdo das DCNT, em
especial.'®

Com o objetivo principal de reduzir a morbimortalidade, o plano propde uma
parceria entre o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, as Sociedades Cientificas e as Associacfes de Portadores de HAS e DM,
para apoiar e reorganizar a rede basica de saude nacional, mediante o diagndstico
precoce; com isso, seria possivel vincular os portadores a um servico da rede basica
de saude para tratamento e acompanhamento, desenvolvendo ac¢fes articuladas de
promocao, prevencao e recuperacdo da sautde.'*

O cadastramento no programa € realizado através da captacdo dos
portadores de HAS e DM em todas as unidades ambulatoriais do SUS. O sistema de
cadastramento e acompanhamento dos portadores (Hiperdia) é uma ferramenta que
gera informacdes para os gestores, além de permitir tracar um perfil epidemioldgico
dessa populacéo e consequientemente o desencadeamento de estratégias de saude
publica para a melhoria da qualidade de vida e reducao do custo social.*%

Uma equipe de saude tem sob sua competéncia uma populacdo de
aproximadamente 4.000 pessoas. Conforme a Portaria n°® 493 de 13 de marco de
2006'%, 11% da populacdo acima de 40 anos sdo diabéticos. A partir desses dados,
calcula-se que aproximadamente 119 individuos de uma comunidade adstrita sejam
portadores de DM. A proporcado de utilizacdo do servico de saude pela populagéo
adstrita é variavel, dependendo do seu perfil socioeconémico e cultural.**®

Em parceria com o IDF e a OMS, o Dia Mundial do Diabetes é apoiado por
mais de 165 entidades mundiais. Em 2007, a ONU reconheceu as proporc¢des

epidémicas da doenca e aprovou a resolugdo 61/225, estabelecendo o dia 14 de
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novembro como o Dia Mundial do Diabetes, com o0 objetivo de aumentar a
consciéncia publica sobre a enfermidade.*®*

No Brasil, a SBD auxilia na divulgacdo de acdes preventivas e disponibiliza
essas informagdes. Em 02 de junho de 2008, foi criada a Portaria n® 65*%°, que
institui o Grupo Técnico para acompanhamento da Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (GT-VIGITEL). De carater
consultivo, o GT-VIGITEL tem como finalidade assessorar a Coordenacédo Geral de
Agravos e Doencas Nao-Transmissiveis do Departamento de Analise de Situacdo de
Saude (CGDANT/DASIS) na identificacao de prioridades, na proposicéo de diretrizes
e estratégias de atuacdo na area de monitoramento de fatores de risco e na
protecdo para doencgas e agravos ndo-transmissiveis por inquérito telefénico.

A necessidade de concentrar a atencdo na promocdo de salude e na
minimizacdo da dependéncia dos idosos denota um principio de comum ac¢éo, bem
como um desafio suscitado pelas necessidades sanitéria, social e econdmico dos
idosos. A saude dos idosos é um dos elementos essenciais do desenvolvimento do
pais e foi incorporada no PSF em 1996 e em 1999; no Ano Internacional do ldoso,
foi colocado em operacdo o plano de acado integrado sobre envelhecimento e
saude. '

O numero de individuos diabéticos aumenta devido ao crescimento e ao
envelhecimento populacional, a maior urbanizacdo, a crescente prevaléncia de
obesidade e sedentarismo, bem como & maior sobrevida do paciente com DM.¥’
Quantificar a prevaléncia do individuo com DM, no presente, é de fundamental
importancia para permitir uma forma racional de planejamento e alocagdo de
recursos para seu controle.

O diagndstico de DM é fundamental para que o tratamento seja desenvolvido
de forma eficaz, e sua auséncia induz apenas ao controle dos sintomas, que, além
de néo trazer resultados a longo prazo, aumenta o risco para o doente.

A tendéncia da taxa de prevaléncia de DM na populacdo é ascendente na
maioria dos locais, e um dos principais fatores a serem considerados nesse caso € o
envelhecimento progressivo da populacdo no quadro demografico brasileiro.

S&0 poucos os estudos que fazem um diagnostico de saude do idoso. Esse
tipo de estudo é fundamental para o discernimento dos desafios que emergem do

processo de envelhecimento. A falta de conhecimento sobre as necessidades e
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condi¢cdes de saude dessa populagédo incorre em dificuldades administrativas de
planejamento e de implementacées de politicas publicas adequadas.*®®

Pelo fato de lidarmos com um grupo etario que vem crescendo muito, a
avaliacdo da magnitude da atual populacdo idosa residente em Porto Alegre
fornecerd informacdes adequadas e auxiliard no processo de planejamento e gestédo
das politicas publicas municipais, visando a melhorar as condi¢cdes de saude dessa
populacdo no que diz respeito especificamente a prevencdo do DM e de suas

complicacdes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar a ocorréncia de diabetes mellitus na populacéo idosa de Porto Alegre e

suas caracteristicas demograficas e clinicas.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Principais

a) Determinar a prevaléncia, global e especifica, por faixa etaria e por sexo,
de diabetes mellitus na populacao de idosos do municipio de Porto Alegre.

b) Descrever o tratamento utilizado pelos diabéticos idosos de Porto Alegre e
comparar as alteracdes de saude encontradas nos idosos com e sem
diabetes.

c) Verificar se os idosos com diabetes tém qualidade de vida diferente dos
idosos néo-diabéticos.

d) Verificar se os idosos diabéticos apresentam dependéncia e motivacao

para o autocuidado diferentes dos idosos sem diabetes.

3.2.2 Secundérios

a) Entre os idosos selecionados inicialmente para o estudo epidemiolégico, de
base populacional, do municipio de Porto Alegre, verificar se as
caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e de saude foram
diferentes entre os que compareceram e 0S que nNao compareceram no
Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS para a coleta de dados na

segunda fase do estudo.
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b) Verificar se a prevaléncia de diabetes mellitus € influenciada por variaveis
demograficas e socioeconémicas.

c) Determinar a proporcdo de idosos com diabetes mellitus, na cidade de
Porto Alegre, que néo tinham diagndstico prévio da doenca.

d) Verificar se existe associacdo entre o conhecimento prévio de diabetes e
fatores demogréficos, socioecondmicos e de saude nos pacientes
diabéticos.

e) Analisar a influéncia de dados demograficos e socioecondmicos na
qualidade de vida, no grau de dependéncia e na motivacdo para o

autocuidado dos idosos.
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4 METODOS

4.1 Delineamento

Estudo transversal em uma amostra de base populacional.

Este estudo faz parte do Estudo Multidimensional dos ldosos de Porto Alegre
(EMIPOA), realizado pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

4.2 Populacédo em estudo

A populacdo-alvo € de idosos, com 60 anos ou mais, residentes no municipio
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

4.2.1 Caracterizacdo do municipio de Porto Alegre

Porto Alegre é a capital do Rio Grande do Sul, estado localizado no extremo
sul do pais, que faz fronteira com a Argentina e o Uruguai.*®® Situa-se no Paralelo
30° sul, com 30 quilémetros longitudinais e 15 quildmetros de largura no sentido
leste-oeste. Limita-se ao norte com as cidades de Triunfo, Nova Santa Rita, Canoas
e Cachoeirinha; ao sul, com Viaméao e Lago Guaiba (Barra do Ribeiro); ao leste com
Alvorada e Viamao e a oeste com o Lago Guaiba (Eldorado do Sul, Guaiba e Barra
do Ribeiro).’®® Atualmente, sua populacdo total é estimada em 1.420.667
habitantes.®

Possui uma area total de 476,30 km?, sendo uma parte no continente, com
431,85 Km?, e 44,45 Km? de ilhas. As 16 ilhas sob a jurisdicdo de Porto Alegre, em
um total aproximado de 4.500 hectares, pertencentes ao Bairro Arquipélago, fazem
parte do Pargue Estadual Delta do Jacui, formados pelos rios Jacui, dos Sinos, Cai

e Gravatai, juntamente com as demais ilhas de municipios vizinhos. A Unica
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considerada como zona urbana de Porto Alegre é a Ilha da Pintada (426,2 hectares).
As ilhas habitadas do Bairro Arquipélago sao a llha Grande dos Marinheiros, a Casa
da Pélvora, a Ilha da Pintada, a llha das Flores, a llha do Pavao e Chico Inglés.'®

O clima é subtropical umido, com as quatro estacbes bem-definidas. As
temperaturas variam de 2°C no inverno a 38°C no verao.?®

Porto Alegre possui mais de 25 etnias, sendo um grande contingente de
imigrantes alemdaes, portugueses e italianos e seus descendentes. Em relacdo a
raca, destacam-se a branca (79,8%), preta (9,9%) e parda (9,1%).%**

A populacdo de Porto Alegre, conforme o ultimo censo de 2007, € de
1.420.667 habitantes e corresponde a 13,4% da populacdo do Estado do Rio
Grande do Sul e a 0,8% do Brasil. Porto Alegre € a 10° cidade do pais em
populacdo. A expectativa de vida é de 71,4 anos™, sendo 66,2 anos para os homens
e 76,2 anos para as mulheres (CENSO 2000). Seus indicadores de qualidade de
vida sdo favoraveis nos principais indices de desenvolvimento humano: saude,
saneamento basico, educacédo, meio ambiente e economia. A taxa de alfabetizacao
da populacéo é de 96,7%.

Conforme o censo de 2000, a populacéo residente de Porto Alegre acima de
60 anos é de 160.541 individuos.’® E a segunda capital na proporcdo de idosos
(13,1%), s6 perdendo para o Rio de Janeiro (13,8%), sendo que o Estado do Rio
Grande do Sul ocupa o primeiro lugar no Brasil (11,8%) nesse item.?®? Desses,
91,2% séo alfabetizados e 98,4% estdo na area urbana. Os idosos responsaveis
pelo domicilio sdo 99.654, e 27.005 residem sozinhos. A renda média do idoso € de
R$ 1.500,00.

4.2.2 Procedimento amostral/recrutamento

A metodologia de amostragem foi estratificada proporcional e aleatorio, por
intermédio de definicho de conglomerados (domicilios residenciais com idosos),
contemplando as residéncias de cada setor censitario estipulados pelo IBGE™ para
a cidade de Porto Alegre em 2000, e com estimativas de variacado populacional para

2005; com isso, sdo atendidos os critérios de representatividade. A selecdo das
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residéncias foi feita de forma estratificada por setor censitario do municipio e de
forma aleatoria para o primeiro domicilio do setor e sistematizada para os demais.

O calculo do tamanho amostral foi baseado em uma populacdo estimada de
1.416.735 habitantes em 2005. Foi prevista uma amostra aproximada de 1200
idosos para uma margem de erro maxima de 1% para prevaléncias inferiores a 3%
ou superiores a 97%, 2% para prevaléncias entre 3 e 15% ou entre 85 e 97% e 3%
para prevaléncias entre 20 e 70%.

O estudo foi realizado no periodo de dezembro de 2005 a setembro de 2006 e
abrangeu duas fases. Na primeira fase, foi realizado um inquérito domiciliar
utilizando o método de amostragem descrito acima, que envolveu varios indicadores
epidemioldgicos relacionados a moradia, composicdo familiar, relagcdes sociais,
ocupacado, renda, aspectos socioculturais, sexualidade, envelhecimento, salde e
atividades de vida diaria. Todos os entrevistados foram convidados a participar da
segunda fase do estudo, na qual foi realizada uma avaliagdo transdisciplinar por
profissionais das faculdades de medicina, fisioterapia, farmacia, enfermagem,
psicologia, educacéao fisica e nutricdo. Nessa etapa, foram incluidos os idosos que

aceitaram participar e compareceram para a coleta dos dados na PUCRS.

4.2.3 Critérios de selecéo

4.2.3.1 Inclusao

Todos os idosos com idade igual ou superior a 60 anos, residentes no

domicilio escolhido, que concordassem em participar do estudo.

4.2.3.2 Exclusdo

Idosos acamados e com impossibilidade de locomocéao.

Déficit cognitivo ou transtornos psiquiatricos severos.
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4.3 Coleta dos dados

4.3.1 Rotina de coleta dos dados

Na primeira fase do estudo, os idosos foram entrevistados em suas
residéncias, por uma equipe treinada do servi¢o social da PUCRS, nos periodos de
dezembro de 2005 a janeiro de 2006, e de maio a julho de 2006, através de um
questionario especifico (Anexo A), contendo os dados descritos anteriormente. Os
entrevistados foram informados dos objetivos do projeto e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo B), em duas vias, sendo que uma via ficou
com o0s pesquisadores e a outra com os idosos. Depois da entrevista, 0s idosos
foram convidados a participar de uma avaliagdo transdisciplinar, realizada em uma
area fisica destinada somente a coleta dos dados (Laboratério de Avaliacdo e
Pesquisa em Atividade Fisica da Faculdade de Educacédo Fisica e Ciéncias do
Desporto da PUCRS - LAPAFI), com a finalidade de garantir as melhores condicdes
ambientais para o0s idosos.

A coleta de dados dessa segunda fase foi realizada nos meses de janeiro
(75%), abril, maio e setembro de 2006. Os idosos que aceitaram participar foram
transportados em casa, em veiculo cedido pela Prefeitura de Porto Alegre.
Inicialmente, foram feitas uma descricdo oral e uma explicacdo do propdsito, bem
como dos procedimentos. Foram assegurados os direitos legais dos idosos que
participaram, sem comprometimento da sua integridade fisica e mental. Todos
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C). Todos os
idosos eram identificados com um cracha contendo nome e um numero. Em
seguida, eram encaminhados para a coleta de sangue venoso. ApoOs a coleta da
manha, era distribuido um lanche a todos os idosos que estavam em jejum. A
distribuicdo dos idosos nas estacdes de trabalho (enfermagem, psicologia, nutri¢cao,
farm@cia, fisioterapia, geriatria, educacao fisica e arquitetura) se dava de acordo com
a sequéncia numeérica, com tempo limitado em 25 minutos. Ao final das entrevistas,
os idosos eram novamente transportados para suas residéncias.

Na entrevista com a enfermagem, foram aplicados os instrumentos da Escala
de Capacidade do Diabético para o Autocuidado (ECDAC), subescala Il (Anexo
D)?*, da Escala de indice de Barthel?® (IB) (Anexo E) e do WHOQOL-Bref?*® (Anexo
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F). Os instrumentos foram aplicados por meio de entrevista individual, sendo
pausadamente lida cada questdo. Todos os entrevistados foram informados sobre o
objetivo da aplicacdo do instrumento e do modo de aplicacéo. Para a entrevista com
a farmacia, foi solicitado aos idosos que trouxessem as medicac¢des de uso continuo
ou receita médica. Desse modo, foi tracado o perfil farmacoterpico de cada
entrevistado.

4.3.2 Descri¢cdo dos métodos de mensuracao

Os idosos foram comunicados com 24 horas de antecedéncia, sobre o lugar e
o horéario do tranporte. Procurou-se realizar todas as coletas de sangue antes da
aplicac@o dos outros instrumentos. Dos individuos selecionados para as entrevistas
pela manha, foi orientado o jejum de 12 horas. E, para os individuos selecionados
para as entrevistas a tarde, a coleta de sangue foi pos-prandial. As amostras de
sangue foram encaminhadas para o laboratoério de andlises clinicas do Hospital S&o
Lucas (HSL) da PUCRS, para o devido processamento.

As coletas foram realizadas em local apropriado e o paciente foi posicionado
de acordo com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica e
Medicina Clinica Laboratorial para coleta de sangue venoso.?”® As amostras de
sangue foram coletadas por puncdo venosa periférica direta com tubo siliconizado
do sistema Vacutainer (Becton-Dickinson), contendo 0,5ml de solucdo estéril de
citrato de sodio (19,2mg de citrato de sodio e 2mg de acido citrico) e agulha
descartavel 19G1 (25 x 10), em fossa cubital e em condicbes assépticas. Dos
individuos com dificuldade de acesso venoso, utilizaram-se seringa de plastico e
agulha descartavel 21G1 (25mm x 8mm) ou dispositivo venoso periférico 23G1
(25mm x 6mm). Foram coletadas duas amostras de sangue com 3 a 4 ml em cada
tubo (amostra de reserva). Todo material pérfuro-cortante foi descartado em
recipiente proprio e os materiais com residuo biolégico foram descartados em saco
branco.

As amostras foram encaminhadas ao Laboratério de Andlises Clinicas do

Hospital S&o Lucas para analise, ndo sendo estipulado nimero maximo de coletas
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por turno. Todas as amostras de reserva foram armazenadas no Laboratorio de
Bioquimica e Genética Molecular do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS.

Para confirmar o diagnéstico dos individuos que apresentaram alteracéo
glicémica (jejum >110mg/dl e pos-prandial >140mg/dl), conforme as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes, foi realizada uma nova coleta de amostra
sanguinea. Os idosos foram contatados através de telefone. Com os idosos que nédo
apresentavam um telefone para contato, foram realizadas buscas diretas no
endereco fornecido no inquérito domiciliar.*** Para a coleta da nova amostra, foram
agendados dia e horério e orientado jejum de oito horas. As coletas foram realizadas
no domicilio e o idoso assinou um novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A e B).

Para a verificacdo da motivacdo dos individuos para o autocuidado, foi
empregada a subescala Ill da Escala para Determinacdo da Competéncia do
Diabético para o Autocuidado (ECDAC).?% A subescala Ill determina as capacidades
motivacionais e emocionais para o autocuidado, relacionada em 11 itens que
abordam auto-estima, autovaloriza¢do, controle emocional para fazer julgamentos e
executar acoes, autodisciplina e aceitacdo de sua situacdo de pessoa portadora de
diabetes. A cada alternativa é atribuido um escore de 1 a 4, sendo aceita somente
uma resposta.

Com o IB, modificado por Granger’®, avaliou-se o grau de incapacidade
funcional dos individuos. O IB é uma medida genérica que avalia a capacidade
funcional do individuo para executar atividades de vida diarias e atividades
instrumentais, tais como alimentar-se, vestir-se, realizar higiene pessoal, colocar
aparelho ortopédico, ter controle urinario e intestinal, usar vaso sanitario, realizar
deambulacdo, subir e descer escada, e movimentar uma cadeira de rodas. Isso
auxilia a identificacdo de areas que demandam maior atencdo do cuidado. Uma
incapacidade organica nédo é condicéo suficiente para determinar dependéncia.?®"2%
Dos 15 itens do IB, foram acrescentados dois itens referentes a incontinéncia
urinéria e intestinal, ndo modificando a pontuacéo final. Tal inclusdo esclarece o
nivel de dependéncia quanto aos cuidados necessarios referentes ao controle
urinario e intestinal.

Consideram-se para cada tarefa funcional questionada trés categorias de
respostas: a) posso fazer sozinho; b) posso fazer com a ajuda de alguém; e c) nao

posso fazer de jeito nenhum. O instrumento foi aplicado diretamente ao idoso, sem
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interferéncia do acompanhante. Todas as questdes assinalam diferentes pontuacoes
e ponderacdes, sendo que utilizamos a interpretacéo sugerida por Shah et al.?°®: 100
€ a pontuacdo maxima e indica independéncia; 91-99, dependéncia leve; 61-90,
dependéncia moderada; 21-60, dependéncia severa; e contagens inferiores a 20
pontos, dependéncia total.?**?%*2?1° Os pacientes com escore 100 s&o considerados
independentes, ndo indicando que estado aptos a viverem sozinhos, mas séo aptos a
realizarem seus cuidados pessoais sem auxilio.?° Para a verificacdo das atividades
da vida diéria, utilizar-se-do as questdes 99 a 103 do inquérito domiciliar.

Para medir a qualidade de vida dos idosos, foi utilizado o0 WHOQOL-Bref*%,
gue consta de 26 questdes, sendo duas questdes gerais de qualidade de vida e 24
questdes que representam um dos quatro dominios que compdem o instrumento
original (Quadro 4). Todas as questdes apresentam cinco opcdes ordenadas,
compondo um valor que varia de 1 a 5, para cada resposta. A primeira questao
reflete como o entrevistado avalia sua qualidade de vida, em uma escala com
opgdes que vao de “muito ruim” a “muito boa”. A segunda questdo mede a satisfacéo
do individuo com seu estado de saude e tem escala que varia de “muito satisfeito”
até “muito insatisfeito”. As questdes de 3 a 9 referem-se a influéncia da presenca de
dor, tratamento médico, aproveitamento da vida, sentido da prépria vida,
concentragdo, seguranca e ambiente fisico na qualidade de vida. Todas as
respostas medem o quanto a pessoa tem sentido algo e varia de “nada” a
“‘extremamente”. As perguntas de 10 a 14 estdo relacionadas ao quanto a pessoa
tem se sentido ou é capaz de fazer alguma coisa (questionam energia para o dia-a-
dia, aparéncia fisica, dinheiro, informac6es disponiveis e lazer). As opcdes de
respostas vao de “nada” a “completamente”. A pergunta 15 refere-se a capacidade
de locomocgéo, cuja resposta varia de “muito ruim” a “muito bom”. As perguntas de
16 a 25 medem a satisfacdo com varios aspectos da vida (sono, desempenho nas
atividades diarias, trabalho, relacdes pessoais, vida sexual, apoio social, acesso a
servicos de saude, lugar que habita e meio de transporte), e sua resposta varia de
“muito insatisfeito” a “muito satisfeito”. A ultima pergunta refere-se a frequiéncia com
que apresenta sentimentos negativos e conta com uma escala que vai de “nunca” a
“sempre”. Cada aspecto representa uma das facetas do original WHOQOL-100
(Quadro 10).
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Para o preenchimento do WHOQOL-Bref, foi solicitado que o idoso tivesse em
mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacgdes, tomando como referéncia

as duas ultimas semanas.

Tabela 10
Dominios e facetas do WHOQOL-bref

Dominio fisico

Dor e desconforto

Energia e fadiga

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades da vida cotidiana

Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos
Capacidade de trabalho

Dominio psicolégico

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memoria e concentra¢ao
Auto-estima

Imagem corporal e aparéncia

Sentimentos negativos
Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Relacdes sociais
Relagdes pessoais
Suporte (apoio) social
Atividade sexual

Meio ambiente

Seguranga fisica e prote¢éo

Ambiente no lar

Recursos financeiros

Cuidados sociais e de saude: disponibilidade e qualidade
Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades
Participacdo e oportunidades de recreagao/lazer

Ambiente fisico (poluicao/ruido/transito/clima)

Transporte

Fonte: FLECK ET AL, 2000

4.3.3 Descricao dos critérios diagndsticos para DM

Foi utilizado como critério de alteracdo de glicemia o Consenso Brasileiro
sobre Diabetes de 2002, considerando indices glicémicos normais menores do que
110 mg/dl, tolerancia a glicose diminuida (TGD) de 110 a 126 mg/dl e glicemias
maiores do que 126 mg/dl, em jejum.*** Para as glicemias pos-prandiais, o
Consenso estabelece glicemia normal menor do que 140 mg/dl, TGD de 140 a 200
mg/dl e DM glicemia maior do que 200 mg/dl. Segundo o consenso, o diagnostico de

DM sempre deve ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia, a menos que
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haja hiperglicemia inequivoca, com descompensacao metabdlica aguda ou sintomas
Obvios de DM (Quadro 2).

Com o0 seguimento dos casos, foram rastreados os individuos que
apresentavam alteracdo glicémica na primeira coleta (jejum > 110mg/dl e pOs-
prandial > 140mg/dl) e que ndo tinham diagndstico prévio de DM, conforme critérios
da Sociedade Brasileira de Diabetes e realizado nova coleta de amostra sanguinea,
sendo orientado jejum de oito horas.***

Os individuos foram classificados de acordo com diagndstico médico anterior
e com os valores glicémicos dos resultados dos exames de glicemia venosa. Foram
considerados diabéticos aqueles que apresentaram: (i) diagnéstico médico prévio de
DM; ou (ii) duas glicemias de jejum > 126 mg/dl; ou (iv) uma glicemia p6s-prandial >
140 mg/dl e uma glicemia de jejum > 126 mg/dl; ou (v) uma glicemia qualquer > 200
mg/dl. Os idosos que ndo tinham conhecimento desse diagndstico receberam o
resultado por escrito e foram orientados e encaminhados ao médico. Os individuos
gue apresentaram apenas uma glicemia de jejum > 110 mg/dl ou apenas uma
glicemia pos-prandial > 140 mg/dl e que ndo puderam realizar nova coleta foram

classificados como tendo TDG.*4*

4.3.4 Variaveis utilizadas no estudo

4.3.4.1 Dependentes (desfechos)

e Diagnostico de DM — variavel dicotébmica — relacionada a todos os objetivos
principais e objetivo secundario (b).

e Comparecimento para realizacdo da segunda fase do estudo — variavel
dicotbmica — relacionada ao objetivo secundario (a).

e Diagndstico médico prévio de DM — variavel dicotdmica — relacionada aos
objetivos secundarios (c) e (d).

e Medidas de qualidade de vida — variaveis quantitativas (os valores médios,

gue originalmente variam de 1 a 5 para cada questéo, foram subtraidos por
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1 e divididos por 4 e, posteriormente, multiplicados por 100, para apresentar
valores que variaram de 0 a 100) — relacionadas ao objetivo secundério (e):

* Questao 1

* Questao 2

« Valor geral (média das duas primeiras questfes)

« Dominio 1 (média das questdes 3, 4, 10, 15, 16, 17 e 18)

» Dominio 2 (média das questbes 5, 6, 7, 11, 19, 26)

« Dominio 3 (média das questdes 20, 21, 22)

« Dominio 4 (média das questdes 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25)

« Valor total (média das 26 questbes)

e Grau de dependéncia — variavel categérica politdmica (classificada a partir
do indice de Barthel, conforme descrito nos instrumentos de coleta de
dados) — relacionadas ao objetivo secundario (e).

eGrau de motivacdo para o autocuidado — variavel categérica politbmica
(classificada a partir do ECDAC, conforme descrito nos instrumentos de

coleta de dados) — relacionadas ao objetivo secundario (e).

4.3.4.2 Independentes (fatores em estudo)

e Sexo — variavel dicotdbmica — relacionada ao objetivo principal (a) e aos
objetivos secundarios (a), (b), (d) e (e).

e Faixa etaria — variavel ordinal — relacionada ao objetivo principal (a) e aos
objetivos secundarios (a), (b), (d) e (e).

e Raca — variavel dicotdmica — relacionada aos objetivos secundarios (a), (b),
(d) e (e).

eEstado civil — variavel categorica politbmica — relacionada aos objetivos
secundarios (a), (b), (d) e (e).

e Escolaridade — variavel ordinal — relacionada aos objetivos secundarios (a),
(b), (d) e (e).

eRenda pessoal — variavel ordinal — relacionada aos objetivos secundarios

(@), (b), (d) e (e).
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e Renda familiar — variavel ordinal — relacionada aos objetivos secundarios (a),
(b) e (d).

e Renda propria — variavel dicotdmica — relacionada aos objetivos secundarios
(@) e (d).

e Autopercepcdo de saude — variavel ordinal — relacionada ao objetivo
principal (b) e aos objetivos secundarios (a) e (d).

eDados da avaliagdo clinica — varidveis dicotdmicas — relacionadas ao
objetivo principal (b).

» Dados gerais
* Internacéo no ultimo ano
« Prética de atividade fisica
* Sintomas de depressao (mais do que trés)
« Auxilio para atividades da vida diaria

» Revisdo dos sistemas

« Evacuacao normal

« Constipacao

* Incontinéncia fecal

« Perda urinéaria ao esforco
« Urgéncia miccional

« Polidria

« Nocturia

* Disuria

« Dorméncia

« Dificuldade de visao

« Dificuldade de audicéo

» Antecedentes médicos

« Infarto agudo do miocérdio

* Hipertensao arterial

» Acidente vascular enceféalico (AVE)
* Artrite

» Osteoporose

* Artrose

» Reumatismo

* Fratura apés 50 anos
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* Varizes

« Insuficiéncia cardiaca
« Cardiopatia isquémica
 Problemas do coracéo
» Doencga cardiaca

» Doenca renal

» Insuficiéncia renal

« Infeccéo urinéria frequiente
» Glaucoma

« Catarata

 Bronquite

« Exame fisico geral

« Edema nos membros inferiores
» Feridas infectadas

« Ulcera varicosa

» Sequela de AVE

» Deambula sem limitacéao

e Realiza tratamento — variavel dicotdmica — relacionado ao objetivo principal
(b).

¢ Tipo de tratamento — variavel categérica politbmica — relacionado ao objetivo
principal (b).

e Medidas de qualidade de vida — varidveis quantitativas (conforme descricdo
acima) — relacionadas aos objetivos principais (c) e (d).

eDependéncia — variavel quantitativa (medida pelo indice de Barthel) —
relacionada aos objetivos principais (c) e (d).

e Grau de dependéncia — variavel categorica politbmica (classificada a partir
do indice de Barthel, conforme descrito nos instrumentos de coleta de
dados) — relacionado aos objetivos principais (c) e (d).

e Motivacdo para o autocuidado — variavel quantitativa (medida pelo ECDAC)
— relacionado aos objetivos principais (c) e (d).

eGrau de motivacdo para o autocuidado — variavel categorica politbmica
(classificada a partir do ECDAC, conforme descrito nos instrumentos de

coleta de dados) — relacionado aos objetivos principais (c) e (d).
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4.4 Andlise estatistica

Os dados coletados em todas as fases do estudo foram digitados em um
banco de dados especifico, criado para o projeto, utilizando o programa Access®
para Windows®, versdo 2003. Posteriormente, os dados foram transferidos para
planilha eletrénica, utilizando o programa Excel® para Windows®, versdo 2003,
onde foi realizada uma conferéncia minuciosa de todas as informacgfes, sendo
corrigidos os erros de digitacdo encontrados. As andlises foram realizadas com o
programa estatistico SPSS® para Windows®, versdo 11,5. As descri¢cdes foram
realizadas por medidas de frequéncia, com respectivos intervalos de confianca 95%,

meédias e desvios-padréo.

4.4.1 Abordagem analitica

Para os desfechos dicotomicos, foram utilizados o0s seguintes testes
estatisticos nas analises bivariadas: (i) para fatores em estudo dicotémicos, foi
utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson, sendo que, quando foi obtido um valor
esperado abaixo de 5, foi utilizado o teste exato de Fischer; (ii) para fatores em
estudo categéricos politbmicos, foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson; (iv)
para fatores em estudo categodricos ordinais, foi utilizado o teste de tendéncia linear
do qui-quadrado; (v) para os fatores em estudo quantitativos, foi utilizado o teste t de
Student para amostras independentes, levando em consideracdo a igualdade das
variancias, previamente testada pelo teste de Levene.

Para os desfechos quantitativos, foram utilizados o0s seguintes testes
estatisticos nas andlises bivariadas: (i) para os fatores em estudo dicotémicos, foi
utilizado o teste t de Student para amostras independentes, levando em
consideracao a igualdade das variancias, previamente testada pelo teste de Levene;
(i) para os fatores em estudo categoricos, politbmicos ou ordinais, foi utilizada a
analise de variancia de uma via (One-Way ANOVA), com pds-teste (Post Hoc test)

de Bonferroni.
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Para controle de possiveis variaveis de confusdo, foram realizadas as
seguintes analises multivariadas: (i) para os desfechos dicotémicos, foi realizada a
regressao logistica multipla; (ii) para os desfechos quantitativos, foi realizada a

regressao linear multipla.

4.5 Consideracdes éticas

O presente estudo foi desenvolvido a partir de dados coletados no Estudo
Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre, aprovado pelo CEP-PUCRS sob
namero 31/2006. Esse mesmo comité aprovou o presente subprojeto sob o nimero
07/03860, em 17 de setembro de 2007.

Todos os principios éticos foram respeitados em relacdo ao acesso e a
analise dos dados, respeitando as normas de pesquisa em saude mencionadas pela
resolucdo n° 1, de 13 de junho de 1988, do Ministério da Saude.?*! Essa pesquisa
atendeu a Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Satde?*? e procurou
proteger os direitos das pessoas envolvidas, levando-se em consideracdo 0s
aspectos apontados por Goldim (2000) e Palacios, Rego e Schramm (2002).23:21°

Respeitando esses principios, todos os individuos participantes da pesquisa
assinaram um termo de responsabilidade de utilizacdo de dados (Apéndice A),
conforme modelo de Goldim (2000), garantindo o anonimato e o carater sigiloso das
informacdes.?**> Como medida de seguranca, os instrumentos serdo guardados pelo
Instituto de Geriatria e Gerontologia — PUCRS. Assim, serdo evitados o extravio ou o
manuseio desses instrumentos que colocam em risco 0o anonimato das pessoas

idosas que aderiram ao estudo.
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RESUMO

Introducdo: h& um incremento concomitante na expectativa de vida e na
prevaléncia do diabetes mellitus (DM). Entre a populagéo idosa, o DM tornou-se um
importante problema de salde publica, cujo impacto é agravado pela alta
prevaléncia de outras co-morbidades cronicas. Ha necessidade de dispor de dados
epidemioldgicos para planejar o atendimento especifico desta populagéo.

Objetivos: determinar a prevaléncia de DM na populacéo de idosos do municipio de
Porto Alegre, RS e a sua influéncia na autopercepcao de saude deste grupo etario.
Material e Métodos: estudo transversal prospectivo, que incluiu 424 idosos da
amostra populacional da segunda fase do Estudo Multidimensional dos Idosos de
Porto Alegre (EMIPOA), constituida por 1078 individuos. Critérios de inclusdo: idade
igual ou maior que 60 anos, residentes no domicilio escolhido, sem déficit cognitivo
ou impossibilidade de locomocdo. Eles foram avaliados por uma equipe
multidisciplinar e tiveram amostras de sangue em jejum e pés-prandial colhidos para
dosagem de glicemia, entre dezembro de 2005 a setembro de 2006. Foram usados
os critérios da Sociedade Brasileira de Diabetes para a classificacdo dos individuos
quanto a presenca de DM. Para verificar a influéncia da diferentes variaveis foi
calculado o odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95 e realizada a
regressao logistica para verificar possiveis efeitos de confusao.

Resultados: Caracteristicas sociodemograficas: 71,7 + 7,8 anos (idade-média), 60 e
96 anos (limites); 69,8% mulheres; 83,4% brancos, 17,5% negros; 39,1% viavos,
36,5% casados; 56,9% com 1° grau incompleto, 10,9 % nunca estudaram e 6,6%
com curso superior e 68,3% com renda inferior a 3 salarios minimos.

A prevaléncia de DM foi de 25,7% (IC95: 21,8-30,1) para a populacdo de idosos de
Porto Alegre, sendo 23,4% (IC95: 16,9-26,7) nos homens e 26,7% (IC95: 22-32) nas
mulheres. Dos 108 idosos com DM, 20% desconheciam o fato de serem diabéticos.
Na comparacdo das caracteristicas de saude entre os grupos, observaram-se
diferencas significativas entre idosos com e sem DM quanto as internacdes
hospitalares (P=0,006), sintomas depressivos (P=0,011) e auto-percepcao de saude
(P<0,001).. Foi verificada uma relacdo inversa da prevaléncia de DM e o nivel de
instrucdo e uma relacdo direta com o indice de massa corporal.

Conclusado: documentou-se uma alta prevaléncia de DM em idosos em Porto
Alegre. E uma das prevaléncias mais altas do Brasil, 0 que torna mandatorio que se
identifiquem os fatores responsaveis por isso. ldosos com DM necessitam politicas
de saude especiais porque eles constituem um grupo diferenciado com objetivos
especificos de tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: envelhecimento, autopercepcéo da saude, idoso, prevaléncia,
diabetes mellitus, idade tardia, gerontologia.
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ABSTRACT

Introduction: Both life expectancy and the prevalence of diabetes mellitus (DM) are
increasing in the population. DM became an important public health concern in the
elderly, the impact of which is worsened by the high prevalence of co-morbidities. It
iIs necessary to have detailed epidemiologic data on this age group to plan for the
care of these patients properly.

Aim: To assess the prevalence of DM in the elderly population of Porto Alegre, RS,
Brazil and its influence on the health self-perception of this age group.

Material and methods: Prospective cross-sectional study of 424 elderly from a
population-based sample from the second phase of the Multidimensional Study of the
Elderly in Porto Alegre (EMIPOA), that included 1078 individuals. Inclusion criteria:
age equal or above 60 years, living in the neighborhood chosen, absence of major
cognitive or mobility deficits. The study was performed by a multidisciplinary team
from December 2005 to September 2006.

Fasting and post-prandial blood samples were collected for glucose determination.
Individuals were classified for the presence of DM according to the criteria of the
Sociedade Brasileira de Diabetes. Odds ratio (OR) with 95 confidence intervals were
calculated to test the influence of different variables. Logistic regression for
verification of possible confusion effects were also done.

RESULTS: Sociodemographic characteristics: 71.7 + 7.8 years (mean-age), 60 and
96 (range); 69.8% females; 83.4% Caucasian; 17.5% African-Brazilian; 39,1%
widoweners, 36.5% married; 56.9% had incomplete elementary education; 10.9%
never went to school and 6.6% graduated from university. Income was less than 3
national minimum wage.

The prevalence of DM was 25.7% (IC95: 21.8-30.1) for the elderly population in Porto
Alegre - 23.4% (CI95: 16.9-26.7) in males and 26.7% (CI95: 22-32) in females.
Twenty percent of 108 elderly with DM did not know that they were diabetics.

When health characteristics were compared between elderly with and without DM
there were significant differences in the prevalence of hospitalizations (P=0.006),
depressive symptoms (P=0.011) and health self-perception (P<0.001). There was an
inverse relation of the prevalence of DM and the level of education and a direct
relation with the body mass index.

CONCLUSION: We document a high prevalence of DM in the elderly population in
Porto Alegre. This is one of the highest prevalence of DM in Brazil. it is mandatory to
try to identify the factors that are responsible for this. Elderly with DM need especial
health policies since they represent a distinct group with differing burdens of disease
and possibly differing treatment goals.

KEY-WORDS: ageing, elderly, prevalence, diabetes, health self-perception,
gerontology.
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INTRODUCAO

A populacdo mundial esta envelhecendo rapidamente e a prevaléncia de
diabetes chega a proporcées epidémicas.! O diabetes mellitus (DM) na populacdo
idosa coloca desafios Unicos, por acarretar custos ndo apenas financeiros para o
Estado e para os setores produtivos, em virtude da perda da mao-de-obra por
incapacidade e morbidade, mas também para as familias, que pagam o0s custos
meédicos e o O6nus da reducdo da qualidade de vida, e para os profissionais de
saude, que se sentem frustrados devido aos resultados e ao desperdicio de
recursos.”

O DM é uma das doencas crbnicas mais comuns que afetam os idosos,
crescendo rapidamente em todo o mundo.>® Segundo dados do International
Diabetes Federation (IDF), estima-se que 5,9% (246 milhdes) da populacdo mundial
adulta na faixa etaria de 40 a 59 anos séo diabéticos, sendo que aproximadamente
80% se encontra nos paises em desenvolvimento.?® No que se refere & realidade
brasileira, os dados publicados a respeito da epidemiologia do DM em idosos séo
raros. No final da década de 80, estimou-se que o DM atingia cerca de 8% da
populacdo adulta metropolitana, variando de 3 a 17% entre as faixas de 30-39 anos
e de 60-69 anos, respectivamente.” Segundo a OMS, o Brasil foi o pais da América
do Sul com maior incidéncia de DM em 2000.2 O atlas publicado pela IDF, em 2007,
aponta para uma prevaléncia da diabetes de 18,1% da populagéo brasileira entre 60
e 79 anos e estima que chegara a 25,9% em 2025.*

O DM esté entre as dez principais causas de mortalidade e consiste na quinta
causa de internacdo registrada no Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) do Brasil, gerando um impacto tanto na area social como
na econdmica.’ Desse modo, considera-se o DM um problema de satde publica, por
sua significante comorbidade e suas complicagBes crénicas e incapacitantes, que
levam a limitacdo funcional. Isso compromete a realizacdo de atividades da vida
diaria e a qualidade de vida individual e em sociedade.

S&0 poucos os estudos que fazem um diagndéstico de saude do idoso, e as
informacdes sobre prevaléncia de doencgas cronicas sdo escassas. A precariedade
dos estudos de base populacional e de indicadores de morbimortalidade do DM na

populacdo idosa brasileira ndo se justifica devido a relevancia do DM e do
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envelhecimento populacional para a saude publica. A falta de conhecimento sobre
as necessidades e condi¢cdes de saude da populagéo idosa incorre em dificuldades
administrativas de planejamento e de implementacdes de politicas publicas
adequadas. Os estudos de amostras populacionais fundamentam as propostas de
reformas politicas, vislumbrando a melhoria das condi¢des de salude da populacgéo.
Dessa forma, esse estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia de
DM, por faixa etaria e sexo, em idosos na cidade de Porto Alegre. Adicionalmente,
foi verificado se caracteristicas demograficas e socioeconémicas influenciam na
prevaléncia dessa doenca e na propor¢cdo de idosos diabéticos que ndo tinham, até
entdo, diagnéstico da doenca. Esses resultados vao, provavelmente, contribuir para
a ampliacdo do conhecimento do DM nos idosos, de maneira a subsidiar acdes e
politicas publicas especificas para prevencdo da doenca e suas consequéncias, 0
que, mais do que um desafio profissional e gerencial, € uma necessidade

impreterivel.
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METODOS

Esta pesquisa € um desdobramento de um inquérito populacional realizado
nos idosos do municipio de Porto Alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul,
Brasil, que foi seguido por uma avaliacdo multiprofissional das condi¢des de saude
dessa populacédo. Esse estudo (EMIPOA — Estudo Multidimensional dos Idosos de
Porto Alegre) foi realizado pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), no periodo de
dezembro de 2005 a setembro de 2006. A populacdo-alvo foi constituida por
individuos com idade igual ou superior a 60 anos, e a amostra foi baseada na
estimativa da populacédo para 2005. A sistematica da amostragem foi estratificada e
proporcional por regido censitaria, com sele¢do aleatéria do primeiro domicilio de
cada regido e sistematizada dos demais, sendo sorteado um idoso por domicilio.

Foram incluidos 1078 idosos na primeira fase do estudo, na qual foi realizada
uma entrevista domiciliar por profissionais treinados do Servico Social da PUCRS.
Para isso, foi utilizado um questionario objetivo contendo informacdes demograficas
gerais, sociais, culturais e econémicas, além de dados de saude e atividades de vida
diaria. Todos os entrevistados foram convidados a participar da segunda fase do
estudo, na qual foi realizada uma avaliacdo multidisciplinar por profissionais das
faculdades de medicina, fisioterapia, farméacia, enfermagem, psicologia, educacéo
fisica e nutricdo. Nessa etapa, foram avaliados 424 idosos que aceitaram participar e
compareceram para a coleta de dados na PUCRS, sendo excluidos aqueles com
doenca psiquiatrica ou déficit cognitivo severo ou com incapacidade de
deambulacéo.

Todos os idosos foram questionados sobre ter diagnéstico meédico de
diabetes e orientacdes terapéuticas recebidas, incluindo medicamentos que utiliza, e
submetidos a coleta de sangue venoso para dosagem de glicose plasmatica. Para
0s participantes selecionados para avaliacdo pela manha (62%), foi orientado o
jejum minimo de oito horas. Para aqueles selecionados para avaliacdo a tarde
(38%), a coleta de sangue foi pés-prandial. Aqueles que nédo tinham diagndstico
médico prévio de DM e que apresentaram alteracdo glicémica na primeira coleta,

conforme critério da Sociedade Brasileira de Diabetes® (glicemia em jejum >
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110mg/dl ou pos-prandial = 140mg/dl), foram submetidos a nova coleta de amostra
sanguinea em jejum.

Os idosos foram definidos como portadores de DM se satisfizessem um dos
critérios a sequir: (i) diagnostico médico prévio de DM,; (ii) duas glicemias de jejum >
126 mg/dl; (iii) uma glicemia pés-prandial = 140 mg/dl e uma glicemia de jejum > 126
mg/dl; (iv) uma glicemia qualquer = 200 mg/dl. Aqueles que néo tinham diagndstico
prévio de DM e que apresentaram apenas uma glicemia alterada, porém abaixo de
200 mg/dl, foram definidos como idosos com provavel tolerancia diminuida a glicose
(TDG).

Os dados foram digitados em bancos de dados especificamente
desenvolvidos para o projeto, com conferéncia e correcdo posteriores da digitacéo, e
analisados com auxilio do programa estatistico SPSS, versdo 11.5, sendo
considerados significativos valores de P iguais ou inferiores a 5%. A prevaléncia de
DM foi calculada a partir da amostra, com respectivo intervalo de confianca 95%,
além de ser calculada uma prevaléncia ajustada para a distribuicdo por sexo e idade
dos idosos do municipio de Porto Alegre.

Foram utilizados o0s seguintes testes estatisticos para comparacdo de
frequéncias entre os grupos de idosos que compareceram e que ndo compareceram
para a segunda fase da avaliacdo e entre os grupos com e sem diagndstico de DM:
(i) para as variaveis categoricas néo ordinais, foi utilizado o teste do qui-quadrado de
Pearson; (ii) para as variaveis dicotbmicas que foram obtidas um valor esperado
abaixo de 5 no teste qui-quadrado, foi utilizado o teste exato de Fisher; (iii)) para as
variaveis categoricas ordinais, foi utilizado o teste de tendéncia linear do qui-
qguadrado. Para verificar a influéncia das diferentes variaveis na prevaléncia de DM,
foi calculado o OR com respectivo IC 95% de forma bivariada e, para verificar
possiveis efeitos de confuséo entre elas, foi realizada regresséao logistica multipla.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS, atendendo
a Resolucdo N° 196/96, e todos os idosos participantes do estudo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo-se o anonimato e o sigilo

das informac6es através da identificacdo dos questionarios por nimeros.*
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RESUTADOS

Da amostra aleatoria inicial de 1078 idosos, 424 completaram a investigacao
para o diagnostico de diabetes. Desses, aproximadamente 70% s&o mulheres e a
idade variou de 60 a 96 anos, com média de 71,7 + 7,8 anos. Quando comparado
com o grupo de idosos que ndo compareceu para avaliacdo, a distribuicdo por sexo
foi semelhante e foi observado que a proporgéao de idosos até 75 anos foi maior no
grupo avaliado (Tabela 1). A populacdo estudada € em sua maioria branca;
aproximadamente 2/3 ndo completaram o 1° grau e recebem até trés salarios
minimos, sendo estas caracteristicas semelhantes nos dois grupos. Menos de 10%
da populacédo ndo tem renda propria, sendo essa propor¢ao maior no grupo que nao
foi investigado (P < 0,001). A autopercepcao de saude e a frequéncia das doencas e
condicdes de saude, questionadas no inquérito populacional, ndo mostraram
diferenca estatisticamente significativa entre os idosos que realizaram e 0s que nao
realizaram a avalia¢do clinica na segunda fase do estudo (Tabela 2).

A prevaléncia de DM encontrada foi de 25,7%, com intervalo de confianga
95%, de 21,8 a 30,1%. Foi observada uma maior frequéncia de DM um pouco maior
no sexo feminino. Entre as mulheres, foi observada uma prevaléncia maior na faixa
etaria de 70 a 79 anos (32,7%) e menor acima de 80 anos (14,6%). Ndo ha, no
entanto, uma tendéncia linear de modificacdo da prevaléncia com a idade, nem uma
diferenca significativa entre os sexos (Tabela 3). A prevaléncia de DM ajustada pela
faixa etaria e por sexo para 0 municipio € de 25,4%. Quanto a prevaléncia de
provavel TDG, esta foi de 8,6% nos homens e de 4,1% nas mulheres, sendo que
nestas foi observada uma prevaléncia significativamente maior acima de 80 anos
(12,2%).

N&o foi observada diferenca significativa da prevaléncia de DM em relacdo a
raca e ao estado civil (Tabela 4). Uma relacdo inversa da prevaléncia de DM foi
verificada com a escolaridade (P=0,010), sendo de 37% nos idosos que nunca
estudaram e de 14% naqueles com nivel superior, e uma relacdo direta foi
observada com a classificagéo do indice de massa corporal (P = 0,022), variando de
21 a 43%. A andlise estatistica da associacdo entre DM e renda pessoal ou familiar
ndao mostrou significancia; no entanto, pode-se observar que, no grupo de idosos

com renda propria maior do que seis salarios minimos ou renda familiar maior do
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que oito salarios minimos, a prevaléncia de diabetes foi menor do que nos demais
idosos (P =0,018).

Para verificar a influéncia isolada de cada variavel com a prevaléncia de DM,
levando-se em consideracdo as demais variaveis, foram realizadas analises de
regressao logistica multipla. Em todos os modelos testados, as variaveis sexo, idade
ou faixa etaria, raca e estado civil ndo tiveram associagdo significativa com a
presenca de DM. A renda elevada mostrou-se estatisticamente significativa quando
nao foi incluida no modelo a variavel escolaridade. A inclusdo da classificacdo do
IMC tornou o modelo instavel, sendo excluido da analise. No modelo final (Tabela 5),
apenas a escolaridade mostrou uma associacdo estatisticamente significativa (P =
0,043), com “odds ratio” (OR) de 1,4. A renda elevada, apesar de nao significante a
5% (P = 0,146), apresentou a maior for¢ca de associacao (OR = 1,7), mostrando que
provavelmente influencia na ocorréncia de DM, mas esta associada com uma maior
escolaridade.

Na populacdo de diabéticos, foi observado que 20,4% néo tinham diagndstico
definido antes do estudo, sendo este percentual semelhante nos dois sexos (Tabela
6). Uma menor frequéncia de desconhecimento da doenga foi observada entre os
mais velhos (P = 0,002), naqueles que auto-avaliaram sua saude de forma pior (P <
0,001), entre os que foram internados no ultimo ano (P = 0,006) e nos que tinham
mais do que trés sintomas depressivos (P = 0,011), entre 12 questdes feitas no
inquérito populacional. A prevaléncia de DM entre os idosos que ndo tinham tal
diagnostico (n = 337) foi de 6,5%, sendo que foi observada uma associacéo
estatisticamente significativa com a faixa etaria (P = 0,005). Nos idosos entre 60 e 69
anos que desconheciam que eram diabéticos, a prevaléncia de DM foi de 10,1%.
Naqueles com idade entre 70 e 79 anos a prevaléncia foi de 5,7% e nenhum idoso

com 80 anos ou mais teve diagnostico novo de DM.
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DISCUSSAO

A prevaléncia de diabetes na nossa amostra, de 25,4%, difere das registradas
por outras pesquisas para grupos populacionais similares: 15,4% pelo ISA-SP;
14,0% pelo INCA (2003)*2, 14,6% pelo Projeto Bambui — Estudo de Coorte de Base
Populacional de Saude dos Idosos (2005)%, 10,3% pela Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (2003)* e 8,89% por Duncan em Porto Alegre (1993). Isso
também mostra uma variacdo importante no quadro de DM, quando comparado com
0 estudo multicéntrico de 1988 (17% ajustada para a faixa de 60-69 anos) e a
Campanha Nacional de Deteccdo do Diabetes Mellitus (CNDDM), realizada na
populacdo acima de 40 anos de idade em 2001 (17,4%)."*'® No Brasil'®, o DM
atinge 7,9% da populacéo adulta urbana entre 30 e 69 anos, com maior prevaléncia
nas mulheres (9,7%) do que nos homens (6,0%), sendo esse dado também
encontrado em nosso estudo. Essa prevaléncia é classificada como de nivel alto
(>21%), segundo critérios de King e Rewers."’

Os dados usualmente disponiveis sdo provenientes de estudos amostrais na
populacdo. No entanto, a estrutura existente para a realizacdo de inquéritos
populacionais, abrangentes e periédicos, é cara e exige coletas de sangue para
confirmacédo diagndstica. Entre as varias técnicas de diagnéstico de DM, ainda néo
existe uma uniformidade entre os estudos.

Em relacdo as caracteristicas demograficas e de saude dos idosos que
comparecem para a avaliagdo multidisciplinar, n&o encontramos diferengas
significativas, exceto pela faixa etaria, quando comparados com 0S que nao
participaram da segunda etapa de avaliacdo. Houve um comparecimento
discretamente menor de pessoas mais velhas e sem renda propria, 0 que pode ter
elevado um pouco a prevaléncia estimada. Por outro lado, tivemos alguns idosos
gue foram classificados como possivel TDG por nao terem realizado a segunda
coleta de sangue ou confirmacao diagnostica de DM.

A comprovacdo de testes glicémicos para a da TDG néo foi contemplada
neste estudo. A prevaléncia provavel de TDG encontrada foi de 8,6% nos homens e
4,1% nas mulheres. A relevancia da ocorréncia da doenca (12,2%) nas idades mais
avancadas (>80 anos) no sexo feminino e nas faixas mais novas, no sexo

masculino, confirma tendéncias observadas em outras investigacdes.*®
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Foram excluidos de nossa amostra os acamados ou com dificuldade de
locomocgéo, o que levaria a uma prevaléncia subestimada. Nossa perda amostral foi
aleatdria e ndo houve diferenca significativa entre os grupos.

A variacdo na prevaléncia de DM entre sexos é apontada pela literatura, sem
que se possa afirmar a existéncia de uma tendéncia clara a respeito.’® Em nossos
achados, foi observada um frequéncia um pouco maior no sexo feminino,
desaparecendo essas diferencas de prevaléncia total entre os sexos.'*'® Esse
comportamento preventivo e 0 acesso aos servi¢cos de saude pela mulher constituem
uma justificativa para essa diferenca. A diminuigdo nao significativa da prevaléncia
de DM com o aumento da idade nao difere do estudo de Passos.™

Goldenberg encontrou maior prevaléncia de DM nos individuos com baixa
escolaridade e baixa renda.®® A associacdo entre DM e baixa escolaridade foi
identificado em 37% de nossa amostra. Quando analisado separadamente,
verificamos que individuos com menor escolaridade sdo mais afetados pela doenca,
sendo esse fator encontrado em outros estudos.?>** Contudo, a baixa escolaridade
dos idosos leva a necessidade de adequacédo das ac¢des educativas, visto que esse
fator pode levar a baixa compreensédo da doenca e a baixa adeséo ao tratamento.

Relacionando o DM com a renda pessoal ou familiar, ndo houve significancia
em nosso estudo; no entanto, pode-se observar que, no grupo de idosos com renda
prépria maior do que seis salarios minimos ou renda familiar maior do que oito
salarios minimos, a prevaléncia de DM foi menor do que nos demais idosos.

N&ao foram observadas diferencas significativas da prevaléncia de DM em
relagdo a raga e estado civi. Embora ndo significativa, a maior relacdo de
prevaléncia entre os negros e pardos do que os brancos também é encontrada em
outros estudos.'®?*?® Na situacdo conjugal, o viver em companhia favorece o
cuidado e 0 acesso aos servi¢os de saude.

As comorbidades mais frequentes, como hipertenséo, problemas de coluna,
reumatismo e problemas de coracédo, e o predominio de no minimo duas patologias
podem justificar nosso achado na autopercepc¢éo de saude, onde 45,3% dos idosos
investigados referiram que sua saude € regular, interferindo na qualidade de vida,
mesmo que apenas 26,9% necessitem de auxilio para as atividades de vida diaria.?’

No Brasil, entre 1974 e 1989, a propor¢cao de pessoas com excesso de peso
aumentou de 21% para 32%. Dentre as regides do Pais, o Sul apresenta as maiores

prevaléncias de obesidade, sendo essas semelhantes e, até mesmo superiores, as
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dos paises desenvolvidos. Varios estudos apontam a relacdo entre obesidade e
DM. 1323272931 Neste estudo, verificamos uma relacéo direta com a classificacdo do
IMC, variando de 21 a 43%.

A proporcao de desconhecimento da doenca em nosso estudo foi de 20,4%,
sendo semelhante nos dois sexos, corroborando com o estudo de Goldenberg, no
qual se justifica que uma significativa proporcado de desconhecimento da doenca foi
encontrada na populacdo masculina devido ao maior acesso aos servicos de saude
pelas mulheres.” No estudo multicéntrico realizado no Brasil em 1992, 46,5% dos
diabéticos desconheciam sua condicéo.'® Outros estudos em S&o Paulo®®, Estados
Unidos e Europa'’ apontam que o desconhecimento do DM esta na ordem de 50%.

O DM em Porto Alegre é uma das mais altas do Brasil, o que torna
mandatorio que se identifiguem os fatores responsaveis por isso. ldosos com DM
necessitam politicas de salde especiais porque eles constituem um grupo
diferenciado com objetivos especificos de tratamento.

Embora nem todos os grupos sécio-demograficos se beneficiem do mesmo
modo, o resultado é que os individuos sobrevivem com DM em idade mais
avancada. O perfil diferenciado da populacdo com diagnostico de DM aponta para a
diversidade de acéo a ser implementada pelos profissionais de salde, na prevencéo
da doenca e seus agravos. No entanto, 0 aumento da prevaléncia em todo o mundo
estd relacionado com a modernizacdo e a globalizacdo, sendo o segmento
populacional menos favorecido os mais afetado. A evolucdo, muitas vezes tardia,
dos sintomas, em muitos casos é confundida com a propria senescéncia, levando a

complicagbes e ao aumento da morbimortalidade.
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Tabela 1. Comparacédo das caracteristicas demogréficas, sécio-econdmicas e autopercepcao
de saude entre os idosos que fizeram e os que nao fizeram investigacdo para DM na amostra
aleat6ria de 1078 idosos do municipio de Porto Alegre — Brasil — 2006.

Investigacdo de DM

VARIAVEL Sim Nao P
N (%) N (%)
Sexo
Masculino 128 (30,2) 176 (26,9) 0,243
Feminino 296 (69,8) 478 (73,1) '
Faixa etéaria
60-64 118 (27,8) 136 (20,8)
65-69 86 (20,3) 117 (17,9)
70-74 92 (21,7) 133 (20,3) $
75-79 70 (16.5) 126 (19.3) <0,001
80-84 39 (9,2) 95 (14,5)
85 ou + 19 (4,5) 47 (7,2)
Raca
Branca/amarela 349 (82,5) 550 (84,5) 0.391*
Parda/negra 74 (17,5) 101 (15,5) '
Estado civil
Solteiro 66 (15,6) 100 (15,3)
Casado 156 (36,8) 237 (36,3) 0.230*
Viavo 156 (36,8) 266 (40,8) '
Separado/Desquitado 46 (10,8) 49 (7,5)
Escolaridade
Nunca estudou 46 (10,9) 78 (12,0)
1° grau incompleto 240 (56,9) 351 (54,2)
1° grau 59 (14,0) 81 (12,5) 0,364°
2° grau 49 (11,6) 77 (11,9)
Superior 28 (6,6) 61 (9,4)
Renda prépria
Sim 402 (97,3) 556 (91,7) "
N0 11(2,7) 50 (8.3) <0,001
Renda individual (em salarios minimos)
<1 133 (33,1) 183 (32,9)
>le<3 138 (34,3) 179 (32,2) 0535°
>3e<6 80 (19,9) 114 (20,5) '
>6 51 (12,7) 80 (14,4)
Renda familiar (em salarios minimos)
<2 124 (34,3) 145 (29,8)
>2e<5 140 (38,8) 186 (38,2) 0077°
>5e<8 43 (11,9) 68 (14,0) '
>8 54 (15,0) 88 (18,1)
Auto percepc¢éo de saude
Otima 63 (14,9) 80 (12,2)
Boa 128 (30,2) 239 (36,5)
Regular 192 (45,3) 274 (41,9) 0,779°
Mé& 18 (4,2) 27 (4,1)
Péssima 23 (5,4) 34 (5,2)

* Valor de P calculado pelo teste do qui-quadrado de Pearson; * Valor de P calculado pelo teste

de tendéncia linear do qui-quadrado.



Tabela 2. Comparacéo das caracteristicas de salude entre os idosos que fizeram e os que nao
fizeram investigacdo para DM na amostra aleatéria de 1078 idosos do municipio de Porto
Alegre — Brasil — 2006.

Investigac&o de DM

VARIAVEL ; p*
Sim (%) N&o (%)

Internou no ultimo ano 15,4 19,1 0,120
Pratica atividade fisica 39,8 34,7 0,091
Sintomas de depressao (mais que 3) 30,4 26,2 0,136
Reumatismo 38,2 38,3 0,985
Bronquite 19,5 16,9 0,274
Hipertenséao Arterial 52,5 52,4 0,969
Diabetes 18,2 18,0 0,923
Isquemia cerebral 4,7 4,9 0,882
Problemas de coluna 43,2 41,2 0,506
Doenca renal 111 7,6 0,054
Problema de coracédo 29,6 27,0 0,356
Auxilio para atividades da vida diaria 26,9 29,8 0,299
Dificuldade para deambular 20,8 22,6 0,491
Dificuldade para o controle de urina ou fezes 12,0 91 0,135
Dificuldade de viséo 23,6 194 0,101
Dificuldade de audigédo 35,3 37,7 0,429
Fratura apos 50 anos 20,4 20,0 0,889

* Valor de P calculado pelo teste do qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 3. Prevaléncia de alteracdo glicémica, de acordo com o0 sexo e a faixa etaria, em 424
idosos que fizeram investigacdo para DM, retirados de uma amostra de base populacional, do

municipio de Porto Alegre — RS — Brasil - 2006.

Faixa etéria Sexo masculino Sexo feminino Total
(anos) Prev (IC 95%) Prev (IC 95%) Prev (IC 95%)
Diabetes Mellitus
60-69 25,8 (16,6 — 37,9) 25,4 (18,9 - 33,1) 0,945*  25,5(20,0 — 31,9)
70-79 20,4 (11,5 -33,7) 32,7 (24,8 —41,9) 0,112* 29,0 (22,6 — 36,4)
80 ou + 23,5 (6,7 - 8,3) 14,6 (7,0 — 28,5) 0,458"  17,2(9,7 - 29,0)
p* 0,667 0,573 0,483
Total 23,4 (16,9 — 16,7) 26,7 (22,0-32,0) 0,482* 257 (21,8 -30,1)
Toleréancia diminuida a glicose
60-69 9,7 (4,6 — 19,6) 2,8(1,1-7,0) 0,070" 4,9 (2,7-8,8)
70-79 8,2 (3,3-19,2) 2,7(1,0-7,5) 0,200" 4,3(2,1-8,6)
80 ou + 5,9 (1,4 — 27,3) 12,2 (5,4 — 25,6) 0,660" 10,3 (4,9 - 2,1)
P® 0,612 0,034 0,235
Total 8,6 (4,9-14,7) 4,1(2,6 —7,0) 0,058* 5,4 (3,7-8,0)

Prev - Prevaléncia; IC — Intervalo de confianga; * Valor de P calculado pelo teste do qui-quadrado
de Pearson; # Valor de P calculado pelo teste exato de Fisher; $ Valor de P calculado pelo teste
de tendéncia linear do qui-quadrado.



Tabela 4. Prevaléncia de diabetes mellitus em idosos (>60 anos) de Porto Alegre, de acordo
com dados demogréficos e sécio-econdmicos. Brasil — 2006.

VARIAVEL Populacéo Diabetes mellitus
N (%) Prevaléncia % RP (IC95%)
Raca
Branca/amarela 349 (82,5) 24,9 1
Parda/negra 74 (17,5) 28,4 1,14 (0,76 — 1,71)
P 0,536*
Escolaridade
Nunca estudou 46 (10,9) 37,0 1
1° grau incompleto 240 (56,9) 27,1 0,73 (0,48 — 1,13)
1° grau completo 108 (25,6) 20,4 0,55 (0,32 -0,94)
Superior completo 28 (6,6) 14,3 0,39 (0,14 — 1,03)
P 0,010°
Estado civil
Casado 156 (36,8) 23,7 1
Solteiro/separado 112 (26,4) 20,4 0,87 (0,55-1,37)
Vidvo 156(36,8) 314 1,32 (0,92 - 1,91)
P 0,103*
Renda pessoal (no dltimo més; em salarios minimos)
<1 114 (34,9) 25,0 1
>le<3 138 (33,4) 29,0 1,16 (0,79 — 1,70)
>3e<6 80 (19,4) 28,8 1,15 (0,74 - 1,80)
>6 51 (12,3) 13,7 0,55 (0,26 — 1,16)
P 0,331°
Renda familiar (média; em salarios minimos)
<2 124 (34,3) 25,0 1
>2e<5 140 (38,8) 27,9 1,12 (0,74 - 1,67)
>5e<8 43 (11,9) 20,9 0,84 (0,43 —1,61)
>8 54 (15,0) 14,8 0,59 (0,29 — 1,20)
P 0,135°
indice de Massa Corporal (IMC)
Normal 85 (28,0) 21,2 1
Sobrepeso 126 (41,4) 23,0 0,92 (0,55-1,55)
Obesidade leve 63 (20,7) 28,6 0,74 (0,42-1,31)
Obesidade moderada/severa 30(9,9 43,3 0,49 (0,27-0,87)
P 0,022°
Renda elevada (renda pessoal maior que 6 ou renda familiar maior que 8 salarios minimos)
Sim 69 (16,7) 14,5 1
Nao 345 (83,3) 28,1 1,94 (1,07 - 3,53)
P 0,018*

N — total de idosos estudados; RP — Relacao de Prevaléncia; P — valor estatistico a partir do
qui-quadrado; IC — Intervalo de Confianca.
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Tabela 5. Modelo final da regresséo logistica multipla que avalia a associacdo das variaveis
demograficas e sécio-econémicas com o diagnéstico de diabetes mellitus (DM) em 411 idosos
(>60 anos) de Porto Alegre. Brasil — 2006.

VARIAVEL B OR IC 95% P

Sexo -0,03 0,97 0,57 - 1,67 0,917
Idade 0,01 1,01 0,98 - 1,04 0,611
Raca -0,08 0,92 0,51-1,66 0,788
Escolaridade 0,35 1,42 1,01-1,99 0,043
Estado civil -0,19 0,83 0,61-1,11 0,205
Renda elevada 0,55 1,74 0,83 - 3,65 0,146

B — valor de beta da regresséo logistica; OR — “Odds ratio”, que indica a for¢a de as-sociacao
de cada variavel de forma independente; IC 95% - Intervalo de confianca de 95% do OR; P —
valor estatistico da associacdo de cada variavel com o diagnosti-co de DM, de forma

independente.
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Tabela 6. Freqgiiéncia de pacientes sem diagnostico anterior de DM, de acordo com diferentes
caracteristicas demograficas, sécio-econémicas e de salde, em 108 idosos diabéticos de Porto
Alegre. Brasil — 2006.

. Total de idosos Sem diagnoéstico
VARIAVEL diabéticos N (%) prévio (%) P
Sexo

Masculino 30 (27,8) 20,0 0 953+
Feminino 78 (72,2) 20,5 '
Faixa etaria (em anos)
60 — 69 52 (48,1) 32,7
70-79 46 (42,6) 10,9 0,002°
80 ou mais 10 (9,3) 0,0
Raca
Branca/amarela 86 (80,4) 20,9 1.000"
Parda/negra 21 (19,6) 19,0 '
Escolaridade
Nunca estudou 16 (15,0) 25,0
1° grau incompleto 65 (60,7) 23,1 0.186°
1° grau completo 22 (20,6) 13,6 '
Superior completo 4 (3,7) 0,0
Estado civil
Casado 37 (34,3) 29,7
Solteiro/separado 23 (21,3) 13,0 0,250*
Vidvo 48 (44,4) 16,7
Renda pessoal (no Gltimo més; em salarios minimos)
<1 35 (33,3) 22,9
>le<3 40 (38,1) 20,0 $
>3e<6 23 (21,9) 17.4 0,231
>6 7 (6,7) 0,0
Renda familiar (média; em salarios minimos)
<2 30 (34,9) 23,3
>2e<5b 39 (45,3) 28,2 $
>5e<8 9 (10,5) 11,0 0,163
>8 8(9,3) 0,0
Autopercepcdo de saude
Otima 10 (9,3) 60,0
Boa 22 (20,4) 31,8
Regular 59 (54,6) 13,6 <0,001°
Mé& 7 (6,5) 14,3
Péssima 10 (9,3) 0,0
Histéria de internacao hospitalar (no ultimo ano)
Sim 22 (20,8) 0,0 #
Nao 84 (79,2) 26,2 0,006
Prética de atividade fisica reqular (nos ultimos 3 meses)
Sim 35 (32,7) 22,9 N
Nao 72 (67,3) 194 0,682
IMC (indice de Massa Corporal)
Normal 18 (21,2) 11,1
Sobrepeso 29 (23,0) 13,8 0.121°
Obesidade leve 18 (28,6) 22,2 '
Obesidade moderada/severa 13 (43,3) 30,8
Mais gue 3 sintomas depressivos
Sim 45 (42,1) 8,9 .
Nao 62 (57,9) 29,0 0,011
Total 108 (100) 20,4

N — total de idosos estudados; RP — Relacdo de Prevaléncia; P — valor estatistico a partir do qui-
qguadrado; IC — Intervalo de Confianca; * - valo de P calculado pelo teste do qui-quadrado de
Pearson; $ - valor de P calculado pelo teste de tendéncia linear qui-quadrado; # - valor de P
calculado pelo teste exato de Fisher
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RESUMO

Introducdo: o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) € uma das doencas crbnicas que
acomete cerca de 20% dos idosos e que pode interferir no estado de saude e na
qualidade de vida. A adesdo ao tratamento é fundamental para o manejo destes
pacientes e depende das condi¢des de vida e de saude do diabético.

Objetivo: comparar as alteracdes de saude encontradas nos idosos com e sem
diagnéstico de DM2 e descrever as formas de tratamento utilizadas pelos idosos
diabéticos no municipio de Porto Alegre, RS.

Casuistica e método: estudo transversal prospectivo que incluiu 424 idosos da
amostra populacional da segunda fase do Estudo Multidimensional dos Idosos de
Porto Alegre (EMIPOA), constituida inicialmente por 1078 individuos. Critérios de
incluséo: idade igual ou maior que 60 anos, residentes no domicilio escolhido, sem
déficit cognitivo ou impossibilidade de locomoc¢do. O estudo foi realizado por uma
equipe multidisciplinar, no periodo de dezembro de 2005 a setembro de 2006.
Caracteristicas da amostra: 71,7 + 7,8 anos (idade-média), 60 e 96 anos (limites);
69,8% mulheres; 83,4% brancos, 17,5% negros; 39,1% viuvos, 36,5% casados;
56,9% com 1° grau incompleto, 10,9 % nunca estudaram e 6,6% com curso superior
e 68,3% com renda inferior a 3 salarios minimos. Os dados foram coletados a partir
de uma entrevista médica com exame fisico, e coleta de sangue em jejum e pos-
prandial para diagnostico de DM2, conforme critérios da Sociedade Brasileira de
Diabetes (n=424) e perfil farmacoterapico (n=97). Para analise estatistica foram
usados os testes do qui-quadrado e o teste t de Fischer.

Resultados: os pacientes foram classificados, conforme os resultados da glicemia,
em 2 grupos: diabéticos (n=109) e nao diabéticos (n=315).

Os nao-diabéticos referiram melhor saiude do que os diabéticos (50,5 vs 29,4%;
P<0,001).0s idosos diabéticos apresentaram maior nimero de internacdes durante
o ano (21,55 vs 13,3%; P=0,043) e sintomas de depressao (41,7 vs 26,5%;
P=0,003). Nos antecedentes médicos houve maior prevaléncia entre os diabéticos
de HAS (71,4 vs 55,4%; P=0,004), infarto do miocéardio (20 vs 6,9%; P<0,001),
insuficiéncia cardiaca (23,8 vs 11,1%; P=0,002 %) e cardiopatia isquémica (28,6 vs
16%; P=0,005).

Os dados do perfil farmacoterapico dos 97 idosos diabéticos avaliados mostraram
que 51,5% faziam uso regular de medicacédo antidiabética, sendo a monoterapia oral
a mais utilizada (27,8%). Os outros 48,5% ndo faziam tratamento medicamentoso.
Trinta e dois pacientes diabéticos (33%) informaram néo ser diabéticos na entrevista.
Destes, 46,9% utilizavam medicacbes que variaram desde monoterapia oral até
insulina.

Conclusao: As prevaléncias de tratamento regular e de ndo tratamento nos idosos
diabéticos foram semelhantes (51,5 vs 48,5%), indicando que se deve investigar 0s
fatores envolvidos localmente na adeséo ou n&o ao tratamento prescrito.

PALAVRAS-CHAVE: envelhecimento, condicdbes de saude, epidemiologia,
epidemiologia, diabetes mellitus, idosos, co-morbidades,
perfil farmacoterapico.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus type 2 (DM2) is a chronic disease that affects 20% of
the elderly population and may interfere in their health status and quality of life.
Treatment adherence is essential for the management of these diabetic patients and
depends on different social-economical factors and health conditions.

Aim: Compare the health status of diabetic and non diabetic elderly and describe the
treatment schemas prescribed for the elderly with DM2 in Porto Alegre, RS, Brazil.
Material and Methods: Prospective cross-sectional study of 424 elderly from a
population-based sample from the second phase of the Multidimensional Study of the
Elderly in Porto Alegre (EMIPOA), that included 1078 individuals. Inclusion criteria:
age equal or above 60 years, living in the neighbourhood chosen, absence of major
cognitive or mobility deficits. The study was performed by a multidisciplinary team
from December 2005 to September 2006. Demographics: 71.7 + 7.8 years (mean-
age), 60 and 96 (range); 69.8% females; 83.4% Caucasian, 17.5% African-Brazilian;
39,1% widoweners, 36.5% married; 56.9% had incomplete elementary education;
10.9% never went to school and 6.6% graduated from university. Data were collected
during a medical anamnesis, followed by physical examination and collection of
fasting and post-prandial blood samples for the diagnosis of DM2, according to the
criteria of the Sociedade Brasileira de Diabetes (n=424) and pharmacotherapeutic
profile (n=97). For statistical analysis, qui-square and Fischer t-test were used.
Results: Patients were classified according to blood glucose in 2 groups: diabetics
(n=109) and non-diabetics (n=315). Non-diabetics patients self-reported better health
status than diabetics (50,5 vs 29,4%; P<0,001). Yearly hospitalization rate was
higher in diabetics compared to non diabetics (21,55 vs 13,3%; P=0,043) as well as
depression symptoms (41,7 vs 26,5%; P=0,003). Among co-morbidities, arterial
hypertension (71,4 vs 55,4%; P=0,004), myocardial infarction (20 vs 6,9%; P<0,001),
cardiac failure (23,8 vs 11,1%; P=0,002 %) and ischemic cardiopathy (28,6 vs 16%;
P=0,005) were more prevalent in the diabetic group.

Data from the pharmacotherapic profile of 97 diabetic elderly showed that 51.5%
used regularly antidiabetic therapy. Oral monotherapy was most frequently
prescribed (27.8%). Forty-eight and a half percent of the patients did not take any
medication for DM2. Thirty- two percent of the patients referred not been diabetics
during the interview. Among these, 46.9% took some kind of medication that varied
from oral monotherapy to insulin.

Conclusion: Prevalence of full and non-adherence to treatment in diabetic elderly
were similar (51.5 vs 48.5%), suggesting the urgent need to investigate the local
factors involved in this complex process.

KEYWORDS: health status, epidemiology, diabetes mellitus, elderly, co-morbidities,
treatment, pharmacotherapic profile.
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INTRODUCAO

Com o aumento da longevidade, as doencas cronicas sdo as maiores causas
de morbidade e mortalidade no mundo atualmente. O diabetes mellitus (DM) € uma
das principais doencas cronicas que acometem mais de 20% da populagcéo acima
dos 60 anos, interferindo significativamente nas condi¢cdes de saude e na qualidade
de vida dessas pessoas’ e impondo necessidades de uma revisdo das condicées de
saude e do tratamento desse grupo.

Embora represente 50% de todos os casos de DM, o diabetes mellitus tipo 2
(DM2) é o principal tipo que acomete os idosos e atinge cerca de 20% dessa
populacdo, significando um sério problema para o sistema de satde publica.??
Estima-se que, no Brasil, 7,6% da populacéo urbana entre 30 e 69 anos apresentem
DM, sendo que 46% destes ndo sabem ser portadores, de acordo com 0 censo
realizado pelo Ministério da Satde em 1989.*

O DM2 geralmente estd associado a individuos com historia familiar
pregressa, com adiposidade abdominal, hipertensos e dislipidémicos.” Para um
adequado controle glicémico e das co-morbidades relacionadas ao DM, a American
Diabetes Association propde a manutencdo dos niveis pressoricos em valores iguais
ou menores do que 130/85 mmHg, LDL < 100mg/dl e HBA(1c) < 7%.° O objetivo
principal é a reducéo do risco cardiovascular e o adequado controle glicémico para
prevenir a glicotoxicidade e as complicacées relacionadas.®

O tratamento da DM inclui algumas estratégias modificaveis, tais como
mudanca do estilo de vida, abandono do fumo, aumento da atividade fisica e
reorganizacdo dos habitos alimentares, além do controle medicamentoso, sendo o
autogerenciamento o principal ponto terapéutico.’®

A adesdo ao tratamento € uma das maiores preocupacdes no curso da
doenca e dependerd de caracteristicas das condicdes de vida e de saude do
diabético, do estagio em que se encontra a patologia e do regime terapéutico. As
dificuldades com a ades&o nédo se limitam apenas ao acesso aos medicamentos,
mas abrange também a descrenca da evolucdo da doenca, a falta de percepcao
sobre sua susceptibilidade, a incompleta explanacdo dos beneficios e efeitos
colaterais dos farmacos antidiabéticos, o tempo e o custo de tratamento, a falta de

reconhecimento pelo profissional de saude do estilo de vida do idoso, a presenca de
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sindromes geriatricas (depressao, incontinéncia urinaria, dor) e a falta de autonomia
e independéncia no desempenho das atividades cotidianas.” O objetivo final é
proporcionar ao idoso os subsidios necessarios para o controle glicémico e retardar
ou interromper as complicagdes.

O impacto da doenca na vida dos idosos é de grande importancia para
nortear as distribuicdes das acdes de saude, bem como subsidiar metas politicas
condizentes com a atual condicdo de saude, ja que, frequentemente, esta
relacionado com o comprometimento da produtividade, sobrevida e qualidade de
vida.'® O presente estudo tem como objetivo descrever o tratamento utilizado pelos
idosos diabéticos e comparar as alteracdes de saude encontradas nos idosos com e

sem diabetes no municipio de Porto Alegre.
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CASUISTICA E METODO

E um estudo transversal, realizado em uma amostra de pacientes diabéticos
do municipio de Porto Alegre. Esses pacientes sdo provenientes de um inquérito
populacional realizado pelo Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia
Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul, no periodo de dezembro de 2005 a
setembro de 2006. Nessa pesquisa, inicialmente foi realizada uma entrevista
domiciliar por profissionais do Servico Social da Universidade, abrangendo as
condicdes socioecondmicas e de salude, em uma amostra representativa dos idosos
do municipio. Todos os idosos foram, entdo, convidados a participar de uma
avaliacdo multiprofissional, que incluiu, entre outros, médicos, enfermeiros e
farmacéuticos. Para essa segunda fase do estudo, 424 idosos compareceram na
PUCRS. Os idosos que realizaram a avaliacdo nao diferiram significativamente
daqueles que ndo compareceram em relacdo as caracteristicas demogréficas,
socioeconbmicas e de salude. As Unicas excecOes foram a distribuicdo etaria, tendo
uma proporgdo um pouco maior da faixa mais baixa entre os avaliados e o fato de o
grupo que participou da segunda etapa conter aproximadamente 3% dos idosos sem
renda prépria e esses representarem 8% do grupo nao avaliado.

Na avaliacdo, foram realizados entrevista médica e exame fisico geral,
entrevista farmacéutica e coleta de sangue venoso para determinacdo da glicemia,
sendo que 62% fizeram coleta em jejum e 38% pobs-prandial, por terem sido
avaliados no turno da tarde. Aqueles que ndo tinham diagndstico prévio de DM e
gue apresentaram glicemia em jejum > 110 mg/dl ou pos-prandial > 140 mg/dl foram
submetidos a nova coleta de sangue em jejum.® Os idosos com diagnéstico médico
prévio de DM, ou com duas glicemias de jejum > 126 mg/dl, ou com uma glicemia
pos-prandial > 140 mg/dl, e uma glicemia de jejum > 126 mg/dl, ou com uma
glicemia aleatéria > 200 mg/dl, foram definidos como portadores de DM.

Alguns dados gerais sobre as condi¢cfes de saude foram coletados durante o
inquérito domiciliar, como a autopercepc¢ao de saude, a ocorréncia de internacao no
altimo ano, a pratica de atividade fisica regular no ultimo ano, a presenca de mais de
trés respostas positivas, entre as doze questdes que investigavam sintomas de
depressdo e a necessidade de auxilio para as atividades diarias. As demais

variaveis estudadas foram as questdes da anamnese e os dados do exame clinico
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considerados relevantes para os diabéticos e o tratamento medicamentoso utilizado
para a doenca, que foram coletadas na segunda fase do estudo. Essa pesquisa
atendeu a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 196/96 e foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS.

A analise estatistica foi realizada com auxilio do programa SPSS, verséo
11.5, sendo considerado significante um erro alfa menor do que 5%. Para
comparacao da autopercepcdo de saude entre os idosos com e sem DM, por ser
uma variavel ordinal, foi utilizado o teste de tendéncia linear do qui-quadrado. As
demais variaveis, que foram dicotdmicas, foram comparadas pelo teste do qui-
qguadrado de Pearson e, quando um valor esperado era menor do que 5, pelo teste

exato de Fisher.
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RESULTADOS

Foram estudados 424 idosos, sendo 71,8% do sexo feminino. A idade variou
de 60 a 96 anos, com 48% abaixo de 70 anos e 14% com 80 anos ou mais (71,7 =
7,8 anos). Quanto a raca, 83,4% sao brancos e 16,3%, pardos, 36,5% sdo casados,
39,1%, viuvos, e 71,4% tém renda de até trés salarios minimos. Entre os diabéticos,
75,7% ndo tinham o primeiro grau completo e 3,7% tinham nivel superior. J& no
grupo de idosos sem DM, 65,1% n&o tinham o primeiro grau completo e 7,6% tinham
nivel superior (P=0,028). Nenhuma das demais variaveis mostrou uma diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos.

A tabela 1 mostra a condi¢do de saude nos dois grupos de idosos, com e sem
DM. Os néao-diabéticos consideraram sua saude melhor do que aqueles com a
doenca. Nos idosos com DM, foi observada uma maior frequéncia de internacdo no
ultimo ano e de sintomas depressivos (P<0,05), e uma tendéncia para a significancia
estatistica para uma menor frequéncia de atividade fisica regular nos ultimos trés
meses (P=0,068) e para uma maior necessidade de auxilio para as atividades da
vida diaria (P=0,054). Incontinéncia fecal, urgéncia miccional, noctdria e dorméncia
nos membros inferiores (P<0,05) foram mais frequentes nos diabéticos. Em relacao
aos antecedentes meédicos, infarto agudo do miocardio, hipertensdo arterial,
osteoporose, varizes, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e cardiopatia
isquémica foram menos relatadas pelos idosos sem DM (P<0,05). Os dados do
exame fisico geral ndo mostraram diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos. Porém, 4,9% dos diabéticos apresentavam sequela de AVC e em apenas
1,5% dos ndo-diabéticos.

O uso regular de medicamentos foi referido por 51,5% dos idosos diabéticos.
A terapéutica que estava sendo utilizada pelos diabéticos foi monoterapia oral em
27,8% e politerapia oral em 15,5%, e 6,2% faziam associacdo de antidiabético oral
com insulina. A utilizagéo de insulina foi relatada em 8,3% dos casos. Dos idosos
diabéticos, um terco nao tinha conhecimento de sua doenca, sendo que 47% destes

faziam tratamento medicamentoso para o DM (Tabela 2).
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DISCUSSAO

Com o aumento da expectativa de vida e com a evolu¢cdo do DM a proporcdes
endémicas, os conceitos de tratamento do DM2 tem sofrido revisfes sistematicas.
Um estudo epidemioldgico conduzido em dez cidades brasileira mostrou que a taxa
de mau controle glicémico é de 73,2% em portadores de DM2.*

Durante o processo de envelhecimento, sdo observadas alteracdes
metabodlicas, com elevada alteracdo glicémica pos-prandial. A hiperglicemia
assintomatica, que ocorre varios anos antes do diagnostico, pode comprometer
orgdos e sistemas passiveis de alteracbes micro e macrovasculares, sendo
importante a investigacao clinica.*®

Para a adesdo ao tratamento, é necessaria a compreensdo de varias
informacdes, que podem ser comprometidas nos idosos com baixo nivel de
escolaridade, ja que 54,8% dos idosos estudados possuem escolaridade inferior a
quatro anos de estudo. Esse fator também é identificado em outros estudos em
idosos com baixo grau de escolaridade e baixa renda.**® E necessario avaliar a
adesdo dos pacientes ao tratamento para verificar o quanto as orientacdes
fornecidas pelos profissionais de saude, incluindo as prescricdes médicas, estédo
sendo eficazes.

A autopercepcao de saude, quando boa, auxilia no tratamento e no controle
do DM, pois afetam diretamente os habitos de vida do individuo. Os idosos
diabéticos percebem sua saude como regular (54,6%), corroborando com o0s
achados do Estudo SABE"’, e estdo acima dos encontrados no estudo de Tavares et
al. (41,6%).%

Observamos que 42,1% dos idosos diabéticos referiram mais de trés
sintomas de depressao, sendo significativo quando comparado com 0s idosos nao-
diabéticos. Esse fato pode ser associado pelas condicbes de baixa renda e
escolaridade’’, bem como estar relacionado as complicaces decorrentes da longa
duracéo da doenca.'®

Dentre os habitos de vida saudaveis recomendados para auxiliar no
tratamento do DM, a pratica regular de atividade fisica é o mais indicado, pois
melhora o controle glicémico, aumenta a sensibilidade a insulina, reduz o risco

cardiovascular, contribui para a perda de peso e melhora o bem-estar. Entre os
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idosos diabéticos, verificamos que o sedentarismo é bastante comum.*®

A hipertensao arterial (72,1%) foi a patologia mais referida e, junto com o DM,
constituem os principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares, sendo a
sexta causa mais frequiente de hospitalizacdes.® 192!

Verificamos que os idosos diabéticos frequentemente sdo portadores de
sequelas de outras patologias, como IAM e AVE. Houve maior incidéncia de varizes,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e cardiopatia isquémica nesse estudo, nos
idosos com DM, também demonstrado em outros estudos.??2°

A referéncia de urgéncia miccional, noctdria e incontinéncia fecal foi maior
entre os idosos diabéticos nesse estudo. A neuropatia autondmica diabética € uma
manifestacdo que compromete o sistema parassimpatico e simpatico do organismo,
aparecendo apos longo tempo de evolucdo do DM e acometendo o sistema
urogenital, devido a reducdo da forca dos esfincteres.?’ Alguns estudos apontam
outros fatores de risco que incluem a politria, infecgBes urinarias, impactacao
intestinal e bexiga neurogénica.’?® Dependendo da gravidade, as incontinéncias
podem levar ao isolamento social e a perda da autonomia, afetando a qualidade de
vida do idoso.

Avaliando as internagdes em Porto Alegre®®, em 2006, verificamos que o DM
foi responsavel por 2,9% das hospitalizacdes naquele ano. Em nosso estudo,
verificamos que 21,7% dos idosos diabéticos tiveram pelo menos uma internacéo no
altimo ano.

Verificamos um comprometimento funcional para a execucao de atividades de
vida diaria entre os idosos diabéticos, também encontrado em outros estudos,
estando relacionados com as co-morbidades.*® No estudo realizado por Neiva et al.,
verificou-se que os idosos apresentavam boa autonomia funcional, porém, com uma
menor autonomia relacionada as atividades instrumentais da vida diaria.**

Quanto ao uso de medicamentos antidiabéticos, apenas 53,8% o utilizam,
sendo a monoterapia oral a mais frequente. O achado de que 46,2% dos idosos
diabéticos ndo faziam tratamento é mais do que o dobro encontrado no Estudo
Multicéntrico®® (22,3%). Algumas causas podem ser apontadas, como o custo, a
nao-disposi¢cdo do medicamento na rede basica de saude, a manifestacéo tardia das
complicagbes e o baixo nivel de escolaridade dos idosos investigados.**** Para

Haynes*®, baixos niveis de adesdo ao tratamento sdo esperados quando o0s
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7

sintomas nao sao aparentes, quando o tratamento € longo e quando exige
alteracées do estilo de vida.*"%

Dados do Cardiovascular Health Study*® mostrou que aproximadamente 78%
dos idosos diabéticos ndo cumprem as recomendacfes para o controle glicémico da
American Diabetes Association. Por outro lado, idosos diabéticos mais frageis,
particularmente os com deficiéncia severa e co-morbidades, ndo se beneficiam com
um tratamento e controle rigoroso da glicemia, podendo resultar em danos maiores a
satde.*

Apesar do desenvolvimento de novas tecnologias no cuidado aos pacientes
diabéticos, ainda n&o existe um consenso sobre a abordagem ideal para
personalizar os cuidados, principalmente entre os pacientes idosos. A expectativa de
vida é considerada o principal método para distinguir entre os pacientes diabéticos
idosos que véao se beneficiar do controle intensivo da glicemia e de alguns fatores de
riscos, ja que esses s6 surgem apés longos anos de tratamento.** Esses achados
apontam para a prevencao e o controle do DM, em um sentido muito mais amplo do
gue apenas o controle rigoroso da glicemia ou evitar o desenvolvimento da doenca:
eles incluem todas as medidas terapéuticas para evitar sua ocorréncia, progressao
ou sequelas.

Os resultados encontrados reforcam a necessidade de politicas voltadas para
modificacdes no estilo de vida, bem como o rastreamento do DM na populagéo, no
intuito de prevenir suas complicacbes. O risco de os idosos diabéticos
desenvolverem algumas complicacdes aumenta com a falta de conhecimento e
tratamento. Felizmente, este risco pode ser reduzido substancialmente com um
tratamento medicamentoso adequado. Comportamentos de autocontrole, tais como
dieta, atividade fisica e monitoramento da glicose, também sdo importantes adjuntos
a obtencao da melhoria dos fatores de risco e da prevencéo das complicagdes.

Entender quais os fatores que interferem e facilitam a adeséo ao tratamento
do idoso diabético, principalmente nos de inicio precoce, podem auxiliar a projetar
programas e atividades compartilhadas na assisténcia basica para o
desenvolvimento de atividades comuns (atividade fisica, educacdo nutricional,
educacdo para a saude) e o rastreamento do DM nos individuos com maior risco.
Desse modo, os idosos com alto risco de desenvolverem DM, principalmente nas
faixas etarias mais novas, seriam investigados, garantindo uma atitude preventiva e

de baixo custo para o sistema.
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Tabela 1 - Condic¢des de salde, de acordo com o diagnostico de DM, em uma amostra de base
populacional de 424 idosos (60 anos ou mais) do municipio de Porto Alegre — Brasil - 2006.

Diabéticos N&o-diabéticos

VARIAVEL N (%) N (%) pP*
AUTOPERCEPCAO DE SAUDE
Otima 10 (9,2) 53 (16,8)
Boa 22 (20,2) 106 (33,7)
Regular 59 (55,0) 132 (41,9) <0,001°
Ma 7 (6,4) 11 (3,5)
Péssima 10 (9,2) 13 (4,1)
DADOS GERAIS
Internac&o no ultimo ano 23 (21,5) 42 (13,3) 0,043
Pratica de atividade fisica 35 (32,4) 133 (42,4) 0,068
Sintomas de depressao (mais que 3) 45 (41,7) 83 (26,5) 0,003
Auxilio para atividades da vida diaria 37 (33,9) 77 (24,4) 0,054
REVISAO SISTEMAS
Evacuacéo normal 63 (60,0) 196 (68,3) 0,125
Constipacéo 30 (28,6) 76 (26,6) 0,694
Incontinéncia fecal 15 (14,4) 21 (7,3) 0,031
Perda urinaria ao esforgo 41 (39,8) 86 (30,2) 0,074
Urgéncia miccional 53 (51,0) 102 (35,5) 0,006
Poliuria 29 (27,6) 85 (29,7) 0,685
Noctiria 58 (55,2) 117 (40,6) 0,010
Disuria 9 (8,6) 21 (7,3) 0,679
Dorméncia 56 (53,3) 112 (38,9) 0,010
ANTECEDENTES MEDICOS
Infarto Agudo do Miocéardio 21 (20,0) 20 (6,9) < 0,001
Hipertenséao arterial 75 (71,4) 159 (55,4) 0,004
Acidente Vascular Encefalico (AVE) 14 (13,5) 15 (5,2) 0,006
Artrite 32 (30,8) 65 (22,6) 0,100
Osteoporose 35 (33,3) 66 (23,1) 0,040
Artrose 37 (35,6) 91 (31,7) 0,471
Varizes 78 (76,5) 159 (55,4) < 0,001
Insuficiéncia cardiaca 25 (23,8) 32 (11,1) 0,002
Insuficiéncia renal 8 (7,6) 5(1,7) 0,008"
Infeccdo urinéria freqliente 43 (41,3) 93 (32,6) 0,111
Glaucoma 13 (12,4) 23 (8,0) 0,181
Catarata 40 (38,1) 86 (30,0) 0,127
Cardiopatia isquémica 30 (28,6) 46 (16,0) 0,005
EXAME FiSICO GERAL
Edema membro inferiores 32 (30,8) 73 (26,7) 0,435
Feridas infectadas 1(1,0) 1(0,4) 0,474*
Ulcera varicosa 4 (3,8) 5(1,8) 0,268*
Sequela AVE 5(4,9) 4(1,5) 0,122*
Deambula sem limita¢do 76 (74,5) 211 (78,4) 0,419
Total 109 (100) 315 (100) -

* valor de P obtido a partir do teste do qui-quadrado de Pearson; ® teste de tendéncia linear do
qui-quadrado; * teste exato de Fisher.
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Tabela 2 — Tipo de tratamento usado por idosos diabéticos do municipio de Porto Alegre-
RS, conforme dados do perfil farmacoterapéutico em 97 idosos diabéticos que fizeram
entrevista farmacéutica - Brasil - 2006.

Refere DM na entrevista?

Variavel Sim Nio Total
N (%) N (%)
N&o faz tratamento 30 (46,1) 17 (53,1) 47 (48,5)
Tratamento medicamentoso
Monoterapia oral 17 (26,2) 10 (31,3) 27 (27,8)
Politerapia oral 13 (20,0) 2 (6,3) 15 (15,5)
Insulinoterapia 0 (0,0) 2 (6,3) 2(2,2)
Terapia oral + insulina 5(7,7) 1(3,1) 6 (6,2)
Total 65 (100) 32 (100) 97 (100)

N — total da amostra
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RESUMO

Introducéo: a avaliacdo da qualidade de vida (QV) é um importante parametro de
avaliacdo de saude, se constituindo no desfecho final de todas as intervencdes
desenvolvidas nesta area. A determinacdo da QV permite medir e bem-estar da
populacao e de grupos especificos, ajudando a definir as suas necessidades para a
formulacdo de politicas sociais e de saude. Por ser o diabetes mellitus (DM) uma
doenca crbnica que acomete a populacdo de idosos, ele pode afetar negativamente
a QV deste grupo etario, através do desenvolvimento de complicagdes a longo-prazo
gque podem ser graves, levando a modificacbes que alteram a capacidade dos
pacientes de funcionarem adequadamente em suas atividades diérias.

Objetivo: verificar e comparar a QV e a influencia das caracteristicas
sociodemogréficas em idosos com e sem DM que moram no municipio de Porto
Alegre, RS.

Material e método: estudo transversal prospectivo que incluiu 374 idosos da
amostra populacional da segunda fase do Estudo Multidimensional dos Idosos de
Porto Alegre (EMIPOA), que consistiu primariamente de 1078 individuos. O estudo
foi realizado por uma equipe multidisciplinar, no periodo de dezembro de 2005 a
setembro de 2006. Caracteristicas da amostra: idade média: 71,7+7,8 anos; 69,4%
mulheres; 82,5% brancos, 70% com menos de 8 anos de escolaridade e 65,9% com
renda inferior a 3 salarios minimos. A avaliagdo constituiu na aplicacdo do inquérito
domiciliar (da primeira fase) e da aplicacdo do questionario de qualidade de vida
abreviado (WHOQOL-Bref). Foi verificado a associacdo da QV entre as variaveis
sociodemogréficas e o diagnostico de DM e realizada regressao linear multipla para
verificar a influéncia do DM na QV.

Resultados: a amostra € composta de 26,5% (99) diabéticos e 73,5% (275) néo-
diabéticos. A média geral da QV nos idosos foi de 67,4+19,3. O maior escore, na
populacdo total de idosos, entre os dominios foi alcancado pelo dominio relacdes
pessoais, com média de 70,7+18,2. O dominio meio ambiente obteve o menor
escore, 60,4+15,3. Na comparacdo entre os idosos diabéticos e ndo-diabéticos, a
Unica diferenca encontrada foi na questéo sobre a satisfacdo com a propria saude,
média de 58,6 e 66,0, respectivamente.

Conclusao: As diferencas entre os dois grupos sugerem que, embora enfrentem
mais limitagbes pela doenca, os idosos com DM sentem-se adaptados com elas,
sem prejuizo da QV. Avaliacdo da QV deve ser incluida na pratica clinica, assim
como nas pesquisas em planejamento de cuidados em idosos com DM.

PALAVRAS-CHAVE: envelhecimento, idoso, diabetes mellitus, qualidade de vida,
WHOQOL-Bref.
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ABSTRACT

Introduction: Quality of life (QoL) is an important health outcome representing the
ultimate goal of all health interventions. QoL must be taken into consideration in
medical decisions involving elderly patients and a clinical outcome measure of health
care. The measurement of QoL allow the assessment of well-being of the population
and specific groups, helping to define the needs for health and social policies.
Diabetes mellitus is a significant disease of elderly people it may affect negatively the
QoL. The most potent factor is the development of long-term complications. The
impact of which can be severe, leading to major changes in a patient's ability to
function in dalily life.

Aim: To measure and compare the self-perceived QoL among elderly with and
without DM living in the city of Porto Alegre, RS, Brazil.

Material and Method: Prospective cross-sectional study of 373 elderly from a
population-based sample from the second phase of the Multidimensional Study of the
Elderly in Porto Alegre (EMIPOA), that included 1078 individuals. Inclusion criteria:
age equal or above 60 years, living in the neighbourhood chosen, absence of major
cognitive or mobility deficits. The study was performed by a multidisciplinary team
from December 2005 to September 2006. Demographics: : 71.7 + 7.8 years (mean-
age), 60 and 96 (range); 69.4% females; 82.5% Caucasian; 70% went had less than
8 years to school and 65,9% had income less than 3 national minimum wage. Study
protocol included application of home questionnaire (from phase 1) and of
abbreviated quality of life questionnaire (WHOQOL-Bref). Association of QoL and
social-demographic variables and the diagnosis of DM were assessed. Multiple linear
regressions were performed to verify the influence of DM on QoL.

Results: There were 26.5% diabetics (n=99) and 73% of non diabetics (n=275). QoL
general-mean for the elderly was 67.4+ 19.3%. The highest score, in the whole
population was reached in the domain personal relations (mean: 70.7 + 18.2) and the
lowest one, environement (62.4 + 11.2). Elderly with DM have a worse perception of
their QoL than people without DM (58.6 vs 66).

Conclusion: The differences that did emerge between the two groups suggest that,
although experiencing more limitations in their ability to function in their roles, elderly
individuals with DM may still feel that they can cope with these limitations and thus
manage the distress and lifestyle demands.

These results suggest that QoL in elderly with DM involve health, as well as social
and other factors. Measurement of QoL as part of a monitoring procedure should be
routinely included in clinical practice and clinical research in the field of diabetes care.

KEY-WORDS: elderly, diabetes mellitus, quality of life, WHOQOL-Bref.
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INTRODUCAO

A qualidade de vida (QV) pode ser afetada por aspectos de interacao entre a
saude, o estado mental, a espiritualidade, os relacionamentos do individuo e os
elementos do ambiente. A avaliacdo da QV é utilizada para a monitorizagdo da
saude de grupos populacionais, para o célculo da expectativa de vida', e para a
avaliacdo das necessidades dos servicos na atencéo a satde®. A melhora da QV é
um resultado esperado nas préaticas assistenciais e nas politicas publicas.?

A mudanca no perfil demogréfico, devido a modernizacdo da sociedade e do
avanco técnico-cientifico, provoca um aumento da prevaléncia das doencas crénico-
degenerativas. A percepcdo de ter saude ndo € incompativel com ter uma doenca
cronica. Varios estudos associam a presenca de uma complicacdo crénica com a
diminuicdo na QV.*®

O diabetes mellitus (DM) esta associado a complica¢cdes que comprometem a
produtividade, a sobrevida e a QV dos portadores®’, acarretando em
comprometimento social, financeiro e emocional. Em geral, os idosos diabéticos
sofrem modificagbes em seu padrdo de vida, em virtude da incapacidade na
execucdo de atividades de vida cotidianas, decorrente dos agravos da doenca
(cegueira, osteoporose, vasculopatia periférica, insuficiéncia renal). Além disso,
fatores como idade, sexo, obesidade e tratamento também influenciam na QV.%*2

As medidas de morbidade e mortalidade fornecem informacgOes sobre os
niveis de saude, porém, poucos revelam sobre aspectos importantes da populagéo
idosa, incluindo incapacidades associadas. As informacdes sobre QV fornecem
condi¢cBes para a avaliacdo do impacto fisico e psicossocial do DM, permitindo um
melhor conhecimento do idoso e de sua adaptacéo ao cotidiano, influenciando nas
decisdes e condutas terapéuticas da equipe de satde.™

O presente estudo tem como objetivo avaliar a QV e verificar a influéncia das
caracteristicas sociodemogréficas e do diabetes em idosos no municipio de Porto

Alegre.
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METODOS

Estudo transversal com 374 idosos (60 anos ou mais) residentes no municipio
de Porto Alegre-RS, provenientes de uma amostra de base populacional, do Estudo
Multidimensional dos ldosos de Porto Alegre (EMIPOA), realizado pelo Instituto de
Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul (PUCRS) no periodo de dezembro de 2005 a setembro de 2006.

Inicialmente foi realizado um inquérito domiciliar, em uma amostra
representativa dos idosos do municipio, abrangendo informacgcbBes gerais,
socioeconbmicas, demogréaficas, relacdes socioculturais e questbes sobre
envelhecimento e salude. Na segunda etapa, somente 0s idosos que compareceram
na PUCRS e aceitaram participar, foram avaliados por uma equipe multiprofissional,
em um espaco organizado para a investigacao. Para a avaliacao da QV, foi utilizado
0 questionario WHOQOL-Bref'*, aplicado por um investigador treinado. O WHOQOL-
Bref € um instrumento genérico e multidimensional, contendo 26 itens que compdem
quatro dominios: fisico, psicologico, relacdes sociais e meio ambiente.

Os dados foram organizados em um banco de dados e, posteriormente,
analisados com o programa estatistico SPSS, versdo 11.5. Foram considerados
significativos os valores de P menores ou iguais a 0,05. A associacao dos resultados
da avaliacdo da QV com as diferentes variaveis sociodemograficas e com o
diagnéstico de DM foi verificada através do teste t de Student para as variaveis
dicotbmicas e através da analise de variancia (ANOVA One-Way) para as variaveis
politbmicas. Neste dltimo teste, quando foi verificada uma associacao
estatisticamente significativa, foi realizado o pds-teste (Post-Hoc test) de Bonferroni
para comparacao entre as categorias duas a duas. Na comparacao das médias dos
resultados da avaliacdo da QV entre os idosos diabéticos e ndo-diabéticos, além do
teste t de Student, foi realizada uma andlise de regressao linear multipla para
verificar a influéncia do DM na QV, independente de possiveis fatores de confuséo.

Os procedimentos desenvolvidos e executados foram submetidos a
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS, tendo seu parecer aprovado
sob o0 n° 07/03860.
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RESULTADOS

Responderam o0 questionario de QV 374 idosos, sendo que todos
responderam as duas primeiras questdes, 373 responderam um numero suficiente
de questdes que avaliam os dominios fisico, psicoldgico e relacdes pessoais e 372
tiveram um namero suficiente de respostas para o calculo do dominio meio ambiente
e do valor total do instrumento. A amostra estudada é composta por 26,5% (n=99)
de diabéticos, 69,4% (n=260) de mulheres, idade média foi de 71,7+7,8 anos, sendo
que 48,4% estdo na faixa etaria de 60 a 69 anos, 82,5% séo de raca banca/amarela,
70% possuem menos de 8 anos de estudo e 65,9% possuem renda inferior a 3
salarios minimos (Tabela 1).

A média da QV geral, que analisa as duas primeiras questdes do instrumento,
foi de 67,4+19,3. Observou-se que o maior escore entre os dominios, sem distingdo
entre sexo, raca ou classe social, foi alcancado pelo dominio relagdes pessoais, com
média de 70,7+18,2, conforme apresentado no Grafico 1. Os dominios fisico e
psicolégico obtiveram resultados similares, com médias de 61,1+11,4 e 61,1+13,5,
respectivamente. O dominio meio ambiente foi o que obteve o menor escore
60,4+15,3. A média total do instrumento, que agrupa as 26 questdes foi de
62,4+11,2.

A tabela 2 descreve os resultados da avaliacdo da QV, de acordo com as
variaveis demograficas e soécio-econdmicas. Foi observado que a média geral foi
maior (P=0,017) entre os homens (70,8+16,6) que entre as mulheres (66,0£20,3) e
houve uma tendéncia da média total ser também superior no sexo masculino
(P=0,076). Nos dominios fisico, psicolégico e meio ambiente foram observados
valores médios maiores entre os homens, sendo que apenas no dominio psicolégico
esta diferenca foi estatisticamente significante. No dominio relacbes pessoais, as
mulheres obtiveram uma média levemente maior, ndo havendo significancia
estatistica. Nao foram observadas diferencas significativas em nenhuma medida de
QV entre as diferentes faixas etarias, nem entre as racas.

Foi observado que, nos valores geral e total e em todos os dominios, exceto o
fisico, quanto maior a escolaridade melhor a avaliagdo da QV. Em relacdo ao estado
civil, os menores valores foram observados entre os separados ou divorciados. Os

valores mais altos foram observados entre casados, seguidos mais de perto pelos
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solteiros e pelos viuvos. Estas diferencas foram estatisticamente significativas para
os dominios relacbes pessoais e meio ambiente e para o valor total (P<0,05),
havendo também, uma tendéncia para os demais valores (P<0,10). Uma relacao
direta da QV foi também observada com a renda do idoso em todas as medidas,
sendo que o valor geral, o total e os dominios psicolégico e meio ambiente
apresentaram diferencas estatisticamente significativas (P<0,05) e o dominio
relacbes pessoais mostrou uma tendéncia (P=0,088).

Comparando os resultados da tabela 3 verificamos que os idosos diabéticos
avaliam sua QV e saude em geral pior do que os ndo-diabéticos, apresentando
diferenca estatistica apenas em relacéo a satde em geral (P*=0,010), a significancia
permanece quando ajustado para o sexo, a escolaridade e o estado civil (P¥=0,025).
Em todos os dominios ndo ha diferenca estatisticamente significativa, quando

comparados entre os idosos diabéticos e sem DM.
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DISCUSSAO

A OMS conceitua QV como a autopercepcédo do individuo da sua condicdo de
vida em todos os contextos.’* Envelhecimento e QV sdo fendmenos que despertam
interesses em pesquisadores e na populagdo, aumentando a consciéncia de que é
importante identificar e promover acfes que permitam a ocorréncia de um
envelhecimento saudavel, mesmo na presenca de uma condi¢ao cronica.

O DM exerce um impacto sobre a QV no idoso. A autopercepc¢do de saude é
inferior nos idosos diabéticos, nos quatro dominios, em comparacdo com idosos
saudaveis.® Em nossos achados, essas diferencas aparecem em relacdo ao sexo, a
escolaridade e a renda.

As mulheres apresentam uma sobrevida maior do que os homens, exibindo
taxas maiores de morbidade do que de mortalidade. Com isso, ha o predominio das
doencas incapacitantes e das cronicas’®, estando mais sujeitas a declinios fisicos e
psicoldgicos.'” A funcionalidade fisica percebida é um fator de risco importante para
a idade, independente da raca, e o efeito desse fator associado a escolaridade,
estado civil e renda, tende a declinar.

A progressao da idade relacionada com a diminuigdo da QV foi demonstrada
em varios estudos.’*®2° Esse dado também é encontrado em nosso estudo, apesar
de os idosos na faixa etaria acima dos 80 anos apresentarem melhores condicbes
fisicas dos que os de 70-79 anos. O estudo de Pereira et al.?* verificou que ter mais
idade ndo influencia negativamente a QV, provavelmente pelo baixo niamero de
idosos mais velhos ou porque eles preservavam uma atividade fisica regular,
associada ao trabalho rural.

A baixa escolaridade traz inimeras dificuldades ao idoso, uma vez que
concorre para sua dependéncia. Os resultados obtidos no grau de escolaridade

202223 o com a média nacional para essa populagdo.®

corroboram outros estudos
Encontramos uma relagcéo entre a escolaridade e a melhoria da QV, mostrando um
melhor impacto nos idosos que apresentam mais de oito anos de estudo. O
entendimento da propria doenca e do tratamento pode estar relacionado diretamente
com o nivel de escolaridade dos idosos, bem como com a diminuicdo da

memoria.?>2®
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Um dos fatores determinantes para a QV é o estado civil, no qual podemos
identificar que os separados/desquitados e os vilvos apresentam influéncia negativa
significativa em todos os dominios. O suporte familiar e social € reconhecido por
varios autores como fundamental para o controle e o tratamento do DM.>"*° A
convivéncia familiar é considerada um local seguro, de cuidados e de protecdo.** O
rompimento de lagcos pessoais e a soliddao s&o os principais fatores de estresse,
depresséo e isolamento social, aumentando os riscos de deficiéncia e influenciando
negativamente a QV. As relacfes sociais animadoras sdo fontes vitais de forca
emocional, influenciando positivamente no autocuidado.®* Na nossa amostra, ndo
identificamos influéncia da raca e da idade na QV. Goldenberg encontrou a
associacdo da raca com a escolaridade.®

Nao foi identificada associacdo estatisticamente significativa da QV em
relacdo a faixa etaria; em contrapartida, percebemos uma reducédo da QV na faixa
dos 70-79 anos e um aumento apdés os 80 anos. Assim sendo, neste estudo,
somente a idade nédo é suficiente para determinar a QV dos idosos. Esse dado néo
foi encontrado em outros estudos, nos quais a idade influencia a percepcéo da QV, o
que indica que, quanto mais velho o idoso, pior a qualidade percebida.®* Fatores
como autoestima, bem-estar pessoal, nivel socioeconémico, estado emocional,
interacdo social, atividade intelectual, autonomia, suporte familiar, satisfacdo com
atividades diarias e/ou emprego, saude e religiosidade, proporcionam melhor
disposicdo e empoderamento.*

A pobreza apresenta um risco maior de doencas e deficiéncias, sendo 0s
idosos particularmente  vulneraveis.®> A renda apresentou-se como fator
influenciador na percepcdo da QV, encontrando correlacdes principalmente nos
dominios psicolégico e meio ambiente. Esses achados também sdo encontrados em
estudos realizados em Goias, Sd0 Paulo e Rio Grande do Sul.***®* Esse resultado
€ um importante indicador para a mensuracao do nivel de bem-estar.

Os dominios fisico e psicoldgico refletiram melhor a QV nos idosos do sexo
masculino, que apenas nao apresentou média maior no dominio social. De acordo
com Del Pino®, o envelhecimento feminino é percebido de modo muito mais
negativo. Quando relacionado ao DM, estudos observacionais tém documentado
gue idosos, independente de sexo, tém maior prevaléncia de incapacidade funcional

e consequentemente uma diminuicéo da QV.3%*3
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No dominio fisico, varios aspectos podem interferir com a QV no idoso
diabético. A dor crbnica é uma condicdo comum na populacdo em geral,
aumentando com o avancar da idade. A prevaléncia de dor crbnica em idosos
diabéticos € um importante problema, apesar de ser pouco avaliada até o
momento.**

A impossibilidade de realizar algumas atividades habituais, tais como subir
escadas e andar um quarteirdo, € duas ou trés vezes maiores do que em idosos
n&o-diabéticos.**® Conforme Souza et al*’, enfermidades como o diabetes, quando
bem controladas e cuidadas, ndo afetam a qualidade de vida do individuo.

O sedentarismo e a incapacidade funcional sdo as maiores adversidades
associadas ao envelhecimento.*® Outro aspecto relacionado com a diminuicéo do
dominio fisico nos idosos diabéticos € a questdo da polifarmécia. A falta de atividade
fisica e a medicacao excessiva afetam o dominio fisico. Estratégias concretas para
individualizar e priorizar o uso de medicamentos tém pouca influéncia nos idosos,
principalmente devido as varias consultas realizadas com diferentes médicos.3%4°

A capacidade funcional influencia diretamente a capacidade dos idosos de
participar de maneira independente de eventos sociais.”® E as relagbes sociais sdo
um dos fatores que provocam mudancas consideraveis na QV. Quanto maior a
integragdo social do idoso, maior a possibilidade de novas experiéncias. Essas
experiéncias auxiliam na autoestima, e o apoio social recebido garante a promocao
da satisfacéo de estar vivo.>*

No dominio psicologico, um dos fatores que sugere a diminuicdo da QV nos

5253 “incluindo o declinio da

idosos com DM é o progressivo de declinio cognitivo
funcdo executiva motora frontal, a velocidade psicomotora, atencdo, raciocinio
abstrato e diminuicdo da habilidade da memoéria visual e verbal. As perdas
decorrentes deste declinio normal ao processo de envelhecimento podem ser
compensadas por ganhos em sabedoria e conhecimento. Nesse aspecto, a
escolaridade influencia o escore geral e total da QV, sendo fortes indicios para o
envelhecimento ativo e a longevidade.> As doencas cronicas, entre elas o DM, sdo
causas importantes e dispendiosas de deficiéncia e pior QV. A independéncia de
pessoas mais velhas € ameacada quando deficiéncias fisicas e cognitivas dificultam
a execucéo de atividades cotidianas. Desse modo, subsidios para a implantacdo de

programas para esse grupo etario favorecem a obtencéo de redes de apoio social,
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preservando a saude e a QV dos idosos; isso leva em conta a magnitude e a

diferenca de cada grupo.
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67,4 70,7
62,4
61,1 61,1 s0d
Geral (questdes 1 e 2) D. Fisico
D. Psicolégico D. Relagdes Pessoais
D. Meio Ambiente Média Total

Gréfico 1 - Média dos Dominios entre os idosos
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Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos, segundo a freqiiéncia de respostas em percentagem para 0S
dominios do WHOQOL-BREF, de acordo com variaveis sociodemograéficas. Porto Alegre — RS - 2006

VARIAVEL Geral D1 D2 D3 D4 TOTAL
Sexo
Masculino 70,8£16,6 62,1+10,9 63,2+12,3 69,8+17,5 62,2+13,7 64,0+10,5
Feminino 66,0+20,3 60,6+11,6 60,2+13,9 71,1+18,5 59,6+15,9 61,7+11,4
P 0,017 0,242 0,044 0,526 0,129 0,076
Faixa etaria (anos completos)
60-69 68,2+£19,0 61,8+11,1 61,7+13,5 68,6+18,6  59,7+14,9 62,3+10,9
70-79 65,4+19,9 60,2+12,0 60,2+13,7 73,1+18,0 60,2+16,6 62,1+12,1
80 OU + 70,5+18,7 61,0+10,8 61,6+1,2 71,2£16,7  63,1+12,7 63,719,3
P 0,212 0,436 0,585 0,086 0,467 0,666
Raca
Branca/amarela 67,74£19,1 60,9+11,5 60,1+13,4 71,0£18,2  60,8+15,3 62,6+11,1
Parda/negra 66,5+20,4 61,8+10,8 61,3+13,9 68,8+18,2 58,3+15,3 61,8+11,6
P 0,650 0,568 0,885 0,366 0,235 0,613
Escolaridade
Menos que 8 anos  64,6+19,5 60,6+11,8 59,9+13,7 69,1+18,4  57,9+15,3 60,8+11,3
8 anos ou mais 73,2+17,4  62,9+10,5 63,1+13,1 73,2£18,1  65,5+13,8 65,6+10,4
Superior completo  78,6+17,7 59,948,9 67,1+11,0 79,0£13,6  70,4+10,2 68,548,1
P <0,001 0,216 0,019 0,018 <0,001 <0,001
Estado civil
Solteiro 67,2+20,4 62,4+12,0 32,1+11,0 71,9+21,4 61,5+15,1 63,5+12,1
Casado 70,4+17,6  62,3+11,2 62,6+12,8 72,3£17,2  62,3+15,0 64,1+11,0
Vidvo 65,9+19,7 60,3+11,1 60,6+13,1 71,24¢17,1  59,7+15,2 61,9+10,4
Separado* 62,8421,1 57,4+11,7 56,2+13,8 61,6+18,2 54,0+15,7 57,0114
P 0,091 0,066 0,057 0,009 0,020 0,004
Renda pessoal (no ultimo més; em salarios minimos)
Até 1 62,2+20,9 59,6+12,6 58,7+14,0 68,5+18,3 54,3+14,9 59,0+11,6
Mais que 1 até 6 68,5+18,1 61,7+10,8 61,9+13,5 71,0£18,9 61,9+14,6 63,3+10,7
Mais que 6 77,8+£16,8 62,4+11,0 64,8+11,9 75,5+15,0 69,9+11,7 67,9+10,0
P <0,001 0,204 0,021 0,088 <0,001 <0,001

P — qui-quadrado; D1 — dominio fisico; D2 — dominio psicolégico; D3 — dominio rela¢des sociais; D4 —

dominio meio ambiente



135

Tabela 2 - Distribuigédo dos idosos com diagnostico de Diabetes, de acordo com a qualidade de vida,
a saude em geral e os dominios do WHOQOL-BREF- Porto Alegre — Brasil — 2006.

Diabetes mellitus

VARIAVEL Sim N&o p* p*
m +dp m +dp
Questao 1 68,7 £ 20,6 71,6 +£19,9 0,212 0,354
Questao 2 58,6 + 24,8 66,0 + 24,3 0,010 0,025
Geral 63,6 +19,2 68,8 + 19,2 0,022 0,055
Dominios
Fisico 60,5+ 11,6 61,3+11,3 0,551 0,578
Psicol6gico 59,9+ 129 61,5+ 13,7 0,293 0,361
Relacdes pessoais 68,3+21,1 71,5+17,0 0,181 0,118
Meio ambiente 58,8+ 15,9 60,9 + 15,1 0,238 0,455
Total 61,0+ 11,2 63,0111 0,130 0,207

m — média; dp — desvio padrao; P® — teste t Student para amostras independentes; P* - ajustado
através de regressao linear multipla; Questdo 1 — Como vocé avaliaria sua qualidade de Vida?;

Questdo 2 — Quao satisfeito(a) vocé esta com [como avalia] a sua salde?
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RESUMO

Introducdo: a saude é um componente determinante para a independéncia de
idosos e, portanto, para a sua qualidade de vida. O idoso independente e motivado é
considerado saudavel, mesmo sendo portador de comorbidades.

Objetivos: avaliar a dependéncia funcional de idosos diabéticos e ndo diabéticos de
Porto Alegre, RS, pelo indice de Barthel (IB) e a motivacdo para o autocuidado,
através da Subescala Il — Capacidade Motivacionais, Emocionais para o
Autocuidado da Escala de Competéncia do Diabético para o Autocuidado (ECDAC).

Material e Métodos: estudo transversal prospectivo, que incluiu 378 idosos (idade
média: 71,7+7,8 anos; 69,2% de mulheres; 99 (26,5%) diabéticos) da amostra
populacional da segunda fase do Estudo Multidimensional dos ldosos de Porto
Alegre (EMIPOA). A avaliagédo consistiu na aplicagdo das escalas de medida do 1B
(n=376) e do ECDAC (n=378). O estudo foi realizado no periodo de dezembro de
2005 a setembro de 2006. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS (07/03860). Foram verificadas a influéncia das variaveis
sociodemogréficas e do diabetes mellitus (DM) na motivacao para o autocuidado e
na capacidade funcional. Os resultados foram analisados pelo escore final dos
instrumentos, tanto como variaveis quantitativas como categédricas. Usou-se o
programa SPSSv. 11,5.

Resultados: IB: houve diferengas significativas entre homens e mulheres, tanto na
analise quantitativa, como na categoérica, tendo sido maior a dependéncia nas
mulheres (96,2 e 97,8, respectivamente na andlise quantitativa). A maior
dependéncia foi observada entre os viuvos (95,4) e a menor, entre os casados
(97,9). Nao houve diferenca significativa entre diabéticos e nédo diabéticos.

ECDAC: ndo houve diferenca significativa na analise quantitativa entre 0s sexos
(38,2 nos homens e 37,6 nas mulheres), mas ela foi identificada na andlise
categérica (P=0,047). Nao houve diferencas significativas entre idosos diabéticos e
nao-diabéticos. HA uma associacdo positiva entre aumento na idade e motivacao
para o autocuidado.

Concluséo: baseado nos resultados deste estudo evidencia-se a necessidade de
planejar e desenvolver diversos programas em diferentes cenarios, com diferentes
agentes, para a promocao do autocuidado em idosos e particularmente em
diabéticos.

PALAVRAS-CHAVE: envelhecimento, idoso, motiva¢ao, autocuidado, dependéncia,
atividade da vida diaria, diabetes, avaliacdo, nivel de
dependéncia, Indice de Barthel, ECADC,
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ABSTRACT

Introduction: The health status is a crucial (critical) component for the independence
of the elderly, influencing directly their quality of life. The independent and highly
motivated elderly is considered healthy, even if they present co-morbidities.

Aim: To assess the degree of functional dependence using the Barthel Index (BI),
and the motivation for self-care using the Emotional and Motivational Capacity for
Self-Care (subscale lll) from the Scale of Self-Care Skills for Diabetics (ECDAC) in
elderly with and without diabetics in Porto Alegre, RS, Brazil.

Material and Methods: Prospective cross-sectional study of 378 elderly (mean-age:
71.8+7.8 years; 69.2% females; 99 (26.5%) diabetics) from a population-based
sample from the second phase of the Multidimensional Study of the Elderly in Porto
Alegre (EMIPOA). The study was performed from December 2005 to September
2006. It consisted in the application of Bl (n=376) and ECDAC (n=378) scales.
Sociodemographic variables and diabetes mellitus influence on the motivation for self
care and functional capacity were analyzed. The data were studied according to the
scores from each instrument both as quantitative and categorical variables.

Results: Bl: there was a significant difference between genders, both in quantitative
and categorical analysis, which was more frequent in females (96.2 and 97.8
respectively in quantitative analysis). Widowhood is associated with greatest
dependence (95.4). The lowest one was seen among married elderly (97.9). There
was no difference between elderly with and without diabetics.

ECDAC: there was no significant difference between genders in the quantitative
analysis (38.2 males and 37.6 females). The categorical analysis found a significant
difference (P=0.047). There was no difference between elderly with and without
diabetics. There was a positive association between increase in age and motivation
for self-care.

Conclusion: Based in the results of this study, it is necessary to plan carefully and
develop several programs in different settings and with different agents for the
promotion of self-care in the elderly, especially in the diabetics.

KEY-WORDS: elderly, motivation, self-care, Daily Life Activities, assessment,
functional dependence, diabetes, Barthel Index, ECDAC.
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INTRODUCAO

Com a melhora da expectativa de vida, houve um incremento na morbidade
associada as doencas crbnico-degenerativas, que podem comprometer a
independéncia da populacéo idosa.'

Na senescéncia, o0 declinio da mobilidade determina algum grau de
dependéncia, mas ndo necessariamente a perda da autonomia. Na percepcéo
social, a dependéncia fisica frequentemente é interpretada como incompeténcia.
Autonomia se refere a capacidade de tomada de decisdes, e independéncia é a
capacidade do individuo de realizar algo com seus proprios meios, e hdo uma
interpretacéo social de perda da capacidade de autocuidado.* Portanto, a salde é
um componente determinante para 0s idosos se manterem independentes e
auténomos®, e a capacidade funcional e a independéncia s&o fatores que auxiliam
no diagnéstico de saude fisica desse grupo etario.

O comprometimento funcional associado a senescéncia e a senilidade
compromete a autonomia e a independéncia®; assim, o grau de dependéncia do
idoso determina os tipos de cuidados que serdo necessarios para sua assisténcia.’

A funcionalidade do idoso com diabetes mellitus (DM) pode ser avaliada na
execucao de tarefas pessoais desempenhadas diariamente, denominadas atividades
basicas de vida diaria. Essa avaliacdo vai refletir a capacidade que os idosos
possuem de cuidar de sua vida ou de viver sozinhos. Os que sao capazes de manter
sua autodeterminacédo, ndo necessitando de auxilio para suas atividades diarias, sdo
considerados saudaveis, mesmo sendo portadores de varias comorbidades.®

As questdes relativas a capacidade funcional e a autonomia dos idosos estéao
vinculadas & qualidade de vida, independente da presenca ou ndo de patologias.’ O
objetivo deste trabalho é verificar se os idosos, do municipio de Porto Alegre, com e
sem diabetes apresentam grau de dependéncia e motivacdo para o autocuidado

diferente.
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METODOS

Este € um estudo transversal, realizado em uma amostra de base
populacional dos idosos residentes no municipio de Porto Alegre, estado do Rio
Grande do Sul, desenvolvido com base nos dados oriundos do Estudo
Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre (EMIPOA) e realizado pelo Instituto de
Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul (PUCRS), no periodo de dezembro de 2005 a setembro de 2006. Nesse estudo,
foi realizado um inquérito populacional em uma amostra representativa de 1078
idosos do municipio de Porto Alegre. Uma segunda etapa de avaliacao foi realizada
na Universidade por um grupo de profissionais multidisciplinar, na qual
compareceram 424 idosos da amostra inicial. A perda amostral foi provavelmente
aleatéria, tendo o grupo de idosos avaliados caracteristicas demograficas,
socioeconbmicas e de saude semelhantes aos nado avaliados, exceto por um
comparecimento discretamente menor dos idosos mais velhos e dos que nao tinham
rendimento préprio.

A avaliacdo da enfermagem incluiu coleta de sangue venoso para dosagem

da glicemia e as escalas de capacidade funcional de Barthel****

e de competéncia
do diabético para o autocuidado®® (ECDAC). O indice de Barthel (IB) avalia o grau
de incapacidade funcional de individuos com doencas cronicas, e o ECDAC é uma
medida genérica que avalia o grau de motivacdo para o autocuidado. Para melhor
categorizacdo dos resultados do ECDAC e do IB, foram modificadas as
nomenclaturas, sem alteracdo do seu significado. Nas categorias do ECDAC, os
comportamentos motivacionais positivos para o autocuidado foram substituidos por
nenhum déficit e a categoria “nenhuma motivagdo” para o autocuidado para déficit
total. As categorias de déficits severo e total foram agregadas na categoria de déficit
severo/total. Na categorizacdo do IB, a categoria independente foi substituida por
auséncia de dependéncia. Devido ao tamanho amostral, unificamos as categorias
“‘dependéncia moderada e severa”, sendo esta categoria denominada “dependéncia
moderada/severa’.

Os idosos que apresentaram glicemia > 110 mg/dl, quando a coleta se deu
em jejum, ou glicemia pés-prandial > 140 mg/dl, foram submetidos a nova coleta de

sangue em jejum. Os critérios para o diagnéstico de DM foram: i) com diagndéstico
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prévio de DM; ii) presenca de duas glicemias de jejum > 126 mg/dl; iii) uma dosagem
pés-prandial > 140 mg/dl e uma glicemia de jejum > 126 mg/dl; e iv) glicemia > 200
mg/dl.

Foi estudada a influéncia do diagnostico de DM e das variaveis
sociodemogréficas: sexo, faixa etaria, raca, escolaridade, estado civil e renda
pessoal na motivacdo para o autocuidado e na capacidade funcional. Essas duas
medidas foram analisadas como variaveis quantitativas pelo escore final do
instrumento e como variaveis categoricas conforme recomendac¢éo dos autores, com
as modificagcbes de nomenclatura descritas acima. Os dados foram analisados com
auxilio do programa SPSS, versdo 11.5. Quando os desfechos foram analisados
como variaveis categoricas, a associacdo com os dados sociodemogréaficos foi
testada utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson, sendo que, nas variaveis
ordinais, como faixa etaria, escolaridade e renda, foi utilizada a tendéncia linear do
qui-quadrado. A comparacdo das médias dos desfechos entre as categorias das
variaveis sociodemograficas foi realizada utilizando-se o teste t de Student para as
dicotbmicas e a analise de variancia (ANOVA One-Way) para as politbmicas. Da
mesma forma, foi utilizado o teste do qui-quadrado para a comparacdo das
categorias da motivacdo para o autocuidado e da capacidade funcional entre os
grupos de idosos com e sem DM. A comparac¢éo das médias dos instrumentos entre
esses dois grupos foi feita também com o teste t de Student. Foram considerados
significativos valores de P menores do que 5%.

Foram observadas as questdes éticas em pesquisa’®, levando em
consideracdo a decisdo voluntaria dos idosos na participacdo deste estudo. Os
idosos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apds sua leitura e

exposicao do propdsito da pesquisa.
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RESULTADOS

A amostra é constituida por 378 idosos, sendo que 376 responderam ao
questionario referente ao indice de Barthel e 378 responderam ao questionario do
ECDAC. A idade média da amostra foi de 71,7+7,8 anos. Houve predominio do sexo
feminino, 69,2%. Os demais dados demograficos estdo nas Tabelas 1 e 2.

Na Tabela 1, estdo descritas a frequéncia proporcional das categorias da
capacidade funcional e a média do indice de Barthel, de acordo com as variaveis
socioecondmicas. Verificamos que as mulheres apresentam mais dependéncia do
que os homens (P < 0,05) e que o grau de dependéncia aumenta apds os 70 anos
(P < 0,05). Nao foi observada associacéo estatisticamente significativa da raca e da
escolaridade com a capacidade funcional. Em relagdo ao estado civil, h4 uma
diferenca estatisticamente significativa, em que o0s vilvos apresentaram a maior
dependéncia e os casados, a menor. Foi observada uma relacéo inversa significativa
entre renda pessoal e grau de dependéncia.

Nas motivagcbes para o0 autocuidado, no ECDAC, ocorreu diferenca
estatisticamente significativa apenas entre 0os sexos, quando analisadas de forma
categorizada (Tabela 2). Uma tendéncia para significancia, também observada
apenas nas categorias do ECDAC, ocorreu nas variaveis estado civil (P=0,059) e
raca (P=0,079). Ao compararmos o IB e o ECADC entre os idosos diabéticos e ndo
diabéticos, ndo verificamos diferencas estatisticamente significativas (Tabela 3),
apesar de ser observada uma frequéncia de independentes maior entre 0s nao
diabéticos (65,7%).
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DISCUSSAO

O processo de envelhecimento esta associado a alteracfes fisico-psico-
-sociais, bem como a doencas advindas de habitos inadequados durante a vida,
refletidas na reducao da capacidade funcional para a realizagdo das AVD e aumento
da dependéncia. Estudos demonstraram que 85% da populacéo idosa € acometida
por doencas crénico nao transmissiveis (DCNT). Isto determina uma reducdo no
desempenho das AVD, sendo mais evidente nos idosos com idade superior a 85
anos.”* Além do DM, outras condicdes cronicas podem produzir diferentes
incapacidades, considerando que algumas podem afetar mais a capacidade
funcional do que outras,’® também sendo influenciada por fatores sécio-
demogréficos e econémicos.*®*’

Encontramos maior dependéncia no sexo feminino, nos mais idosos, nos
vilvos e com menor renda, sem relacio com a escolaridade ou a raca. E possivel
gue esses fatores retratem as condi¢cdes ao longo dos anos de vida desses idosos e
que influenciam a capacidade funcional em idades mais avancadas. O estado de
viuvez pode influenciar negativamente a capacidade funcional do idoso'®, sendo
confirmado estes achados em nosso estudo. Conforme Parahyba e cols.,*® ao se
estudar diferencas socioecondmicas em relacdo as dificuldades funcionais, séo
necessarias que as questdes tenham o mesmo significado entre os grupos. Por
exemplo, a questdo sobre dificuldade para alimentar-se, ir ao banheiro ou tomar
banho pode apresentar um viés de informacéo, jA& que existem diferencas na
acessibilidade das instalacdes sanitarias.

A presenca de co-morbidades, mais do que as complicac6es do diabetes em
si, estaria correlacionada com a diminuicdo da capacidade funcional. A literatura
mostra uma diminuicdo da capacidade funcional entre os idosos diabéticos. Em
nosso estudo, ndo encontramos uma associacao significativa com a capacidade
funcional dos idosos. Este mesmo achado foi encontrado por no estudo SABE por
Alves.?® Uma possivel explicacdo para a falta de associacdo entre diabetes mellitus
e dependéncia funcional pode ser o fato de que a populacdo de diabéticos esteja
controlada em nossa amostra. O tratamento adotado pode ter influenciado as
associacOes encontradas entre o DM, e outras patologias crbnicas, e a capacidade

funcional.
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Apesar de néo existir diferencga significativa entre os grupos, observamos que
na avaliagdo do ECDAC os que ndo apresentam DM tém média um pouco menor
para motivacdo. Uma associagao positiva € descrita entre o niumero de patologias e
a prevaléncia de incapacidade funcional.? Entretanto, ndo foram analisadas as
demais comorbidades relacionadas, este fator pode ser uma limitagcdo desse estudo.
A complexidade em determinar todas as causas da dependéncia do idoso, e a
limitacdo dos estudos transversais, que impossibilitam identificar a precedéncia dos
fatores relacionados, compromete as evidéncias causais.?*** Chaimowicz?® aponta
que estes dados “reforcam a nogdo de que o envelhecimento populacional pode
passar a representar mais um problema que uma conquista da sociedade, na
medida em que os anos de vida ganhos ndo sejam vividos em condi¢cdes de
independéncia e saude.”

Os diabéticos ndo tiveram maior dependéncia, nem menor motivacdo. Pelo
fato dos idosos terem o interesse em participar deste estudo, justifica este achado.
Nunes, acredita que os déficits de capacidades motivacionais para o auto-cuidado
devem ser analisados individualmente.?*

Ao contrario de outros autores?:*>2°

gue demonstraram associacdo entre
patologia crénica e dependéncia nas AVD, na amostra aqui estudada, nédo foi
demonstrada esta associagao entre os grupos com e sem DM. Este achado pode ser
decorrente da exclusdo de idosos com dependéncia severa do estudo. O
investimento em salude e na educacdo, da atual populacdo de jovens, e a
compressdo da morbidade nos individuos adultos e idosos, é a alternativa adequada
para minimizar, em um pais com recursos financeiros limitados, o impacto do
envelhecimento populacional sobre a qualidade de vida.”®> Nesse sentido, as
projecbes acerca do envelhecimento da populacdo apontam para as proximas
décadas, desafios crescentes aos servigos de saude, particularmente em regides em
que o perfil de morbidade e mortalidade coexistem com “doencas da modernidade”.
E neste contexto que o delineamento de politicas especificas para idosos é
indispensavel, sendo imprescindivel o conhecimento das necessidades e condi¢bes

de vida.>'’
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Tabela 1. Proporc¢éo da classificacdo do nivel de dependéncia e média do indice de Barthel de acordo
com caracteristicas socio-econdmica, dos idosos de Porto Alegre/RS — Brasil — 2006.

Classificagdo da Dependéncia

VARIAVEL Populagao Ausente Leve Moderada/Severa indice de
N (%) % % % Barthel m+dp
Sexo
Masculino 116 (30,9) 76,7 14,7 8,6 97,8 £5,8
Feminino 260 (69,1) 59,2 26,5 14,2 96,2+7,5
P 0,005* 0,050"
Faixa etaria (anos completos)
60-69 184 (48,9) 73,9 18,5 7,6 97,746,7
70-79 142 (37,8) 54,9 28,9 16,2 95,9+7,4
80 OU + 50 (13,3) 58,0 22,0 20,0 95,6+7,1
P 0,001° 0,036%
Raca
Branca/amarela 308 (82,1) 63,0 23,7 13,3 96,7+6,3
Parda/negra 67 (17,9) 73,1 17,9 9,0 96,6+10,0
P 0,129* 0,922"
Escolaridade
Menos que 8 anos 261 (69,8) 63,6 22,6 13,8 96,3+8,0
8 anos ou mais 91 (24,3) 64,8 25,3 9,9 97,4+4,4
Superior completo 22 (5,9) 72,7 18,2 9,1 98,2+3,3
P 0,781° 0,244%
Estado civil
Casado 138 (36,7) 73,2 18,8 8,0 97,9+4,6
Solteiro/Separado 101 (26,9) 67,3 21,8 10,3 96,848,3
Viavo 137 (36,4) 54,0 27,7 18,2 95,4+7,9
P 0,013* 0,010%
Renda pessoal (no Gltimo més; em saldrios minimos)
Até 1 125 (34,0) 52,8 28,8 18,4 94,7+10,2
Mais que 1 até 6 198 (53,8) 68,7 21,2 10,1 97,5+4,6
Mais que 6 45 (12,2) 80,0 15,6 4.4 98,6+3,4
P 0,005° <0,001*
Total 376 (100) 64,6 22,9 12,5 96,7+7,1

* valores de P calculados pelo teste do qui-quadrado de Pearson; ®valores de P calculados pelo teste
de tendéncia linear do qui-quadrado; # valores de P calculados pelo teste t de Student; & valores de P
calculados pela analise de variancia (ANOVA One-Way)
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Tabela 2. Proporcao da classificagcdo da motivacédo para o autocuidado e média do ECDAC de acordo
com caracteristicas socioecondmicas dos idosos de Porto Alegre/RS — Brasil — 2006.

Déficit de Motivacédo para o Autocuidado

) Total TOTAL
VARIAVEL Nenhum Moderado  Severo/Total
N (%) m+dp
% % %
Sexo
Masculino 116 (30,7) 49,1 44,8 6,0 38,2+4,4
Feminino 262 (69,3) 35,9 58,0 6,1 37,6+4,2
P 0,047* 0,163"
Faixa etaria (anos completos)
60-69 183 (48,4) 40,4 52,5 7,1 37,5+4,4
70-79 145 (38,4) 40,0 53,8 6,2 37,9+4,4
80 OU + 50 (13,2) 38,0 60,0 2,0 38,3+3,3
P 0,800° 0,391%
Raca
Branca/amarela 311 (82,5) 40,5 54,7 4,8 37,814,2
Parda/negra 66 (17,5) 37,9 50,0 12,1 37,4+4,6
P 0,079* 0,491"
Escolaridade
Menos que 8 anos 261 (69,4) 37,9 55,9 6,1 37,7+4,2
8 anos ou mais 93 (24,7) 45,2 48,4 6,5 37,7+4,6
Superior completo 22 (5,9) 455 50,0 4,5 38,613,7
P 0,745° 0,670%
Estado civil
Casado 137 (36,2) 43,8 53,3 2,9 37,914,2
Solteiro 63 (16,7) 41,3 54,0 4,8 37,9442
Vidvo 137 (36,2) 38,0 55,5 6,6 37,9+4,2
Separado* 41 (10,8) 31,7 51,2 17,1 36,4+4,7
P 0,059* 0,193%
Renda pessoal (no dltimo més; em salarios minimos)
Até 1 125 (33,8) 35,2 60,0 4,8 37,2+4,2
Mais que 1 até 6 199 (53,8) 42,2 50,8 7,0 38,0+4,3
Mais que 6 46 (12,4) 45,7 47,8 6,5 38,0+4,3
P 0,480° 0,227%
Total 378 (100) 39,9 54,0 6,1 37,7+4,2

* valores de P calculados pelo teste do qui-quadrado de pearson; ®valores de P calculados pelo teste
de tendéncia linear do qui-quadrado; * valores de P calculados pelo teste t de Student; % valores de P
calculados pela analise de variancia (ANOVA One-Way)
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Tabela 3. Nivel de dependéncia e motivagdo para o autocuidado de acordo com o diagndstico de
diabetes nos idosos de Porto Alegre/RS — Brasil — 2006.

Diabetes mellitus

VARIAVEL : P
Sim N&o
BARTHEL m = dp m = dp
Valor Total 96,945,0 96,6+7,7 0,694"
Categoria % %
Independente 61,6 65,7
0,644*
Dependente leve 26,3 21,7
Dependente moderado/severo 12,1 12,6
ECDAC m +dp m +dp
Valor Total 38,1+4,1 37,6%4,3 0,381"
Categoria % %
Motivado 40,4 39,8
- 0,994*
Déficit moderado 53,5 54,1
Déficit severo/total 6,1 6,1

m — média; dp — desvio padréo; * valores de P calculados pelo teste do qui-quadrado de
Pearson; * valores de P calculados pelo teste t de Student.
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6 CONCLUSOES

O diabetes mellitus (DM) é um dos principais problemas de saude publica no
mundo. O DM2 é mais frequiente na populacdo idosa de niveis socioecondmicos
baixos, representando uma carga social importante que se manifesta tanto nos
servicos de saude como na qualidade de vida dos idosos com diabetes. A auséncia
de diagnosticos prévios prejudica os idosos diabéticos, elevando as taxas de
mortalidade, comorbidades e incapacidade funcional.

A relevancia em buscar informacgfes sobre a prevaléncia, as condi¢gbes de
saude, o tratamento, a qualidade de vida e a capacidade funcional dos idosos
diabéticos, apesar de algumas limitacdes das variaveis, serve para compreender e
subsidiar todo o processo da doenca e delinear programas publicos de saude que
visem diminuir o 6nus do diabetes. A necessidade de uma abordagem holistica
auxilia a entender todo esse processo, integrando o social, o econémico, o cultural e
o perfil psicolégico dos individuos para se estabelecer parametros para politicas
publicas eficazes que atuem na incidéncia e na prevencao do diabetes.

Os dultimos avancos cientificos ainda ndo s&do acessiveis para 0os mais
necessitados, a0 mesmo tempo em que para enfrentar o impacto crescente do
diabetes nos sistemas de saude, € indispensavel facilitar o fluxo de informacdes
sobre ele, o que ainda é precario em nosso meio. Para se introduzir estratégias
preventivas e de controle das doencas nao transmissiveis, € necessario conhecer a
carga da doenca na populacdo, bem como a disponibilidade de medicamentos e
materiais, selecionar intervencfes custo-efetivas e principalmente contar com
recursos humanos capacitados. A implantacdo de atividades de controle pode ser
dificil se ndo houver o conhecimento prévio da magnitude do problema e a situacao
dos servicos de saude.

O acompanhamento do individuo com diabetes apresenta varios problemas,
dentre eles o armazenamento da informacgdo, que ainda é manual, dificultando a
reconstituicdo da historia clinica do paciente e a dificuldade de acesso aos dados
dos pacientes, aos quais podem estar dispersos em varios locais de atendimento
(postos de saude, PSF, hospitais), impossibilitando a avaliacdo do real impacto

social, econdmico e de saude da preven¢do adotada. A dificuldade no acesso aos
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medicamentos, ndo se limita apenas aos hipoglicemiantes. Em muitos casos 0s
medicamentos disponiveis estdo acima do poder aquisitivo da populacéo idosa.

A expansdo dos recursos a programas governamentais existentes nem
sempre é viavel. Mas, com o intuito de aumentar a cobertura entre individuos que
estdo abaixo da linha de pobreza, com tempo e recursos necessarios, esta
estratégia tende a incluir um nimero maior de pessoas e conseqlientemente uma
diminuicdo nas desigualdades da assisténcia a saude. Mesmo nao havendo capital
préprio para que isso ocorra, uma das opcdes € limitar a cobertura e os esforcos
para intervengdes que tragam uma eficacia epidemiolégica a médio e longo prazo,
como € o caso da prevenc¢do do DM.

Mantendo o foco na orientacdo da atencdo primaria e garantindo a
longitudinalidade do cuidado com acdes preventivas de baixo custo e melhoria na
coordenacdo das acbBes e dos servicos, trarA um vantajoso beneficio para os
individuos que apresentam doencgas crénicas e para o governo.

A mudanca na orientacdo aos servicos de saude se faz necessaria, mas uma
pergunta me vem em mente: sera que o0s profissionais de saude se sentem
preparados para atuar em programas especificos? Acredito que ndo. Apesar do
grande esforco, a demanda da populacdo nas unidades de salude obriga o
profissional de saude, principalmente o do PSF, a permanecer dentro da unidade.

A prevencdo tem um sentido muito mais amplo do que apenas evitar o
desenvolvimento de uma patologia, ela inclui todas as medidas terapéuticas entre
evitar a ocorréncia da doenca e sua progressao ou de suas sequelas.

Ainda ndo existem estimativas sobre as tendéncias demogréficas na idade de
inicio do DM2 entre adultos no Brasil. Dada a crescente prevaléncia de diabetes e as
provas de que o DM esta sendo diagnosticado em populacbes mais jovens. Nesta
perspectiva, um entendimento desta tendéncia ira ajudar a definir a magnitude deste
problema de saude. Algumas alternativas podem auxiliar nesta estimativa, bem
como no acompanhamento e avaliacdo das condi¢cdes de saude da populagéo idosa
brasileira, tais como o uso de acesso remoto através da web, o sistema nacional de
notificacdo compulséria de doencas e o suplemento de saude da PNAD.

Com o uso da web, os dados do paciente em todo o municipio de Porto
Alegre seriam centralizados, tornando possivel mesclar prevengdo e cuidados,

proporcionando um enfoque sobre as possibilidades de melhoria e justa distribuicao
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de saude na populacgdo. Isto facilitaria a avaliacdo do impacto de programas de
prevencéo, como o Hiperdia, na populagao assistida.

A utilizacdo do sistema nacional de notificagcdo compulsdria de doencas para
inserir casos novos de diabetes, bem como 0s casos em investigacdo diagndstica,
auxiliaria como fonte de informacéo, ja que a gravidade e magnitude do DM exigem
medidas eficazes de prevencao e controle. Assim, a ado¢cao de medidas de controle
apos a deteccdo de um caso ou uma investigacdo, auxiliaria na prevencao dos
agravos.

O suplemento de saude da PNAD é uma importante fonte de informacédo
sobre as condi¢cBes de salde e aspectos relacionados a saude e condi¢cdes de vida
da populacdo. A utilizacdo desses dados, principalmente da populacdo com
diabetes, auxiliaria na producdo de indicadores impossiveis de serem obtidos nos
sistemas tradicionais de informacdes existentes no pais.

A organizacédo da vigilancia do diabetes com a realizagdo de novos estudos
de prevaléncia poderia ser viavel, desde que sejam realizados com metodologia e
critérios diagnosticos similares.

Outra estratégia viavel é projetar programas e atividades compartilhadas em
todos os centros de salde para o desenvolvimento de atividades comuns,
comunitarias, como atividade fisica, educacéo nutricional e rastreamento do DM nos
individuos com maior risco, com a utilizacdo de escores e outros instrumentos ja
existentes. Deste modo, somente os individuos com alto risco de desenvolverem DM
e outras patologias, seriam investigados, garantindo uma atitude preventiva e de
baixo custo para o sistema. Apesar de existir uma normatizacdo da atencdo ao
diabetes no Brasil — Programa HIPERDIA — a utilizacdo destes dados ainda é
bastante infima.

Para que aconteca o estabelecimento de politicas publicas para a reducao da
doenca e a melhoria global de saude da populacdo sdo necessarias algumas
definicdes de prioridades, baseadas em informacdes demogréficas e na freqiéncia
dos resultados pretendidos, focando basicamente na saude da populacdo e na
reducdo da disparidade em saude. Deste modo, a definicdo de prioridades e de
algumas regras permite a previsao deste beneficio, o impacto sobre a populacéo, o
comprometimento e a equidade em saude, exigindo um pensamento voltado para a

maximizacdo da saude da populacdo em ndo na prevencgdo de doencas especificas.
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Sabemos que alguns obstaculos a utilizacdo dos servicos de saude pelos
idosos estdo presentes, principalmente na utilizagdo dos servigos preventivos.
Verificamos em nosso estudo que os idosos apresentam dificuldades financeiras e
baixo nivel educacional. Talvez estes, podem ser considerados alguns dos motivos
pelos quais os idosos possam ter menos consciéncia dos beneficios dos programas
e, dada suas condicbes de vida, podem atribuir menos importancia a estas
mensagens educativas. Mesmo que eles percebam a necessidade da prevencéo,
eles podem deixar de procura-la devido a barreiras pessoais ou devido a uma
percepcdo negativa dos servicos, como por exemplo, longa fila de espera,
dificuldade para realizar exames, demora em conseguir atendimento médico
especializado, dificuldade de conseguir as medicacfes de distribuicdo gratuita, entre
outros.

Apesar de nado termos verificado a utilizacdo de servicos de saulde
suplementar da populagédo estudada, podemos inferir que a utilizacdo destes
servicos reduz o uso do programa de saude da familia. Infelizmente o que se verifica
€ que os servicos de saude freqientemente estao relacionados com o tratamento da
doenca e nédo com atividades preventivas, apesar de algumas poucas tentativas,
mesmo na saude suplementar, estarem sendo realizadas.

Os resultados aqui apresentados apontam para novas possibilidades, ao
mesmo tempo em gue fornecem elementos de reflexdo sobre a populacdo idosa de

Porto Alegre.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao
sera penalizado(a) de forma alguma. Em caso de davida vocé pode procurar o
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Prevaléncia de Diabetes na Populacao de Idosos de Porto Alegre.
Pesquisador Responsavel : Karin Viegas

Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar):_(51) 81790276 ou (51) 3320-
3345
Esta pesquisa tem por objetivo:

- determinar a prevaléncia de idosos com glicemia alterada sem diagndstico de
diabetes mellitus;

- determinar a prevaléncia de idosos com diagnostico de diabetes mellitus na
cidade de Porto Alegre; e,

- determinar a prevaléncia de alteracfes de saude nos idosos com diagndéstico
de diabetes mellitus e comparar com os idosos sem diagnéstico de diabetes mellitus.

Sera realizado nova coleta de sangue para confirmar diagndstico de diabetes
mellitus conforme a diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes.

A coleta serd agendada e deve realizada em jejum de no minimo 8h, no
laboratério do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS, localizado no 3°
andar do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Durante a coleta o(a) sr(a) podera sentir
desconforto devido a inser¢cdo de uma agulha em sua veia para a extracdo do
sangue. Podera acontecer extravasamento de sangue, ocorrendo hematoma no
local da puncdo. Todas as medidas profilaticas serdo realizadas para a sua
seguranca durante a coleta do sangue. Qualquer tipo de avaliacdo deste material s6
sera possivel mediante a autorizacio expressa do Comité de Etica da PUCRS.

Nome e Assinatura do pesquisador
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APENDICE B - Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu,

,  RG/CPF/ , abaixo assinado,

concordo em participar do estudo Prevaléncia de Diabetes na Populacdo de

Idosos de Porto Alegre, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido

pela pesquisadora Karin _Viegas sobre a pesquisa, os procedimentos nela

envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participagdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento, que ndo terei nenhum gasto para a minha
participacdo neste processo. Em hipotese alguma serei identificado e receberei
retorno, o mais breve possivel, do resultado do exame para posterior
encaminhamento, caso seja confirmado a alteracdo glicémica. Caso tiver novas
perguntas a respeito do estudo poderei a qualquer momento chamar o pesquisador
no telefone 81790276.

Porto Alegre, de 2007.

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura;
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ANEXOS



ANEXO A - Instrumento para Coleta de Dados
Projeto ldosos de Porto Alegre

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Numero do paciente

Identificacéo:

NUmero do avaliador

Nome:

Enderego:Rua: Num: Ap:
Bairro: CEP Area:
Inf Adicional:

DADOS GERAIS DO IDOSO

1. Onde reside?

2. Onde o(a) senhor(a) nasceu?

MUNICTPIO: et

3. O(A) senhor(a) nasceu em meio urbano ou
rural?
(1) urbano
(2) rural
(3) ndo sabe
(4) ndo respondeu

4. Sexo
(1) masculino
(2) feminino

5. Cor
(1) branca
(2) preta
(3) amarela
(4) parda
(5) NR

6. Atual estado civil:
(1) solteiro
(2) casado
(3) vitvo
(4) desquitado
(5) separado
(6) ndo sabe
(7) ndo respondeu

7.1dade? [_ _ ] (em anos completos)
7.1. Datade nascimento: _ /[ _ [/
7.2. (escolha)

(1) 60 — 64 anos

(2) 65— 70 anos

(3) 71— 74 anos
(4) 75— 80 anos
(5) 81— 84 anos
(6) 85 —90 anos
(7) 91 anos ou mais

8. Escolaridade:
(1) analfabeto
(2) alfabetizado fora da escola
(3) primario incompleto
(4) priméario completo
(5) ginasial incompleto
(6) ginasial completo
(7) complementar
(8) secundario incompleto
(9) secundario completo
(10)superior incompleto
(11)superior completo
(12)né&o sabe
(13)néo respondeu

B. QUALIFICACAO DA MORADIA E

ESTRUTURA
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INFRA-

9. Em que tipo de moradia o(a) senhor(a) vive?

(1) casa

(2) apartamento
(3) quarto /cobmodo
(4) barraco /maloca
(5) NR

10. Quantas pecas possui sua moradia?
(1) uma peca
(2) duas pecas
(3) trés pecas
(4) quatro pecas
(5) mais de quatro pecas
(6) NR

11. Sua moradia é:
(1) propria
(2) alugada
(3) cedida



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

(4) invadida

(5) outros

(6) ndo sabe

(7) ndo respondeu

O terreno em que se localiza a moradia
(1) proprio

(2) alugado

(3) cedido

(4) invadido

(5) outros

(6) ndo sabe

(7) ndo respondeu

Qual o material de construcao de sua
moradia?

(1) alvenaria

(2) madeira

(3) mista

(4) outros

(5) néo sabe/ ndo respondeu

Como é feito 0 abastecimento de 4gua?
(1) rede publica, com canalizacao.

(2) rede publica, sem canalizacao.

(3) bica ou torneira publica

(4) pogo

(5) outros

(6) ndo sabe

(7) ndo respondeu

O lixo de suaresidéncia é?
(1) coletado

(2) queimado

(3) enterrado

(4) jogado

(5) outros

(6) ndo sabe

(7) ndo respondeu

Possui energia elétrica?
(1) sim com medidor

(2) sim sem medidor

(3) nédo

(4) ndo sabe

(5) néo respondeu

Suarua é servida por iluminagéo publica?
(1) ndo
(2) sim
(3) NR

Que tipo de instalacao sanitaria possui sua
moradia?

(1) rede publica

(2) fossa séptica

(3) fossa negra

(4) vala

(5) outros

(6) ndo sabe

(7) ndo respondeu

19.

20.
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Sua moradia possui:

(1) banheiro com vaso sanitario e chuveiro
(2) banheiro com vaso sanitario sem chuveiro
(3) casinha privada externa

(4) urinol exclusivamente

Quantas pessoas residem na sua moradia?
INCLUIR O ENTREVISTADO (IDOSO)

20.1. (escolha)

21.

22,

(1) 1 pessoa (idoso s0)
(2) 2 pessoas

(3) 3 pessoas

(4) 4 pessoas

(5) 5 pessoas

(6) 6 ou mais

(7) ndo sabe

(8) néo respondeu

Em que local da casa dorme?

(1) quarto

(2) sala

(3) cozinha /sala/ quarto (peca Unica)
(4) outros

(5) néo respondeu

O(A) senhor(a) dorme com outras pessoas na
mesma pega?

(1) néo, sozinho

(2) sim, com cénjuge / companheiro.

(3) sim, com os filhos.

(4) sim, com os netos.

(5) sim, com outras pessoas.

(6) néo sabe

(7) néo respondeu

C. COMPOSICAO FAMILIAR E RELACOES SOCIAIS

23.

24,

Quantos filhos o(a) Sr(a) teve?

(1) um filho

(2) dois filhos

(3) trés filhos

(4) quatro filhos

(5) cinco filhos

(6) seis ou mais filhos: 23.1. Quantos
(7) néo tem filhos

(8) néo sabe

(9) ndo respondeu

Destes filhos, quantos estéo vivos?
(1) um filho

(2) dois filhos

(3) trés filhos

(4) quatro filhos

(5) cinco filhos

(6) seis ou mais filhos: 24.1. Quantos
(7) néo tem filhos

(8) ndo sabe

(9) néo respondeu



25. Atualmente o(a) senhor(a) mora:
(1) sozinho
(2) com cbnjuge /companheiro (a)
(3) com companheiro e filho(s)
(4) com filho(s)
(5) com filho(s) e neto(s)
(6) com companheiro (a), filho(s) e neto(s)
(7) com parentes (irm&os, tios, sobrinhos)
(8) com pessoas ndo parentas (amigos,
conhecidos)
(9) com pais e/ou sogros
(10) com netos
(11) com empregada
(12) com profissional de enfermagem
(13) outros
(14) néo sabe
(15) néo respondeu

26. Como séo suas relacdes familiares?
(1) satisfatérias
(2) insatisfatorias
(3) ndo mantém relacdes familiares
(4) ndo sabe
(5) ndo respondeu

27. O(A) senhor(a) recebe alguma ajuda?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) ndo recebe

(2) sim, dinheiro

(3) sim, vestuério

(4) sim, saude

(5) sim, habitacéo

(6) sim, alimentacéo

(7) sim, remédios

(8) sim, cuidados pessoais.

(9) outros

(10) néo sabe/nao respondeu

28. De quem recebe ajuda/ auxilio?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) cdénjuge /companheiro

(2) filho ou filhos (as)

(3) neto ou netos (as)

(4) Parentes

(5) Amigos

(6) Vizinhos

(7) Outros

(8) ndo recebe

(9) ndo sabe

(10) néo respondeu

D. OCUPACAO

29. Qual foi a sua principal ocupacgéo, durante a
maior parte de sua vida?

ANOTAR:

29.1. (escolha)

(1) proprietario

(2) administrador, gerente

(3) profissional de nivel superior universitario.

(4) funcdes de escritorio: corretor, contador,
secretério, datilografo, auxiliar de escritério, caixa.
(5) trabalhador especializado (técnico): individuo que

possui curso técnico de nivel médio (Continua...)
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(6) trabalhador semi-especializado: mecanico,
eletricista, armadores, soldadores, choferes, técnicos
de indastria de transformacao e construcao civil,
cabeleireiros.

(7) trabalhador ndo-especializado: pedreiros, lixeiros,
serventes, empregados domésticos, estivadores,
pescadores, operadores de Maquinas, vendedores
ambulantes, policiais (sem treinamento técnico),
vendedores-frentistas de postos de gasolina, Office —
boy, vigias, guarda noturnos.

(8) individuos fora da PEA: donas de casa, estudantes,
pensionistas, aposentados, desempregados e
doentes.

(9) néo sabe

(10) n&o respondeu:

30. Vincular com os setores econdémicos

(1) Agricola: agropecuaria, extracéo vegetal e pesca.

(2) Industria de transformagéo: metalurgia, metal.
Mecénica, ind.moveis, papel e celulose, md. Couros e
peles, md. Vestuario e sapatos, md. Quimica, md.
Plasticos, farmacéuticos e prod. Veterinarios, petréleo,
téxteis, editorial e grafica.

(3) Industria da construcéo civil

(4) Outras atividades industriais: extracdo mineral,
servigos industriais de utilidade publica (energia
elétrica, abastecimento de Agua e servigos de esgoto
/saneamento limpeza publica e remocé&o de lixo).

(5) Comeércio de mercadorias: supermercados,
armazéns, feiras-livres, casas de departamentos,
comércio atacadista, acougues, postos de gasolina,
comércio de material usado e ferro-velho, garrafeiros e
papeleiros

(6) Servicos: alojamento e alimentacéo (hotéis,
pensdes, restaurantes, bares etc.), reparacéo e
conservacdao (oficinas mecénicas), servicos pessoais e
domiciliares (cabeleireiros, alfaiatarias, servicos
domeésticos), diversdes, higiene, conservagédo de
prédios e estiva.

(7) Servicos auxiliares de atividades econdmicas:
bancos, financeiras, seguradoras, imobilirias,
cartérios, contadores e servigos juridicos.

(8) Transportes e comunicacdes: transporte de
passageiros, transportes de carga, correios,
telecomunicagdes, imprensa geral.

(9) Social: atividades comunitarias e sociais (seguridade
social, sindicatos, assisténcia social), servigcos
médicos e odontoldgicos (publicos e privados), ensino,
hospitais, igrejas.

(10) Administragdo publica: servicos administrativos
federais, estaduais, municipais, entidades publicas,
legislativo, justica, servico de seguranca publica
(Exercito, Marinha, Aerondutica, Policia e Bombeiros)

(11) Outras atividades ou setores néo classificados
anteriormente

(12) Individuos fora da Populagdo Economicamente
Ativa: donas de casa, pensionistas, aposentados sem
outra ocupacéo, estudantes, desempregados

(13) n&o sabe

(14) n&o respondeu



31. Qual a sua principal ocupacéao atual?

ANOTAR:

31.1. (escolha)

(1) proprietario

(2) administrador, gerente

(3) profissional de nivel superior universitario

(4) funcdes de escritorio: corretor, contador,
secretario, datilografo, auxiliar de escritério, caixa.

(5) trabalhador especializado (técnico): individuo que
possui curso técnico de nivel médio

(6) trabalhador semi-especializado: mecanico,
eletricista, armadores, soldadores, choferes,
técnicos de industria de transformacédo e construcao
civil, cabeleireiros-.

(7) trabalhador ndo especializado: pedreiros, lixeiros,
serventes, empregados domeésticos, estivadores,
pescadores, operadores de maquinas, vendedores
ambulantes, policiais (sem treinamento técnico),
vendedores, frentistas de postos de gasolina, office-
boys, vigias, guardas-noturnos

(8) individuos fora da PEA: donas de casa, estudan-
tes, pensionistas, aposentados, desempregados e
doentes-.

(9) ndo sabe/néo respondeu

32. Vincular com os setores econdémicos

(1) Agricola: agropecuéria, extragdo vegetal pesca.

(2) Industria de transformagéo: metalurgia,
ind.mecanica, ind.méveis, ind.papel e celulose,
ind.couros e peles, md. Vestuéario e sapatos, md.
Quimica, md. Plasticos, farmacéuticos e prod.
Veterinarios, petréleo, téxteis, editorial e grafica.

(3) Industria da construcéo civil.

(4) Outras atividades industriais: extracdo mineral,
servicos industriais de utilidade publica (energia
elétrica, abastecimento de agua e servigos de esgo-
to/saneamento, limpeza publica e remocéo de lixo).

(5) Comércio de mercadorias: supermercados,
armazéns, feiras livres, casas de departamentos,
comeércio atacadista, agcougues, postos de gasolina,
comércio de material usado e ferro-velho,
garrafeiros e papeleiros.

(6) Servicos: alojamento e alimentagao (hotéis,
pensdes, restaurantes, bares etc), reparacdo e
conservagdo (oficinas mecéanicas), servicos
pessoais e domiciliares (cabeleireiros, alfaiatarias,
servigos domésticos), diversdes, higiene,
conservagado de prédios e estiva.

(7) Servicos auxiliares de atividades econdmicas:
bancos, financeiras, seguradoras, imobiliarias,
cartérios, contadores e servicos juridicos.

(8) Transportes e comunicacdes: transporte de
passageiros, transportes de carga, correios,
telecomunicacgdes, imprensa geral.

(9) Social: atividades comunitarias e sociais
(seguridade social, sindicato, assisténcia social),
servigos médicos e odontoldgicos (publicos e
privados), ensino, hospitais, igrejas.

(10) Administragdo publica: servicos administrativos
federais, estaduais, municipais, entidades publicas,
legislativo, justica, servico de seguranca publica
(Exército, marinha, Aerondutica, Policia e
Bombeiros). (Continua...)
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(11) Outras atividades ou setores nao classificados
anteriormente.

(12) Individuos fora da PEA: donas de casa,
pensionistas, aposentados sem outra ocupacao,
estudantes, desempregados.

(13) nédo sabe.

(14) n&o respondeu.

33. Com que idade 0 senhor comecou a trabalhar em

atividade remunerada?

em anos completos

33.1. (escolha)

(1) menos de 10 anos

(2) de 11 a 14 anos

(3) de 15 a 18 anos.

(4) de 19 a 22anos

(5) acima de 23 anos.

(6) ndo sabe.

(7) ndo respondeu.

(8) néo se aplica.

34. O (0) senhor esti aposentado?
(1) sim
(2) nédo
(3) NR

35. Com que idade se aposentou?
(EM ANOS COMPLETOS)
(1) menos de 40 anos
(2) de 41 a 44 anos
(3) de 45 a 48 anos
(4) de 49 a 52 anos
(5) de 53 a 56 anos
(6) de 57 a 60 anos
(7) de 61 a 64 anos
(8) de 65 a 68 anos
(9) acima de 69 anos
(10) nao se aposentou
(11) néo sabe
(12) néo respondeu

36. Qual o motivo de sua aposentadoria?
(1) tempo de servico.
(2) idade.
(3) problemas de saude.
(4) acidente.
(5) aposentadoria especial.
(6) ndo esta aposentado
(7) outros.
(8) néo sabe.
(9) ndo respondeu

37. O que o(a) senhor(a) faz atualmente?
(MULTIPLA ESCOLHA)
(1) trabalho doméstico.
(2) trabalho eventual.
(3) trabalho voluntério.
(4) trabalho remunerado com carteira profissional.
(5) trabalho remunerado sem carteira
profissional. (Continua...)



K.O que o(a) senhor(a) faz atualmente?
(6) empregador.
(7) autdbnomao.
(8) pequenos servicos ndo-remunerados.
(9) ndo se aplica.
(10) outros.
(11) néo sabe.
(12) néo respondeu.

E. RENDA
38. Qual a sua ultimarenda mensal? R$[ _ _ _, 00]
38.1. (escolha)
(1) Até 1 salario minimo
(2) + de um salario.  Até 2 salarios minimos
(3) + de dois salarios. Até 3 salarios minimos
(4) + de 3 salarios. Até 4 salarios minimos
(5) + de 4 salarios. Até 5 salarios minimos
(6) + de 5 salarios. Até 6 salarios minimos
(7) + de 6 salarios. Até 7 salarios minimos
(8) + de 7 salarios. Até 8 salarios minimos
(9) + de 8 salarios. Até 9 salarios minimos
(10) + de 9 salarios minimos.
(11) nado tem renda propria.
(12) nao sabe.
(13) néo respondeu.

39. Qual aorigem da sua renda?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) aposentadoria

(2) saléarios

(3) aluguel

(4) poupanca

(5) penséao

(6) servigcos eventuais

(7) servigos permanentes

(8) abono permanéncia

(9) outros

(10) néo se aplica/ndo sabe

40. Qual sua principal fonte de renda?
(1) aposentadoria
(2) salario
(3) aluguel
(4) poupanca
(5) penséao
(6) servigcos eventuais
(7) abono permanéncia
(8) aposentadoria e pensao
(9) outros
(10) néo se aplica
(11) né&o sabe
(12) néo respondeu

41. Da suarenda, qual a sua principal despesa.
(1) saude
(2) habitacao.
(3) ajuda familiar.
(4) remédios.
(5) vestuario.
(6) outros.
(7) ndo se aplica.
(8) nao sabe.
(9) nao respondeu.
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42. Qual arenda mensal de sua familia? R$[ _ _, 00]

42.1. (escolha)
(1) 1 salario minimo
(2) 1 salério
(3) 2 salarios
(4) 3 salarios
(5) 4 salarios
(6) 5 salarios
(7) 6 salarios

2 salarios minimos
3 salarios minimos
4 salarios minimos
5 salarios minimos
6 salarios minimos
7 salarios minimos
(8) 7 salarios 8 salarios minimos
(9) 8 salarios 9 salarios minimos
(10) 9 salarios minimos ou mais.

(11) nado tem renda propria.

(12) nao sabe.

(13) néo respondeu

(14) ndo se aplica.

43. Quantas pessoas vivem destarenda? [ ]
43.1. (escolha)

(1) 1 pessoa (idoso s0).

(2) 2 pessoas.

(3) 3 pessoas.

(4) 4 pessoas.

(5) 5 pessoas.

(6) seis pessoas.

(7) (7 ou mais).

(8) néo sabe.

(9) néo respondeu

44, Qual sua participacao econémica no nucleo
familiar?
(1) dnico responsavel
(2) major responsavel
(3) divide responsabilidades
(4) sem participacéo
(5) outros
(6) néo sabe
(7) ndo respondeu

F. ASPECTOS SOCIO-CULTURAIS

45. Como o(a) senhor(a) ocupa seu tempo livre?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) assiste televiséo.

(2) conversa com amigos.

(3) ouve radio.

(4) 1é (jornais, revistas e livros).

(5) ouve musica.

(6) faz trabalhos manuais (croché tric6, etc).

(7) realiza atividades fisicas.

(8) participa de atividades sdcio-recreativas

(passeios, visitas, bailes, etc.)

(9) nenhuma atividade.

(10) outros.

(11) néo sabe.

(12) ndo respondeu



46. Como o(a) Senhor(a) gostaria de ocupar seu
tempo livre?

47. Participa de alguma atividade associativa?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) Associacéo cultural

(2) Associacédo esportiva

(3) Associagéao recreativa

(4) Associagéo religiosa.

(5) Associacgédo assistencial / caritativa.

(6) Associagcbes comunitarias

(7) Associacéo sindical.

(8) Associacéo politica.

(9) Outros.

(10) Nao participa.

(11) Nao sabe.

(12) Nao respondeu.

48. Qual a suareligido?
ANOTAR:
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) catdlica (romana, ortodoxa e brasileira)

(2) evangélica (anglicana, episcopal, luterana,
batista, congregacdo crista do Brasil, pente-
costal, adventista, testemunha de Jeova,
outras).

(3) espirita (Kardecista).

(4) judaica (israelita).

(5) afro-brasileira (umbanda, candomblé).

(6) outra (budista, xintoista, maometana,
esotérica, etc).

(7) nenhuma

(8) ndo sabe

(9) ndo respondeu.

49. E praticante de sua religi&o.
(1) nao.
(2) sim.
(3) NR

50. Acredita que, com o passar dos anos, o(a)
senhor(a) (a).
(1) ficou mais religioso.
(2) ficou menos religioso.
(3) ndo mudou em relacao a religiosidade.
(4) ndo sabe.
(5) nao respondeu.

G. ENVELHECIMENTO

51. Em sua opinido, o que faz uma pessoa ter vida
longa.
(MULTIPLA ESCOLHA)
(1) a alimentacéo adequada.
(2) o destino.
(3) a vida organizada.
(4) o trabalho.
(5) a ocupacao
(6) os habitos saudaveis.
(7) gostar de viver.
(8) outros — anotar.
(9) ndo sabe.
(10) n&o respondeu

52.
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Na impossibilidade de viver s6 ou com a familia,
o(a) senhor(a) gostaria de viver:

(MULTIPLA ESCOLHA)

53.

54,

(1) com amigos

(2) com parentes

(3) em casa comum com amigos
(4) em casa geriatrica

(5) em hospital

(6) outros anotar:

(7) ndo sabe

(8) nao respondeu

Para o(a) senhor(a) (a), o que é mais importante
navida?

(1) dinheiro

(2) educacéo

(3) familia

(4) trabalho

(5) religiao

(6) lazer

(7) respeito

(8) seguranca

(9) valorizagéo

(10) amor

(11) saude

(12) nao sabe

(13) néo respondeu

Qual o principal problema que gostaria de ver
resolvido com urgéncia no nosso pais:

(1) corrupcéo dos politicos

(2) falta de assisténcia a salde

(3) criancas marginalizadas

(4) crise dos valores religiosos

(5) crise dos valores éticos

(6) crise de familia

(7) Desemprego

(8) alcoolismo e droga

(9) concentracdo de renda

(10) destruicdo dos recursos e do ambiente natural
(11) criminalidade, violéncia e corrupgéo.

(12) politica educacional inadequada

(13) incompeténcia do Governo

(14) Inflacédo

(15) néo sabe/nédo respondeu

H. SEXUALIDADE

55.

O(A) senhor(a) manifesta sua afetividade através
de:

(1) companheirismo

(2) atencdes e cuidados

(3) carinhos

(4) conversas

(5) presentes

(6) outros

(7) ndo sabe

(8) néo respondeu



56. O(a) Sr(a) canaliza sua afetividade maior para:

(1) cbnjuge /companheiro
(2) seus amigos

(3) seus filhos

(4) seus netos

(5) seus familiares

(6) outros

(7) n&o sabe

(8) ndo respondeu

57. Sua sexualidade se manifesta através de:
(1) atencdes especiais
(2) carinhos e toques
(3) relacdes sexuais
(4) outras
(5) ndo sabe/ ndo respondeu

58. Observa mudancas na forma de manifestar
sua sexualidade?
(1) ndo
(2) sim
(3) ndo sabe
(4) ndo respondeu

59. A que se deve(m) a(s) mudanca(s) na
manifestacdo da sexualidade?
(MULTIPLA ESCOLHA)
(1) doenca
(2) perda de interesse
(3) idade
(4) diminui¢do do afeto
(5) perda do companheiro
(6) falta de dialogo
(7) menopausa
(8) preconceitos
(9) novos relacionamentos
(10) superacéo de preconceitos
(11) aumento de afeto
(12) majores esclarecimentos
(13) aumento do interesse
(14) outros
(15) nao sabe
(16) ndo observa mudancas
(17) néo respondeu

60. Em sua opinido, o sexo navelhice é:
(1) muito importante
(2) natural
(3) necessario
(4) menos intenso
(5) desnecessério
(6) indiferente
(7) igual as outras idades
(8) nado sabe
(9) ndo respondeu

61.

62.

63.

64.

65.
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L. SAUDE

Em geral diria que sua salde é:
(1) 6tima

(2) boa

(3) regular

(4) ma

(5) péssima

(6) ndo sabe

(7) nao respondeu

O(A) senhor(a) consultou o médico nos ultimos
seis meses?

(1) sim

(2) ndo

(3) ndo se aplica

(4) ndo sabe

(5) néo respondeu

Em que local consultou a ultima vez?

(1) Posto de saude do bairro

(2) Outro posto de saude

(3) Pronto socorro

(4) Consultério médico particular

(5) Consultério médico INAMPS, IPE ou SUS.

(6) Consultério médico, outros convénios.

(7) Ambulatério de hospital

(8) Ambulatério de faculdade

(9) Ambulatério sindicato/empresa

(10) Ambulatério INAMPS ou Centro de Saude,
SuUsS

(11) Ambulatério policlinica ou medicina de grupo

(12) Em casa (atendimento domiciliar)

(13) outro

(14) nao sabe

(15) néo respondeu/nao se aplica

Nesta ocasido, o(a) senhor(a) recebeu receita
e/ou orientagdo médica?

(1) sim

(2) ndo

(3) ndo se aplica

(4) ndo sabe

(5) néo respondeu

Caso tenha recebido prescricao (receitas), como
conseguiu os medicamentos?

(1) comprou

(2) ganhou

(3) ndo conseguiu a medicacdo

(4) ndo se aplica

(5) ndo sabe/ ndo respondeu

(6) comprou e ganhou



66.

67.

68.

69.

70.

71.

Sentiu-se satisfeito com o 6timo atendimento
recebido?

(1) sim

(2) ndo

(3) sabe

(4) ndo respondeu

No altimo ano, internou-se em algum hospital?
(1) sim, uma vez

(2) sim, duas vezes

(3) sim, trés vezes

(4) sim, mais de trés vezes

(5) nédo

(6) ndo sabe

(7) ndo respondeu

Nos ultimos trés meses, praticou algum tipo
de atividade fisica regular?

(1) sim, uma vez /semana.

(2) sim, duas vezes /semana.

(3) sim, trés vezes /semana.

(4) sim, mais de trés vezes /semana.

(5) néao praticou

(6) ndo sabe

(7) ndo respondeu

Qual a atividade fisica realizada?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) caminhar

(2) pedalar (bicicleta)

(3) nadar

(4) fazer ginastica

(5) outra

(6) néo se aplica

(7) ndo sabe

(8) néo respondeu

Qual o namero de refeicGes que realiza por
dia?

(1) uma

(2) duas

(3) trés

(4) quatro

(5) cinco ou mais

(6) ndo sabe

(7) néo respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve
problemas de reumatismo nas articulagdes ou
artrose em tratamento?

(1) sim, com receita médica ou orientacao-.

(2) sim, sem receita médica e com orienta¢&o-.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao-.
(4) nao

(5) ndo sabe/ ndo respondeu

72.

73.

74.

75.

76.

77.
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Nos Gltimos seis meses, tem ou teve problemas
de bronquite com tosse e expectoracao (catarro)
em tratamento?

(1) sim, com receita médica ou orientagao.

(2) sim, sem receita médica e com orientagéo.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) ndo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

O(A) senhor(a) nos ultimos seis meses, fez
tratamento para presséo alta?

(1) sim com receita médica ou orientacao

(2) sim sem receita médica e com orientacdo
(3) sim sem receita médica e sem orientacdo
(4) ndo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas
de coracdo (angina, isquemia, infarto) em
tratamento?

(1) sim, com receita médica ou orientacao.

(2) sim, sem receita médica e com orientagéo.

(3) sim, sem receita médica e sem orientagéo.

(4) esteve hospitalizado pela doenca

(5) nédo

(6) néo sabe

(7) néo respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas
de varizes em tratamento?

(1) sim, com receita médica ou orientacao.

(2) sim, sem receita médica e com orientagéo.

(3) sim, sem receita médica e sem orientagéo.

(4) nédo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas
de diabetes (aclcar no sangue) em tratamento?
(1) sim, com receita médica ou orientacao.

(2) sim, sem receita médica e com orientagéo.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacéo.

(4) nédo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problema
de derrame, isquemia ou trombose cerebral em
tratamento?

(1) sim, com receita médica ou orientagao

(2) sim, sem receita médica e com orienta¢éo

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao

(4) nédo

(5) néo sabe/ ndo respondeu



78. Nos Ultimos seis meses, tem ou teve
problemas de doenc¢a de pele em tratamento?
(1) sim, com receita médica e com orientacao
(2) sim, sem receita médica e com orientagéo
(3) sim, sem receita médica e sem orientagao
(4) ndo
(5) ndo sabe/ ndo respondeu

79. Nos ultimos seis meses, tem ou teve
problemas de doenc¢a da coluna em
tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao
(2) sim, sem receita médica e com orientacao
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao
(4) ndo

(5) ndo sabe/ ndo respondeu

80. Nos ultimos seis meses, tem ou teve
problemas de gastrite ou Ulcera em
tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao.
(2) sim, sem receita médica e com orientacéo.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) nado

(5) néo sabe/ ndo respondeu

81. O(A) senhor(a) nos ultimos seis meses, tem ou
teve problemas de infec¢do urinéria (infeccéo
na bexiga) em tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientac&o.
(2) sim, sem receita médica e com orientac&o.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) nédo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

82. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problema
de pneumonia (pontada) em tratamento?
(1) sim, com receita médica e com orientac&o.
(2) sim, sem receita médica e com orientac&o.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) ndo
(5) ndo sabe/ ndo respondeu

83. Nos ultimos seis meses, tem ou teve problema
de doenca nos rins em tratamento?
(1) sim, com receita médica com orientagéo.
(2) sim, sem receita médica e com orientacao.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) ndo
(5) nado sabe/ ndo respondeu

84. (PARA MULHERES) A senhora consultou com
ginecologista depois da menopausa?
(1) sim
(2) ndo
(3) ndo sabe
(4) ndo respondeu
(5) ndo se aplica

85.

86.

87.

88.
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(PARA HOMENS) O senhor, nos dltimos seis
meses, tem ou teve problema de préstata em
tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientagéo.
(2) sim, sem receita médica e com orientagéo.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.
(4) ndo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

Nos Gltimos seis meses, tem ou teve problemas
de osteoporose (enfraquecimento dos 0Ss0s) em
tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) ndo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve problemas
de cancer em tratamento?

(1) sim, com receita médica e com orientacao.

(2) sim, sem receita médica e com orientacao.

(3) sim, sem receita médica e sem orientacao.

(4) nédo

(5) néo sabe/ ndo respondeu

Nos ultimos seis meses, tem ou teve algum
outro problema em tratamento?

ESPECIFICAR:
88.1. (escolha)

89.

90.

(1) sim, com receita médica e com orientagéo.
(2) sim, sem receita médica e com orientagéo.
(3) sim, sem receita médica e sem orientacéo.
(4) nédo

(5) ndo sabe/ ndo respondeu

Como diria que esta sua visdo no momento?
(1) cega

(2) péssima

(3) ruim

(4) regular

(5) boa

(6) excelente

(7) néo sabe

(8) ndo respondeu

A que atribui sua falta de visdo?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) falta ou problema de 6culos
(2) catarata

(3) glaucoma

(4) diabete

(5) presséao alta

(6) idade

(7) falta de dinheiro para tratamento
(8) outro motivo

(9) ndo se aplica

(10) nao sabe/néo respondeu



91. Como diria que esta sua audig¢do no
momento?
(1) surdo total
(2) ouve com muita dificuldade
(3) ouve com dificuldade
(4) ouve com alguma dificuldade (minima)
(5) sem problemas
(6) ndo sabe
(7) ndo respondeu

92. A que o(a) senhor(a) atribui a sua dificuldade
de audicdo?
(1) idade
(2) doenca do ouvido
(3) falta de aparelho
(4) falta de dinheiro para tratamento
(5) outro motivo
(6) ndo Se aplica
(7) n&o sabe
(8) ndo respondeu

93. Osenhorcostuma ter dificuldade para
mastigar?
(1) nunca
(2) raramente
(3) freqlientemente
(4) sempre
(5) ndo sabe/ ndo respondeu

94. Para movimentar-se:
(1) caminha sem problema, inclusive sobe
escadas.
(2) caminha, mas nado sobe escadas ou meio fio.
(38) caminha, sob supervisao.
(4) caminha, com meios artificiais, sem
supervisao.

(5) caminha com meios artificiais, com supervisao.

(6) desloca-se em cadeira de rodas, geralmente
sem auxilio.

(7) desloca-se em cadeira de rodas, com auxilio.

(8) restrito ao leito ou a cadeira

(9) ndo sabe

(10) néo respondeu

95. Qual a causa de sua dificuldade de
movimentagao?
(MULTIPLA ESCOLHA)
(1) derrame cerebral
(2) distarbios da visao
(3) reumatismo articular
(4) queda com fratura
(5) acidente de transito
(6) mal de Parkinson
(7) vertigem
(8) falta de interesse ou recusa a movimentar-se
(9) outra
(10) n&o se aplica
(11) néo sabe
(12) n&o respondeu
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96. Apresentou fraturas apds os 50 anos sem ter
sido por acidente de transito?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) méo

(2) punho

(3) fémur

(4) costelas

(5) pos

(6) outros

(7) néo

(8) néo sabe

(9) néo respondeu

97. Necessita diretamente de ajuda de algum destes
aparelhos relacionados?
(MULTIPLA ESCOLHA)

(1) 6culos ou lentes de contato
(2) aparelho auditivo

(3) prétese dentéaria

(4) muleta

(5) bengala

(6) membro artificial

(7) colostomia /cateter

(8) outros

(9) néo necessita

(10) néo sabe/ néo respondeu

98. Em relacdo a urina e fezes:
(1) controla normalmente
(2) controla com dificuldade
(3) ndo controla
(4) néo sabe
(5) néo respondeu

J. VIDA DE RELACAO E ATIVIDADES DE VIDA
DIARIA

99. O(a) Sr(a) necessita auxilio para realizar as
atividades de casa (limpeza, manutencéo,
preparo de refei¢cdes...)?

(1) ndo

(2) sim

(3) ndo sabe

(4) néo respondeu

100. Necessita de auxilio para tomar seus remédios?

(1) ndo

(2) sim

(3) ndo sabe

(4) ndo respondeu

101. Necessita de auxilio para realizar sua higiene
(banhar-se, pentear-se, vestir-se, cortar unhas,
etc..)?

(1) nédo

(2) sim

(3) ndo sabe

(4) ndo respondeu



102. Necessita de auxilio para alimentar-se?
(1) nédo
(2) sim
(3) ndo sabe
(4) ndo respondeu

103. Necessita de auxilio para movimentar-se
(sentar, levantar, deitar, andar, subir
escadas.)?

(1) nédo

(2) sim

(3) ndo sabe

(4) ndo respondeu

FUMO E ALCOOL
RESPONDA AS QUESTOES SOBRE USO DE ALCOOL
OU TABACO COM SIM
OU NAO, CONFORME LHE PARECA ADEQUADO.

104. Alguma vez sua familia, seus amigos, seu
médico ou seu sacerdote comentaram ou
sugeriram que o(a) senhor(a) estava bebendo
demasiadamente?

(1) ndo
(2) sim (0) NR
105. Alguma vez tentou deixar de beber, mas néo
conseguiu?
(1) nédo
(2) sim (0) NR

106. 0 senhor teve dificuldades no trabalho por
causa da bebida, tais como beber ou faltar ao
trabalho ou estudo?

(1) ndo
(2) sim (0) NR

107. O(A) senhor(a) tem-se envolvido em brigas ou
ja foi preso por estar embriagado?

(1) nédo
(2) sim (0) NR

108. J4 |he pareceu alguma vez que estava

bebendo demasiadamente?

(1) ndo
(2) sim (0) NR
109. 0 senhor tem o habito de usar tabaco?
(2) ndo
(3) sim (O) NR

K. AREA PSICOGERIATRICA
RESPONDA AS QUESTOES COM SIM OU NAO, SEGUNDO LHE
PARECA ADEQUADO. NAO HA QUESTOES CERTAS OU
ERRADAS, E SIM SITUACOES QUE PODEM OU NAO OCORRER
COM O SENHOR (A).

110. O(A) senhor(a) acorda bem e descansado na
maioria das manhé&s?

(1) ndo
(2) sim (0) NR
111. Suavidadiria é cheia de acontecimentos
interessantes?
(1) ndo
(2) sim (0O) NR
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112. O(A) senhor(a) ja teve, por vezes, vontade de
abandonar o lar?
(1) nédo
(2) sim (0) NR

113. O(A) senhor(a) tem muito freqlientemente a
sensacao de que ninguém realmente o entende?
(1) ndo
(2) sim (0) NR

114. O(A) senhor(a) ja teve periodos (dias, meses,
anos) em que ndo pode tomar conta de nada
porque, na verdade, ja ndo estava aglientando

mais?
(1) ndo
(2) sim (0) NR
115. Seu sono 6 agitado ou conturbado?
(1) ndo
(2) sim (0) NR
116. 0 senhor é feliz na maior parte do tempo?
(1) ndo
(2) sim (0O) NR

117. Sente que o mundo ou as pessoas estdo contra
o(a) senhor(a) (a)?

(1) ndo
(2) sim (0) NR
118. 0 senhor se sente, por vezes, inGtil?
(1) ndo
(2) sim (0O) NR

119. Nos ultimos anos, tem-se sentido bem durante
a maior parte do tempo?

(1) ndo
(2) sim (0) NR
120. Tem problemas de dores de cabeca?
(1) ndo
(2) sim (0) NR
121. 0 senhor se sente fraco durante a maior parte
do tempo?
(1) ndo
(2) sim (0O) NR
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
INQUERITO DOMICILIAR

Idosos de Porto Alegre: Estudo Multidimensional
Comparativo de 10 anos (1995 - 2005)

Justificativa e objetivos: Estamos desenvolvendo um estudo Multidimensional do
idoso de Porto Alegre — Estudo Comparativo de dez anos (1995-2005), que tem
como objetivo avaliar aspectos bio-psico-sociais de uma amostra de idosos de
ambos o0s sexos residentes em Porto Alegre e relaciona-los a resultados
encontrados em um estudo de politicas especificas para os idosos especialmente
relacionadas a saude, que sejam adequadas as suas necessidades.

Procedimento: A avaliacdo proposta consiste em uma entrevista que sera feita com
o senhor(a) que ndo deve lhe causar constrangimento, para identificar questdes
relacionadas as suas condi¢cdes de saude, sociais e econdémicas. Os dados obtidos
nas entrevistas sao de responsabilidade dos pesquisadores envolvidos e do Instituto
de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul.

Declaro que fui esclarecido:

e Sobre os procedimentos médicos e outros assuntos relacionados a pesquisa,

e Quanto a possibilidade de retirar meu consentimento a qualguer momento e
deixar de participar do estudo sem que isso me traga qualquer prejuizo;

e Que nao serei identificado(a) nominalmente e do carater confidencial das
informacdes relacionadas a minha privacidade;

e Que fui esclarecido sobre o0s objetivos da pesquisa acima mencionada de
maneira clara e detalhada;

e Que sanei minhas duavidas e que em qualguer momento poderei solicitar
novas informacdes, fazer perguntas sobre os meus direitos como participante
deste estudo e, se me sentir prejudicado(a), posso entrar em contato com o
Dr. Antdnio Carlos Araljo de Souza (Coordenador Geral da pesquisa) no
telefone 3336.8153.

Tendo em vista 0S itens acima apresentados, eu
, de forma livre e esclarecida, manifesto meu
interesse em participar da pesquisa e declaro que recebi cépia do presente Termo
de Consentimento.

Assinatura de Entrevistado Assinatura do Entrevistador

Porto Alegre, de 2005.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO UTILIZADO
ESTUDO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO DE PORTO ALEGRE. FASE Il

Justificativa e Objetivos: Estamos desenvolvendo uma pesquisa chamada Estudo
Multidimensional do Idoso de Porto Alegre — que tem como objetivo avaliar aspectos
biopsicosociais de idosos de ambos o0s sexos residentes em Porto Alegre.

Procedimento: A avaliagdo proposta consiste em um exame fisico realizado por geriatras,
onde sera verificada a pressao arterial, realizado um eletrocardiograma e um exame para
avaliar a massa 6ssea que sera feito no pé direito.

O voluntario também participara de outras avaliagbes que tem como objetivo
determinar a capacidade de levantar de uma cadeira, de caminhar por poucos metros e
voltar a sentar.

Outro teste consiste em avaliar o equilibrio, devendo para isto encostar-se de lado em
uma parede e com os pés levemente afastados inclinar o braco direito esticado para frente.

A forca de preensdo da méo, fundamental para segurar objetos e segurar-se quando
for cair serd4 avaliada apertando um aparelho medidor de forca com a mao que sera
complementado pela avaliagdo do musculo feito por um aparelho parecido com um
eletrocardiograma.

Um teste para avaliar a capacidade do pulm&o para inspirar e expirar sera feito através
de um aparelho onde devera assoprar por um pequeno tubo ligado ao aparelho. Na hora de
assoprar, para que parte do ar ndo saia pelo nariz, precisamos apertar o nariz com os dedos
ou de outra forma que nao seja desconfortavel.

Também serd feita uma avaliagdo postural onde vocé ficara de pé com 0s pés
afastados naturalmente e posicionado atrds um equipamento parecido com uma tela sobre
uma base giratdria sem o perigo de cair. Serdo tiradas fotos de costas e de lado.

Para medir o quanto de gordura tem o corpo do voluntério, a altura e demais medidas
corporais utilizando os seguintes equipamentos uma balanca, um papel milimetrado colado
a uma parece onde sera fotografado para posteriormente obter todas as medidas
necessarias.

A medida da gordura corporal devera ser estimada pela medida de dobras de pele em
alguns pontos do corpo e por um aparelho semelhante ao um volante em que o voluntario
segura com as maos. Para a medida da altura, cintura e quadril sera utilizada uma fita
métrica (estadibmetro).

Todas estas medidas serdo realizadas tomando-se o méaximo cuidado de n&o
constranger o voluntario.

A avaliacdo da memodria e capacidade de pensar sera feita por um questionario onde o
voluntario descreve sua capacidade para lembrar nomes, nimeros de telefone, noticias,
onde guarda objetos e de realizar calculos. O teste fluéncia verbal avalia a habilidade de
produzir fala espontanea.

A parte nutricional seré avaliada por meio de duas entrevistas diretas com o voluntario,
uma que 0 mesmo contard exatamente o quer comeu e bebeu no dia anterior e a outra seré
para conhecer o que o voluntario costuma ingerir em cada refeicdo, a quantidade, como é
preparado os alimentos e bebidas consumidas.

A avaliagdo farmacéutica é composta por um questionario sobre quais 0s
medicamentos utilizados, a forma de uso e se ocorre algum efeito colateral.

Faremos uma coleta de sangue para avaliar agicar no sangue, niveis de colesterol.
Como nédo dispomos no momento de recursos, uma parte do sangue sera guardada para



193

posteriormente ser analisado. Da mesma forma estudos de gens para doencas poderao ser
pesquisados neste material. Para isto precisaremos da sua autorizagdo, assim como
precisamos saber se o Sr(a) tem interesse de saber dos resultados quando tivermos. A
identificacéo deste sangue coletado ficara sob a guarda do Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS.

Qualquer tipo de avaliacdo deste material sO sera possivel mediante a autorizagdo
expressa do Comité de Etica da PUCRS.

O voluntario sera avaliado por meio de perguntas em relacdo a capacidade de estar
independente, seu auto cuidado, a qualidade de vida, sobre a vacinacdo e o uso de
preservativo nas relacdes sexuais. O voluntario terd a liberdade de responder ou ndo as
perguntas.

Os dados obtidos nas entrevistas sdo de responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos e a Pontificia Universidade Catdlica do RS.

Fui igualmente informada/o:

e da garantia de receber resposta a qualquer esclarecimento acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa;

o daliberdade de retirar meu consentimento a qualguer momento e deixar de participar
do estudo sem que isto traga prejuizo ao cuidado e tratamento no servico de saude;

e da seguranca de que ndo serei identificada/o e o carater confidencial das
informacgdes relacionadas a minha privacidade;

o de que se existirem gastos para a minha participacdo estes serdo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa.

Eu, fui informado dos objetivos da
pesquisa acima, de maneira clara e detalhada. Esclareci minhas davidas. Sei que em
qualquer momento poderei solicitar novas informacdes.

Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste estudo
ou se penso que fui prejudicado pela minha participacdo ou ainda, se quiser fazer
novas perguntas sobre este estudo, posso chamar Dr. Antonio Carlos Araujo de
Souza (pesquisador responsavel) no telefone (51) 3336-8153 ou 0 Comité de Etica e
Pesquisa da PUCRS pelo telefone (51) 3320-3345.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Compromisso.

Assinatura do Paciente Nome Data
Assinatura do Pesquisador Nome Data
Este formulario foi lido para (nome do
paciente) em / / (data) pelo (nome do

pesquisador) enquanto eu estava presente.

Assinatura da testemunha Nome Data
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ANEXO D - Escala para Determinacdo da Competéncia do Diabético para o
Autocuidado — ECDAC. Subescala lll - Capacidade Motivacionais, Emocionais
para o Autocuidado (Adaptada de Nunes, 1993)

N° da | Sempre LIS RIS Nunca
questio tens @ vezes vezes )
(b) ()
19 Senhor(a) gosta de si? 4 3 2 1
20 Pensa primeiro em si? 4 3 2 1
21 Considera-se um peso [para alguém]? 1 2 3 4
Considera-se incapaz de ajudar outras
22 pessoas na realizacdo de alguma 1 2 3 4
coisa?
23 Faz as coisas que sép necessérias 4 3 5 1
para se manter saudavel?
Tem vontade de fazer as coisas que
24 ajudam a controlar seu estado de 4 3 2 1
saude?
o5 Inter¢s§a-se em aprender sobre sua 4 3 > 1
condicdo de saude?
26 Preocupa-se em comer apenas 0s 4 3 5 1
alimentos que o mantém saudavel?
27 Precisa de ajuda de outros para fazer 1 2 3 4
0s cuidados necessérios a sua saude?
Considera as recomendacdes que Ihe
28 sdo dadas ter uma vida saudavel [ou 4 3 2 1
para conviver com a sua doenga]
Aceita a sua condi¢éo de saude [ou
29 situacdo de portador de doenca 4 3 2 1
cronica]?
Sub-total
Total
Resultado ECDAC - Sub-escalal lll
(a) Comportamentos motivacionais positivos para o autocuidado 40 - 44
(b) Déficit moderado de motivagdo para o autocuidado 31-39
(c) Déficit severo de motivagdo para o autocuidado 12 -30
(d) Nenhuma motivagdo para o autocuidado 0-11




ANEXO E - indice de Barthel Modificado
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Index

Posso fazer sozinho (a)

Posso fazer com
ajuda de alguém (b)

N&o posso fazer de
jeito nenhum (c)

Beber de uma xicara 4 0 0

Comer 6 0 0

Vestir a parte superiordo | 5 3 0

corpo. Fecha hotdes.

Vestir a parte inferior do 7 4 0

corpo. Coloca meias e

calcados. Fecha botdes,

ziper, amarra calcado.

Coloca membro artificial 0 -2 0 (n&o se aplica, pois
ou aparelho ortopédico. nao usa)

Pentear-se 5 0 0

Lavar-se ou banhar-se 6 0 0

Controle da urina 10 5 0 (incontinente, uso de

Nao apresenta episédios
de incontinéncia (por uma
semana, pelo menos).

Ou usa sozinho sondas
de alivio.

Incontinéncia ocasional
(méximo uma perda em
24h)

Ou necessita de ajuda
para o uso de sonda

sonda sem habilidade
para manejar,
dependéncia total para
higiene, fraldas, etc)

Se apresenta
incontinéncia urinaria*

0

toma sozinho as
providéncia de higiene,
fralda, outros dispositivos,
medicamentos

0

precisa de auxilio em
alguma das
providéncias

0
ndo se aplica (qdo ndo
€ incontinente)

Controle das excrecdes

10

5

0 (incontinente total;

intestinais Nao apresenta episédios Incontinéncia ocasional | colostomia)
de incontinéncia. (méaximo 1x/semana).
Se uso de supositorio, Necessita de ajuda para
enema, faz sozinho 0 uso de enemas)
Se apresenta 0 0 0
incontinéncia intestinal toma sozinho suas precisa de auxilio em ndo se aplica

providéncias de higiene,
fralda, troca de bolsa de
colostomia

algum dos aspectos

(gdo nao é incontinente)

Uso do vaso sanitario 15 7 0
Usa 0 vaso sanitario ou Necessita de ajuda para
urinol. Senta-se e levanta- | manter o equilibrio,
se sem ajuda (embora limpar-se e vestir a
use barras de apoio). roupa.

Limpa-se e veste-se sem
ajuda

Ir e sair do banheiro 6 3 0

Entrar e sair da banheira | 1 0 0

ou chuveiro

Andar 50 metros no 15 10 0

plano (meia quadra) Caminhar sem ajuda,
embora utilize bengalas,
muletas, préteses ou
andador.

Subir e descer um andar | 10 5 0

de escadas

Se ndo andar: 5 0 0 (néo se aplica, pois

movimentar a cadeira de
rodas

nao usa)

Resultado do Index de Barthel (Shah et al apud Cid-Ruzafa, Damian-Moreno, 1997)

(A) Independente 100
(B) Dependéncia Leve (escassa) 91-99
(C) Dependéncia moderada 61-90
(D) Dependéncia severa 21-60
(E) Dependéncia Total 0-20

*questdes acrescidas ao instrumento



ANEXO F - WHOQOL-BREF
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A B C D E
Pergunta Muito ruim Ruim IS [, Boa Muito boa
nem boa
Como vocé avaliaria sua
gualidade de Vida? L 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta
com [como avalia] a sua 1 2 3 4 5
saude?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
Em que medida vocé acha
que sua dor (fisica) |mpeAde 1 2 3 4 5
vocé de fazer o que vocé
precisa?
O quanto vocé precisa de
algum tratamento médico 1 2 3 4 5
para levar sua vida diaria?
O quanto vocé aproveita a 1 2 3 4 5
vida?
Em que medida vocé acha
gue a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
Quao seguro(a)_ voce se 1 2 3 4 5
sente em sua vida diaria?
Quao saudavel é o seu
ambiente fisico (clima, 1 2 3 4 5
barulho, poluicdo, atrativos)?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
Vocé tem energia suficiente 1 2 3 4 5
para seu dia-a-dia?
VoceAe capaz de aceitar sua 1 5 3 4 5
aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro suficiente
para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
Quao disponiveis para vocé
estdo as informacgdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?
Muito ruim Ruim Nl Boa Muito boa
nem boa
Quéo bem vocé é capaz de 1 2 3 4 5
se locomover?
. Ml.“to. Insatisfeito Nem_ Sat'.Sfe't.O Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com 0 seu sono?
Quéo satisfeito(a) vocé esta
com sua capaudad_e _de 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
Quao satisfeito(a) vocé esta
com sua capacidade para o 1 2 3 4 5

trabalho?

(continua....)
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A B C D E
Pergunta . ML.“tO. Insatisfeito Nem sat|.sfe|t.o Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
Quaq satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
Quado satisfeito(a) vocé esta
com suas relagcdes pessoais 1 2 3 4 5
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
Quao satlgfelto(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua vida sexual?
Qudo satisfeito(a) vocé esta
com 0 apoio que vocé recebe 1 2 3 4 5
de seus amigos?
Qudo satisfeito(a) vocé esta
com as condi¢@es do local 1 2 3 4 5
onde mora?
Quao satisfeito(a) vocé esta
COMm O Seu acesso aos 1 2 3 4 5
servicos de saude?
Quao satisfeito(a) vocé esta
com o seu meio de 1 2 3 4 5
transporte?
Algumas . MH'to
Nunca Frequentemente | frequente Sempre
vezes
mente

Com que frequiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais
como mau humor, desespero, 1 2 3 4 5
ansiedade,
depressédo?
Quem coletou os dados:
Tempo de coleta: minutos

Data: [/

Assinatura:




