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RESUMO

O presente estudo, de carater exploratdrio, teve como objetivo investigar as
caracteristicas predisponentes, capacitadoras e de necessidades de saude
associadas a nao realizacdo de consulta médica nos ultimos 12 meses, junto a
23.620 idosos hipertensos e/ou diabéticos. Nesta investigagéo, utilizou-se como
referencial tedérico o modelo comportamental de Andersen para utlizacdo de
servicos de saude. Os dados analisados foram produzidos pelo suplemento saude
da PNAD-2008, de abrangéncia nacional. Para identificacdo das associagoes,
utilizou-se o modelo de Regressao de Poisson, que estima razdes de prevaléncias e
respectivos intervalos de confianca de 95%. O critério de significancia estatistica
adotado foi o de 5% e a analise de dados foi operacionalizada por meio do pacote
estatistico Stata®. Os resultados mostraram que 10,6% da populacdo estudada nédo
consultou o médico no periodo considerado, sendo que a prevaléncia foi maior entre
hipertensos (10,5%) do que entre diabéticos (7,1%). A auséncia de consulta médica
esteve negativamente associada com o sexo feminino e com o aumento da idade
(entre as caracteristicas predisponentes), a posse de plano de saude (caracteristica
capacitadora), pior auto-avaliagdo de saude, presenca de condi¢cdes crbnicas de
salude selecionadas e presenca da hipertensdo associada a diabetes (entre as
necessidades de saude); ja o fato de residir nas regiées Nordeste, Norte e Centro-
Oeste apresentou-se positivamente associada ao evento investigado. Esses
resultados corroboram o0 observado em estudos internacionais e nacionais e
apontam indicios de desigualdade e iniquidade na utilizacdo da consulta médica
pelos idosos hipertensos e/ou diabéticos, a partir dos achados relativos a cobertura

por plano de saude e regido geogréfica.

Palavras-chave: consulta médica; idosos; hipertensdo; diabetes; inquéritos

populacionais de saude.
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ABSTRACT

This study aimed to investigate the characteristics predisposing, enabling and health
needs associated with non medical visits in the past 12 months, among 23,620
elderly hypertensive and/or diabetic. In this research, we used the theoretical
behavioral model of Andersen & Newman for use of health services. The data
analyzed were produced by the health supplement of the PNAD-2008, nationwide.
To identify the associations, we used the Poisson regression model, which estimates
the prevalence ratios and confidence intervals of 95%. The criterion for statistical
significance was 5% and the data analysis was operationalized through the Stata®
statistical package. The results showed that 10.6% of the study population did not
consult the doctor in the period considered, and the prevalence was higher among
hypertensive subjects (10.5%) than among diabetics ones (7.1%). The lack of
medical consultation was negatively associated with female sex and increasing age
(predisposing characteristics), health insurance coverage (enabling characteristic),
self-rated health, chronic health conditions selected and the presence of
hypertension associated with diabetes (health needs), while the fact of living in the
Northeast, North and Midwest appeared positively associated with the event under
investigation. These results corroborate those observed in national and international
studies and show evidence of inequality and inequity in the use of medical
consultation for this population, based on the findings related to health plan coverage

and geographic region.

Keywords: medical consultation, elderly, hypertension, diabetes, population health

survey.
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1 Introducéo

1.1 Transi¢cédo Demogréfica

O crescimento da populacédo idosa € um fendmeno mundial, tendo ocorrido
primeiramente em paises desenvolvidos e mais recentemente, e de forma mais
rapida e acentuada, nos paises em desenvolvimento, como o Brasil'. A populacédo
brasileira tem sofrido transformacdes em sua composicao etaria, com aumento da
esperanca de vida ao nascer e o envelhecimento populacional, este ultimo
decorrente do crescimento acelerado do segmento populacional idoso (60 ou mais
anos)®*. O crescimento dessa populacéo tem sido exponencial: de 3 milhdes em
1960, ela passou a totalizar 7 milhdes em 1975° e as projecdes indicam que, em
2020, seremos o sexto pais do mundo em nimero de idosos?, com um contingente
aproximado de 29 milhdes de pessoas”.

No Brasil, desde o século XIX, as taxas de fecundidade e de mortalidade
mantiveram-se em patamares elevados (com pequenas oscilagbes), sendo que a
partir do inicio do século XX, observou-se declinios discretos e graduais nas taxas
de mortalidade®. O declinio das taxas de mortalidade se tornou mais marcante a
partir dos anos 40, mas as taxas de fecundidade ndo experimentaram uma reducao
na mesma intensidade?®. Um possivel determinante dessa reducéo da mortalidade foi
o impulso dado ao Sistema de Saude Publica, a previdéncia social, a infraestrutura
urbana e a regulamentacédo do trabalho nas principais regiées do Pais, ocorrido a
partir dos anos 30. Outro importante fator foram os avancos da industria quimico-
farmacéutica que concorreram para o controle e a reducdo de varias doencas,
principalmente as infectocontagiosas e pulmonares, que até entdo apresentavam
elevada mortalidade®.

No final da década de 60, as taxas de fecundidade da populagcédo brasileira
comecaram a experimentar um rapido e generalizado declinio, tendéncia que se
acentuou nas décadas seguintes, até atingir, na primeira década deste século, um
nivel abaixo daquele necessério a reposicéo populacional®. O efeito combinado da
reducdo das taxas da fecundidade e da mortalidade resultou em uma constante
reducdo da taxa de crescimento da populacdo e no envelhecimento populacional,
que se caracteriza pelo aumento do numero proporcional dos idosos na populagcéo
total’>. Essas modificacdes na estrutura etaria da populacdo brasileira resultam em
uma nova conformacao da piramide populacional. O formato piramidal classico esta

sendo substituido, continuamente, por uma distribuicdo retangular, com
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estreitamento de sua base, caracteristico de uma sociedade em acelerado processo

de envelhecimento (Figura 1)°.

Figura 1 - Distribuicéo etéria relativa, Brasil 1975 - 2050
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Fonte: Carvalho, Wong (2008)°.

7z

Uma reversdo da transicAo demogréfica brasileira € improvavel. Essa
tendéncia repete o observado em paises que vivenciaram semelhante transicdo
anteriormente, entre o final do século XIX e segunda metade do século XX,
especialmente na Europa Ocidental®®.
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As mudancas mais notaveis, e que caracterizardo as mudancgas na estrutura
etaria da populacdo brasileira durante a primeira metade do século atual, se darédo
nas faixas de idades extremas®. A populacdo brasileira experimentard um
crescimento diferenciado por segmento etario e a perda de representatividade dos
menores de 15 anos paralelamente ao aumento do peso relativo dos idosos se
acentuard*®. No geral, ocorrer4 uma efetiva reducéo da populagcdo com menos 15
anos, o aumento da populacédo idosa e uma estabilizacdo da faixa etéria entre 15 a
60 anos. Isso pode ser percebido na figura 2, que descreve a evolucdo da
estruturacdo etaria da populacédo brasileira, com base em dados censitarios (entre
1990 e 2010) e estimativas (entre 2020 e 2040)*.

Figura 2 - Distribuicdo da populacéo brasileira por faixas etarias nos anos de 1990, 2000, 2010,
2020, 2030 e 2040.
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Fonte: Mendes et al (2012)*.

Em termos percentuais, a parcela dos idosos na populacéo brasileira, que ja
apresentava um crescimento entre 7,2% em 1990 e 10% em 2010, tera um
crescimento ainda mais intenso a partir de 2020, passando de 28,3 milhdes (13,7%
da populacéo total) para 52 milhdes em 2040, representando quase um quarto
(23,8%) do total de habitantes do pais e promovendo altera¢es significativas nas

relacdes intergeracionais®.

1.2 Transicédo Epidemioldgica
Embora a longevidade seja uma realidade mesmo em paises menos
desenvolvidos, os parametros de saude estdo longe de se distribuir de forma

equitativa entre paises de distintos contextos socioeconémicos. Os paises
16



desenvolvidos tiveram o seu envelhecimento populacional associado a melhorias
nas condicbes gerais de vida, o que ndo esta sendo observado nos paises em
desenvolvimento®®. Nos Gltimos, o processo de envelhecimento populacional ocorre
rapidamente, sem tempo habil para uma adequada reorganizacdo social e dos
servicos de salde® e as doencas relacionadas ao envelhecimento, no geral cronicas
e multiplas, ganham maior expressdo no conjunto da sociedade. Como resultado,
ocorre uma crescente demanda por servicos de saude pelos idosos, com
internacbes hospitalares mais frequentes e tempo de ocupacdo no leito maior
quando comparado &s outras faixas etarias’.

Conceitualmente, a teoria da transicdo epidemioldgica trata da complexa
mudanca nos padrdes de salde e doencas que caracterizam uma populacédo
especifica e das interacbes entre esses padrfes e suas consequéncias
demograficas, econdmicas e sociais. Esse processo engloba algumas alteracdes
basicas, tais como: a substituicdo das doencas transmissiveis pelas néao
transmissiveis e pelas causas externas; o0 deslocamento da carga de
morbimortalidade da populacdo mais jovem para a populacdo de idosos; e a
transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade (geralmente
causada por processos agudos) para outra, em que a morbidade (caracterizada por
estados crbnicos e prolongados em individuos de idade mais avancada) torna-se
dominante”®. Trata-se, portanto, de um conceito dindmico centrado na evolucdo dos
padrées de mortalidade e morbidade, implicando em uma transicédo
predominantemente unidirecional’.

A teoria da transicdo epidemioldgica foi desenvolvida por Obdel Omran® em
1971. Em sua teoria, Omran pontuou cinco fatores fundamentais para tal fenébmeno:
1) mortalidade consitui-se um fator crucial na dinAmica populacional; 2) ocorréncia
de uma mudanca no perfil da morbimortalidade, em que as doencas infecciosas, que
acometem especialmente criancas e jovens, sao gradualmente substituidas por
doencgas degenerativas (predominantes em idosos) e por aquelas causadas pelo
homem; 3) o segmento populacional mais beneficiado pelas mudancas na
mortalidade foram criancas e mulheres (adolescentes e em fase reprodutiva), com
consequente diminuicdo da mortalidade infantii e aumento da natalidade; 4) a
transicdo epidemioldgica esta intimamente associada com a transicdo demogréfica e
socioecon6mica, com mudancas no estilo de vida e a modernizacdo da sociedade;
5) variagbes no padrao, ritmo, nos determinantes e nas consequéncias da mudanca

populacional podem ser demonstradas em trés modelos basicos: o0 modelo classico
17



ou ocidental (caracteristicos da Europa e América do Norte), o modelo acelerado
(vivenciado pelo Japao) e o modelo contemporaneo ou tardio (caracteristicas de
algumas sociedades em desenvolvimento como o Sri Lanka e Chile)®.

No modelo descrito se mantém o pressuposto basico de uma sequéncia de
etapas lineares e unidirecionais. Ou seja, a diferenca vivenciada pelas sociedades
se limitard apenas ao momento de inicio da transi¢do e ao ritmo com que cada pais
atravessa as diferentes etapas’. Porém, uma das caracteristicas particularmente
preocupantes da transicdo epidemiologica, em muitos paises latino-americanos, &
que essa evolucdo linear e unidirecional da transicdo ndo parece aplicar-se de
maneira estrita”°.

No Brasil, por exemplo, também ocorrem mudancgas no perfil epidemiol6gico
da sua populacdo, com alteracbes relevantes nos quadros de morbidade e
mortalidade, constituindo um importante desafio para planejadores e pesquisadores
na area da satde coletiva®. No entanto, a transicdo epidemiolégica no Brasil ndo tem
ocorrido de acordo com o modelo experimentado pela maioria dos paises
industrializados e mesmo por vizinhos latino-americanos como o Chile, Cuba e
Costa Rica, apresentando caracteristicas de um modelo diferenciado, a saber: 1)
existe uma “superposi¢cao” entre as etapas nas quais predominam as doencas
transmissiveis e as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT); 2) a
reintroducdo de doencas como dengue e coélera ou o recrudescimento de outras
como a malaria, hanseniase e leishmanioses indicam uma natureza nao
unidirecional da transicdo denominada “contra-transigéo”; 3) o processo entdo cria
uma situagdo em que a morbimortalidade persiste elevada para ambos os padrdes
de doengas, caracterizando uma “transicdo prolongada” e, por fim, 4) as situacdes
epidemioldgicas de diferentes regibes do pais tornam-se contrastantes
caracterizando uma “polarizacéo epidemioldgica’’.

Com essa transicdo epidemioldgica diferenciada e o envelhecimento da
populacdo brasileira, ocorreu uma demanda por servicos meédicos e sociais,
semelhante ao observado em paises industrializados', sem que o pais estivesse
devidamente preparado para enfrenta-la. Além disso, o Brasil, ainda se encontra as
voltas com a necessidade de controlar as doencas infecciosas e reduzir a
mortalidade infantil cujo enfrentamento, associado a demanda de prevencdo e
tratamento das DCNT e suas complicacdes, torna complexo o desafio colocado aos

formuladores das politicas de saude e aos planejadores dos servi¢os de saude.
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O envelhecimento tem sido associado a uma prevaléncia aumentada de
DCNT, incapacidade e morte®. Dentre as DCNT, destacam-se a Hipertens&o
Arterial (HA) e o Diabetes Mellitus (DM) que assumiram Onus crescente e
preocupante. Vale ressaltar que ambas sdo condi¢cdes prevalentes e importantes
problemas de saude publica em todos os paises, independentemente de seu grau
de desenvolvimento'®*,

1.3 Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis

As DCNT séo definidas como afec¢cdes de saude que acompanham os
individuos por longo periodo de tempo, podendo apresentar momentos de piora
(episddios agudos) ou melhora sensivel'®. Elas apresentam um carater etioldgico
multifatorial, onde a interacdo genético-ambiental tem um papel decisivo,

8,13

compartilham fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis®™™ e sdo um dos

1517 - Além disso, também

maiores problemas de saude publica da atualidade
apresentam um carater global, sendo uma ameaca a saude a ao desenvolvimento
humano; em razéo disso, enfrentd-las constitui um dos principais desafios para o
desenvolvimento no século XXI''.

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT e que sé&o
considerados modificaveis estdo a HA, o DM, consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, sedentarismo, tabagismo, estresse, obesidade e colesterol elevado. E
entre os fatores de risco ndo modificaveis, destaca-se a idade, havendo nitida
relacdo entre o envelhecimento e o risco de desenvolver DCNT®*'81  Qutros
fatores ndo modificAveis s&o a hereditariedade, o sexo e a raca™. Dentre os fatores
de risco modificaveis, os globalmente conhecidos em termos de mortes atribuiveis
(com as respectivas propor¢cdes) sdo: HA (responsavel por 13% das mortes no
mundo), tabagismo (9%), DM (6%), inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade
(5%)™.

Estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) mostram que as DCNT
sao as principais causas de mortes no mundo, sendo responsaveis em 2008 por 57
milhdes de mortes. A maioria dessas mortes, 36 milhdes (63%), foi atribuida as
Doengas Cardiovasculares (DCV), DM, cancer e Doencas Respiratérias Cronicas
(DRC)°.

No Brasil, as DCNT também representam um problema de saude de grande
magnitude sendo responsaveis por 72% dos 6bitos no ano de 2007, destacando-se

também as quatro doengas cronicas - DCV (31,3%), cancer (16,3%), DM (5,2%) e
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DRC (5,8%). Esses oObitos atingiram individuos de todas as camadas
socioeconbmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como os idosos e os de baixa escolaridade e renda. Ressalta-se ainda
que o tratamento para DM, cancer, DCV e DRC pode ser de curso prolongado,
onerando os individuos, as familias e os sistemas de satde?.

Como resposta ao crescimento das DCNT no Brasil, o Ministério da Saude
tem implementado importantes politicas de enfrentamento dessas doencgas. O Brasil
vem implementando, progressivamente, um plano de acdo abrangente e um sistema
de vigilancia para DCNT e seus fatores de risco denominado “Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011 a 2022"%?%. O objetivo
do plano é promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas
efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias, visando a prevencao e
o controle das DCNT e de seus principais fatores de risco modificaveis em comum, e
fortalecer os servicos de saude voltados para a atencdo aos portadores dessas

doencas'®#

. Intervengbes de base populacional devem ser complementadas por
intervencdes individuais de atencado & satude?.

Ademais, visando preparar o pais para enfrentar e controlar as DCNT nos
proximos dez anos, o plano define e prioriza as acbes e 0s investimentos
necessarios com destaque para as quatro mais prevalentes: DCV (Acidente
Vascular Encefalico - AVE, infarto agudo do miocéardio e HA), cancer, DM e DRC*.

O Plano fundamenta-se em trés eixos prioritarios: 1) vigilancia, informacéao,
avaliacdo e monitoramento; 2) promoc¢do da saude; e 3) cuidado integral. Ele,
acertadamente, valoriza acdes populacionais de promocdo da saude e traz ao
menos duas grandes vantagens: pode reduzir a incidéncia das DCNT e € altamente
custo-efetivo®. Além disso, também visa a reducéo dos fatores de risco, por meio da
melhoria da atenc&o & salde, deteccéo precoce e tratamento oportuno®.

O Plano também dialoga com outras prioridades em saude definidas
nacionalmente, destacando-se entre elas, as acdes voltadas para a populagao
idosa, tais como a promogao do “envelhecimento ativo” e o cuidado integral do idoso

por meio do “atendimento domiciliar’?*

, uma vez que, no Brasil as DCNT séao as
principais causas de morbimortalidade entre essa populacdo®®%. Muitos idosos sdo
acometidos por DCNT de longa duracdo ou que ndo tem cura e, portanto,
demandam maior assisténcia dos servi¢cos de saude para monitoramento constante
e cuidados permanentes, tais como medicacdo de uso continuo e exames
periddicos>??3%4,
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As DCNT com maior incidéncia e prevaléncia entre o segmento idoso da

populagdo sdo as DCV1213

, que ndo apresentam causa UuUnica para seu
desenvolvimento, mas varios fatores de risco que aumentam a probabilidade de sua
ocorréncia®®?>%. Parte da importancia das DCV pode estar relacionada a transicdo
demografica e epidemiolégica, porém uma porcdo consideravel esta ligada ao
controle inadequado dos fatores de risco associados ao desenvolvimento destas
doencas?’.

A HA e o DM, por exemplo, sdo doencas crénicas que representam dois dos
principais fatores de risco para o desenvolvimento das DCV e estdo comumente
associados®™?®. Freitas e Garcia (2012)* realizaram um estudo para avaliar a
prevaléncia da associacdo dessas comorbidades com base na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), no periodo de 1998 a 2008, tendo observado
aumento no coeficiente de prevaléncia de 1,7% para 2,8%, e que cresce

significativamente com a idade.

1.4 Hipertenséo Arterial
A HA, caracterizada por Pressédo Arterial (PA) alta e sustentada (= 140x90
mmHg)?’, é a mais prevalente de todos os fatores de risco para o desenvolvimento

|26,29-31

das DCV, possui etiologia multifatoria e esta claramente relacionada ao

26,29,32

aumento da idade . Além disso, ela também apresenta baixas taxas de

controle, sendo um dos mais importantes problemas de satde publica®**, com
custos socioecondmicos elevados, decorrentes principalmente das suas
complicagbes, tais como AVE, Doenca Isquémica do Coracado (DIC), insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal crénica e doenca vascular de extremidades'®. Entre
essas complicagfes, figuram as duas principais causas de mortalidade entre idosos
brasileiros, no caso, o AVE e a DIC*?3"%,

Uma revisao sistematica que englobou 44 estudos de 35 paises, no periodo
de 2003 a 2008, revelou uma prevaléncia global de HA de 37,8% em homens e
32,1% em mulheres®. Em um inquérito realizado no Brasil no ano 2011, a
prevaléncia de HA encontrada na populagéo adulta foi de 22,7%, sendo maior nas
mulheres (25,4%) comparadas aos homens (19,5%), e entre idosos a prevaléncia
encontrada para HA foi de 59,7%; desses, 52,4% eram homens e 64,3% mulheres®®.

A HA geralmente possui natureza assintomatica, o que faz com que ela seja

subdiagnosticada e consequentemente, subtratada®*“°.

Portanto, o diagndstico
meédico, o tratamento adequado e o controle sdo fundamentais para a reducdo da
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morbidade e mortalidade cardiovascular relacionadas a ela'”*3**'. Assim, a medida
da PA constitui o elemento-chave para a confirmacao diagnéstica da HA, devendo
ser validado pelo médico por meio de medidas repetidas em pelo menos trés
ocasides®’. Essa medida da PA é importante para nortear a adocédo e avaliacdo de
um esquema terapéutico adequado, visando o seu controle'*?. Vale ressaltar que o
estabelecimento das prioridades para o tratamento da HA e a periodicidade do seu
seguimento irdo depender ndo s6 dos valores da PA, mas também da classificacéo
do risco individual, em funcédo da presenca de fatores de risco cardiovasculares,
lesédo em oOrgaos-alvo e doencas associadas. No caso de presenca concomitante do
DM, o paciente € automaticamente classificado como sendo de alto risco
cardiovascular®.

Basicamente, ha duas abordagens para o tratamento e controle da HA: (1)
modificacdes do estilo de vida (controle do excesso de peso, incentivo as atividades
fisicas regulares, adocdo de uma alimentacdo saudavel, reducdo do consumo de
bebidas alcodlicas e abandono do tabagismo) e (2) tratamento medicamentoso?**2,
Vale lembrar ainda, que o tratamento da HA e a prevencdo de suas complicacdes
exigem uma abordagem multiprofissional e necessitam de um processo continuo de
motivagdo para que o paciente ndo o abandone. O monitoramento do paciente se
faz necesséario para verificar a resposta ao tratamento e eventual presenca de
efeitos colaterais relacionados ao uso de medicamentos e a relacdo médico/paciente
deve ser a base de sustentacdo para o sucesso dessa adesdo?*=°.

A ndo adesédo ao tratamento € um dos maiores desafios para o controle da
HA podendo levar o médico a julgar erroneamente o tratamento instituido, supondo
gue ele ndo possua eficacia. Assim, a assiduidade as consultas estd associada a
uma melhor taxa de controle da PA e a uma melhor aderéncia ao tratamento da HA,
seja ele medicamentoso ou n&o*>.

Uma correlagcdo entre o niumero de consultas médicas no ano e o melhor
controle da PA tem sido reportada. Coelho et al (2005)*, ao analisarem a
assiduidade dos pacientes hipertensos as consultas de rotina, verificaram que 10,5%
eram faltosos e 6,9% haviam abandonado o tratamento. Eles observaram ainda que
existiu uma pior aderéncia ao tratamento e um controle ainda mais baixo da PA em
individuos com o habito de faltar as consultas agendadas, devendo esse aspecto
merecer atengao nos servigos de atendimento de hipertensos.

Diversos fatores determinam a ndo adesdo ao tratamento®***. O mais 6bvio

entre eles € o desconhecimento da doenca por parte do individuo. Outros
22



determinantes sdo a falta de motivacdo, devido as caracteristicas assintomaticas e
cronicas da HA, baixo nivel socioecondmico, crengas errdbneas acerca da doenca e
baixa autoestima, o relacionamento inadequado com a equipe de saude, tempo
prolongado para o atendimento, dificuldade na marcacdo de consultas, custo
elevado, efeitos colaterais do medicamento e interferéncia na qualidade de vida
apo6s o inicio do tratamento®.

Frequentemente, a HA pode estar associada a altera¢cdes funcionais e/ou
estruturais de o6rgdos-alvo (coracdo, cérebro, rins e vasos sanguineos) e as
alteracbes metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e néo-fatais?>***3. A associacdo da HA com a presenca do

DM, por exemplo, tem sido comum®**’

e sua prevaléncia também esté relacionada
com a idade, o que influencia sua severidade®=%3%% vale ressaltar que a PA
considerada para diagnoéstico de HA em pacientes com DM é menor (= 130/80
mmHg) em relacdo ao valor considerado para individuos sem DM (= 140/90
mmHg)29‘31'48.

Em um estudo de base populacional que avaliou a prevaléncia dos fatores de
risco para HA em diferentes grupos etarios, Cipullo et al (2010) verificaram que a
prevaléncia de DM em individuos com HA era de 14,5%, valor superior a sua
prevaléncia na populacdo geral (5,6%) e em individuos normotensos (2,5%). Eles
observaram ainda uma clara associacédo entre DM e HA em todos 0s grupos etarios
maiores de 50 anos, configurando assim, uma carga adicional para a ocorréncia de
DCV®. Esse cenario pode ser agravado com a auséncia de medidas de controle,
como a realizacdo da consulta médica de rotina, cujo intervalo deve variar conforme
a gravidade e o diagnéstico (devendo acontecer em no maximo 12 meses)?**®. No
caso da HA a avaliacédo clinica por meio de consulta médica devera ocorrer pelo

menos duas vezes por ano®**°

e quando associada ao DM essa frequéncia devera
ser maior*’, uma vez que existe clara evidéncia de que os beneficios do tratamento

da HA em pessoas com DM esta baseada em medicdes da PA no consultério®.

1.5 Diabetes Mellitus

O DM é um grupo heterogénio de distarbios metabdlicos que apresentam em
comum a elevacdo da taxa de glicemia sanguinea (hiperglicemia), resultante de
problemas relacionados & secrecéo e/ou acdo da insulina*®*°. Frequentemente, o
DM estd associado a complicacbes nos sistemas nervoso e cardiovascular, e a

disfuncbes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, cérebro e
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coracdo®+**4%°° A mortalidade por DCV e doencas cerebrovasculares sdo as

principais consequéncias do DM*¢>1:2

, que acarreta ainda alta morbimortalidade por
insuficiéncia renal, amputacdo de membros inferiores e cegueira®®. Portanto, para
evitar complicac6es agudas e reduzir o risco de complicacbes em longo prazo, o DM
exige manutencao e controle através de consulta médica e educacéo continuada do
pacientes®!.

A obesidade, inatividade fisica e dieta inadequada constituem os principais
fatores de risco para o DM®, e na populacédo idosa, a presenca simultanea desses
fatores de risco contribui para a elevada prevaléncia dessa condicdo de saude®*%°,

Mundialmente, vem ocorrendo um aumento da prevaléncia de DM entre a
populacdo adulta, sendo esse aumento mais intenso com o aumento da idade®>*2,
Segundo a OMS, o numero de pessoas com a doenca aumentou de 153 milhdes em
1980 para 347 milhdes em 2008 sendo que a prevaléncia em adultos no ano de
2008 foi de 9,8% entre os homens e 9,2% entre as mulheres?.

Shaw (2010)° estimou a prevaléncia de DM, padronizada por sexo e idade,
tendo como referéncia a populacdo mundial de 2010, com projecdes para 2030 em
diversos paises do mundo, entre eles o Brasil. De acordo com essas estimativas,
entre 2010 e 2030 havera um aumento de 69% no numero de individuos (entre 20 e
79 anos) com DM nos paises em desenvolvimento; este aumento serd de 20% nos
paises desenvolvidos. Em 2010, a prevaléncia estimada para o Brasil foi de 6,4%.
Essa prevaléncia foi menor do que aquela estimada para os Estados Unidos da
América (10,3%), Canada (9,2%) e México (10,8%); contudo, foi superior a estimada
para o Japdo (5,0%), Argentina (5,7%) e Chile (5,7%)°. Num inquérito de saude de
abrangéncia nacional, baseado em entrevistas por telefone, estimou-se uma
prevaléncia de 5,6% para DM, sendo 5,2% entre os homens e 6,0% entre as
mulheres. Em ambos 0s sexos, o diagndéstico da doencga foi mais comum a partir dos
45 anos de idade entre homens, e a partir de 35 anos, entre as mulheres. Mais de
um quinto dos idosos de ambos os sexos referiram diagndstico médico de
diabetes™®.

Ressalta-se que os valores apresentados acima podem estar subestimados,
pois cerca de 50% da populacdo com DM desconhecem serem portadores da
doenca e, portanto, ndo recebem tratamento efetivo®“®°*. Devido a isso, testes de
rastreamento para DM séo indicados em individuos assintomaticos que apresentem
maior risco da doenca como aqueles com sobrepeso, que apresentam historico

familiar de DM em parentes de primeiro grau, hipertensos e colesterol e/ou
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triglicérides alterados. Mulheres que tiveram filho nascidos com peso igual ou
superior a 4 kg ou que tiveram diabetes gestacional, com histérico de diagnéstico de
sindrome de ovarios policisticos e de doenca cerebrovascular ou vascular periférica
definida também devem ser priorizadas nesse rastreamento®“*®. Como a idade é um
importante fator de risco para o desenvolvimento do DM, o teste naqueles que nao
apresentam os fatores de risco mencionados acima deve ser realizado a partir dos
45 anos®!.

A classificacdo atual do DM baseia-se na sua etiologia e inclui quatro classes
clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM
gestacional. A glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida ndo séo
entidades clinicas, mas sdo referidas como pré-diabetes, constituindo fatores de
risco para o desenvolvimento do DM e DCV***° e também devem ser monitoradas®..
Os tipos de DM mais comuns sdo o DM1 e o DM2. A primeira tem inicio geralmente
abrupto resultando da deficiéncia absoluta de insulina pela destruicdo das células
beta pancreaticas, e compreende cerca de 5% a 10% do total de casos. Ja o DM2
apresenta um periodo de tempo variavel para sua evolucéo, sendo caracterizado por
defeitos na acdo e secrecdo da insulina, abrangendo cerca de 90% a 95% do total
de casos®*®*°, Além disso, 0 DM2 apresenta uma longa fase assintomética até que
o seu diagnéstico seja realizado®".

A prevaléncia do DM2 continua aumentando constantemente e seu
tratamento representa elevado custo econdmico®. Além disso, o DM2 é a forma

mais comum encontrada em idosos?346:48:5455

Nessa populacdo, o DM2 é
geralmente um achado casual devido a uma doenca intercorrente (habitualmente
infeccbes), a uma complicacdo em longo prazo (doencga cerebrovascular, infarto do
miocardio, arteriopatia periférica) ou a um exame de glicemia ndo diretamente
relacionado com a suspeita do diabetes*®. Em adendo, idosos com DM tém maiores
taxas de morte prematura, incapacidade funcional e doencas coexistentes, tais como
HA, DIC e AVE, em comparagdo com aquelas sem DM. Esses idosos também
apresentam maior risco para desenvolver as sindromes geriatricas comuns, como a
depressao, déficit cognitivo, incontinéncia urinaria, quedas e dor persistente>".

O tratamento e controle do DM2 podem ser realizados por meio de medidas
nao medicamentosas (perda de peso, dieta adequada, combate ao tabagismo e
pratica de atividade fisica) e medicamentosas e é importante para prevencao e
manejo de suas complicacdes cronicas>. A vigilancia dos sintomas e da glicemia em

idosos nao difere, no geral, daquele estabelecido para individuos mais jovens. Ela
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deve ser realizada, porém, com algum cuidado, pois essa populacdo possui
particularidades especiais como, por exemplo, maiores riscos de hipoglicemias
graves na tentativa de se obter o controle, maior nimero de efeitos colaterais dos
medicamentos e diferencas nas metas de controle glicémico. Portanto, o
acompanhamento para novas avaliacdes do estado de saude e para o controle da
glicemia deve ser realizado pelo menos duas vezes ao ano; para aqueles
submetidos a alteracbes do esquema terapéutico ou que nédo estejam atingindo os
objetivos recomendados, ele deve ser realizado quatro vezes por ano (a cada trés
meses)*.

Nado menos importante €& o tratamento da HA, condicdo comorbida

M30,31,44-48,50

extremamente comum nos pacientes com D , visando tanto prevenir as

DCV quanto minimizar a progressdo da doenca renal e da retinopatia diabética®**2,
Atualmente, doencas cronicas como o DM e a HA representam um importante

2
| 5

problema de saude publica para o Brasil®, sendo que a evolucdo dessas doencas

no idoso ocorre principalmente pela inadequacdo da assisténcia recebida e pelo
descontrole da doenca e suas sequelas®***°,

Conclui-se, portanto, que o monitoramento e atencdo continuada por parte
dos servicos de salde é essencial para a minimizacdo da ocorréncia de eventos
adversos a saude decorrentes dessas condi¢cdes de saude. Nesse sentido, ressalta-
se que uma vez diagnosticadas, o protocolo de manejo dessas doencas recomenda
acompanhamento periédico pela consulta médica. Também de relevante importancia
€ a realizacdo de estudos que mapeiem essa utilizacdo rotineira (ou nao) de
consultas médicas junto a esse segmento populacional especifico (idosos
hipertensos e/ou diabéticos).

Estudos sobre a utilizacdo de consultas médicas pela populacdo brasileira

idosa tem sido realizados®" %

porém, percebe-se uma caréncia de estudos voltados
para a populacéo idosa hipertensa e/ou diabética®®®. A necessidade de se conhecer
as caracteristicas da néo utilizacdo de consultas médicas por essa populacdo é
primordial para o planejamento das acdes de saude, uma vez que as mudancas
estruturais e funcionais do sistema de saude do pais exigem que as informacdes

sobre a utilizacdo de servigos sejam periodicamente atualizadas.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral
O objetivo do presente estudo foi investigar a prevaléncia e os fatores
associados a nao realizacao de consulta médica nos ultimos 12 meses (consulta de

rotina), pela populacdo de idosos brasileiros hipertensos e/ou diabéticos.

2.2 Objetivos Especificos
e Estimar a prevaléncia da néo realizacdo de consulta médica nos ultimos 12
meses;
e Identificar caracteristicas predisponentes, facilitadoras e de necessidade

eventualmente associadas a ela.
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3 Metodologia

3.1 Marco Teorico — Modelo Comportamental de Andersen & Newman

O modelo proposto por Andersen & Newman (1973)%® é uma abordagem
utilizada para conceituar e determinar as condicfes que facilitam ou impedem o uso
dos servicos de saude® e norteou o desenvolvimento do presente trabalho. Esse
modelo tem sido utilizado para estudar os padrdes fundamentais na utilizagdo dos
servicos de saude, como consultas médicas, hospitalizacbes e servigcos
odontoldgicos®¢" 78,

Para descrever uma estrutura de utilizacdo dos servigcos de saude, o modelo
leva em conta determinantes individuais e sociais. A figura abaixo delineia o0 modelo

proposto por Andersen & Newman®®.

Figura 3 - Quadro de visualizagéo da utilizac&o dos servigos de saude.

Determinantes Sociais Servicos de Saude

N
Tecnologia Recursos
Normas Organizagao

Determinantes Individuais

Predisposicao
Capacitantes
Necessidade

|

Utilizacdo dos Servicos de Saude

Tipo
Objetivo
Unidade de Utilizacdo

Fonte: Andersen, Newman (1973)66.

Segundo os autores, os determinantes sociais da utilizacdo (tecnologias e
normas) determinam o uso dos servi¢cos de saude. Além disso, eles também afetam
os determinantes individuais, tanto diretamente, como por intermédio dos servi¢cos
de saude. As tecnologias estdo relacionadas ao desenvolvimento de servicos mais

adequados (por exemplo, avancos nas técnicas de diagndsticos e de anestesia). As
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normas, por sua vez, estao relacionadas as formas de legislacdo que representam o
consenso de crencas e de valores que permeiam a sociedade e que, portanto, irdo
moldar o sistema de satde®.

Em relacdo aos servicos de saude, 0s recursos e a organizacdo dos mesmos
devem ser levados em consideracdo para analise da sua utilizacdo. Os recursos
dizem respeito a relacdo entre o seu volume total e a populacdo servida, bem como
a forma como esses recursos sdo geograficamente distribuidos dentro do pais. A
organizacao diz respeito ao que o sistema faz com esses recursos e refere-se, por
exemplo, ao acesso e a estrutura (recursos humanos, infraestrurura, equipamentos,
materiais) dos servicos de satde®.

Em adicdo aos efeitos dos determinantes sociais, 0s determinantes
individuais também guardam sua devida importancia, pois influenciam o cuidado de
saude recebido. Os determinantes individuais englobam trés conjuntos de
caracteristicas: predisponentes, facilitadoras (ou capacitantes) e necessidade. As
caracteristicas predisponentes dizem respeito a tendéncia do individuo em utilizar os
servicos de saude. Alguns individuos tem maior propenséo a utilizacdo dos servigos,
0 que pode ser previsto por meio das caracteristicas individuais que ja existiam
antes do aparecimento da doenca especifica. Tais caracteristicas sdo demograficas,
relacionadas a estrutura social e as crencas. Os fatores demograficos sado idade,
sexo, estado civil e histéria pregressa da doenca. Nesse aspecto, considera-se que
a predisposicao a utilizacao de servicos de saude decorre de padrdes de morbidade
distintos por faixa etaria, pelo histérico de problemas de saude, por caracteristicas
ligadas & estrutura social, como status social, escolaridade, tamanho da familia,
entre outros, além dos valores e comportamentos relativos ao processo saude-
doenca®.

Mesmo que o individuo possa apresentar uma predisposicao para utilizar os
servicos de saude, algumas condi¢cdes que facilitam essa utilizacdo devem estar
disponiveis. A condicdo que permite ao individuo agir com base em uma crenga ou
satisfazer uma necessidade a respeito do uso de servigcos de saude é definida como
caracteristica facilitadora e pode estar relacionada com a familia e com a
comunidade. Os fatores relacionados a familia sdo, por exemplo, a renda, a
cobertura por plano de saude, o cuidado regular de saude fornecido pelos servigos
de saude e a natureza desses cuidados regulares. Ja entre aqueles relacionados a
comunidade podem ser listados os impostos relativos aos servicos de saude, 0s

precos dos servicos, a regido do pais e a caracteristica urbana ou rural®®.
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As caracteristicas de necessidades relacionam-se, por sua vez, a percepcao
da doenca ou da possibilidade de sua ocorréncia. Incluem-se nesse conjunto
sintomas e sinais clinicos percebidos, incapacidade e diagndsticos médicos. Esses
fatores representam causas mais imediatas para o uso de servicos de saude, seja
em busca de uma resposta para o0 que é percebido como uma condi¢cdo adversa a
saude, seja como busca da continuidade do tratamento de algum problema de
saude previamente diagnosticado®®. Um esquema ilustrativo das questdes acima

encontra-se descrito na figura abaixo:

Figura 4 - Determinantes individuais de utilizac&o dos servi¢cos de saude.

Predisposigdo —————> Facilitago =————> Necessidade

l J J

Demografia Familia Percepcao
Idade Renda Incapacidade
Sexo Seguro de saude Sintomas
Estado civil Fonte regular de servigos de saude Diagndstico
Histéria da doenga \l, Estado geral
\l/ Comunidade \l/
Estrutura Social Avaliacdo
Proporg¢ao de profissional e
/ Educagdo \ instalagdes de saude para a Sintomas
Raca populacdo Diagndstico
Ocupagdo Precos dos servigos de saude
Tamanho da Familia Regido do pais
Etnia Caracteristica urbana ou rural
Religido
Residéncia
\ Mobilidade /
Crengas

Valores a cerca da saude e da doenga
Atitudes relativas aos servigos de saude
Conhecimento sobre a doenga

Fonte: Andersen, Newman (1973)66.

3.2 Area e populacéo de estudo

O presente estudo, transversal e de carater exploratério, utilizou os dados do
Suplemento de Saude vinculado a PNAD de 2008 e desenvolvido pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)"®.

A PNAD é realizada anualmente e produz informacfes sobre caracteristicas

sociodemogréficas tais como sexo, idade, escolaridade, habitacdo, trabalho e renda
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da populacdo brasileira, tornando-se uma fonte de dados importante para o
conhecimento e monitoramento de aspectos relevantes da populacdo®. Nos anos de
1981 e de 1986 foi incorporado a PNAD o Suplemento de Saude, mas naquelas
ocasifes, a presenca de inadequacdes nas perguntas e respostas inviabilizou as
analises dos dados. Apenas em 1998, um novo suplemento foi incluido,
inaugurando-se entdo uma série histérica quinquenal abordando diversos temas

8081  Esses

sobre as condicdes de saude e consumos de servicos de saude
suplementos permitem delinear o perfil de necessidades de saude, conhecer os
fatores de risco e de protecdo para a saude, acesso e utilizacdo de servicos de
saude, cobertura por planos de satide, entre outros aspectos’>®?. Em decorréncia do
processo amostral da PNAD, os dados coletados por meio do Suplemento de Saude
tém permitido produzir analises especificas para a populacdo idosa ou para qualquer

18,25,57,82-87

outro segmento populacional brasileiro , tendo sustentado nos ultimos

anos, uma producdo cientifica epidemiolégica voltada para a populacdo idosa

brasileira, com objetivos variados, como a investigacdo das condicdes gerais® e

especificas de saude*®

57,60,61,74,90

, além do padréo de acesso e utilizacdo dos servicos de
saude

A populacdo de estudo da PNAD-2008 consistiu de uma amostra
probabilistica de domicilios, selecionada em trés estagios sucessivos: municipios,
setores censitarios e unidades domiciliares. Os municipios constituiram o primeiro
estagio amostral (podendo ou ndo ser auto-representativos) e os setores censitarios
e os domicilios constituiram, respectivamente, o segundo e terceiro estagios
amostrais. Os municipios ndo auto-representativos e 0s setores censitarios tiveram
probabilidade de inclusdo proporcional, respectivamente, a populacdo residente (no
primeiro caso) e ao numero de domicilios existentes no setor censitario (no segundo
caso). Nos domicilios amostrados, todos os moradores foram elegiveis para a
entrevista face a face”®. A amostra desse inquérito é representativa da populacédo
brasileira™. A presente investigacao restringiu-se aos participantes da PNAD-2008
com 60 anos ou mais, que referiram histérico de diagnéstico médico para HA e/ou
DM (n=23.620).

3.3 Variaveis do estudo e coleta de dados
A variavel dependente foi a ndo realizagdo de consulta médica nos ultimos 12
meses, definida a partir da resposta negativa a pergunta: “Nos dltimos 12 meses, o

Sr.(a) consultou o médico?’.
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A selecéo das variaveis independentes foi baseada no modelo para avaliagao
do uso de servicos de salde, proposto por Andersen & Newman (1973)%, que
consideram a contribuicdo de caracteristicas predisponentes, facilitadoras e de
necessidade. As variaveis predisponentes consideradas foram sexo (feminino vs
masculino), idade em anos (“60-64”; “65-59”; “70-74”; “75-79” e “80 ou mais”) e a
escolaridade em termos do total de anos completos de frequéncia a escola regular
(“<17”; “1-8”; “9-117; e “12 ou mais”). As variaveis facilitadoras foram renda familiar per
capita mensal em numero de salarios minimos (“<1”; “1-1,9%; “2-3,9” e “4 ou mais”),
zona de residéncia (rural vs urbana), cobertura por plano de saude (sim vs néo) e
macrorregido de residéncia considerando as grandes regides geograficas brasileiras
(Sudeste; Sul; Nordeste; Norte e Centro-Oeste).

Como variaveis descritoras das necessidades de saude foram utilizadas a
auto-avaliacdo da saude, a capacidade funcional e o histérico de diagndstico médico
para algumas doencas cronicas selecionadas. A auto-avaliagdo da saude foi
mensurada por meio pergunta: “De um modo geral, vocé considera seu proprio
estado de saude como muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?”, sendo as
respostas agregadas em trés categorias (“muito bom/bom”, “regular” ou “ruim/muito
ruim”). Na avaliacdo da capacidade funcional considerou-se o grau de dificuldade
(“nenhuma”; “pequena” e “grande/ndo consegue”) para realizagéo de trés atividades
basicas de vida diaria — AVD (alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro), reunidas
em uma unica pergunta. As AVD sdo consideradas necessarias para a
sobrevivéncia e uma grande dificuldade ou a impossibilidade de realizacdo de
alguma delas, sem ajuda, indicam a presenca de incapacidade funcional grave, um
estagio mais avancado no processo de declinio funcional®.

As seguintes doencas cronicas foram incluidas no estudo: doenca de coluna;
artrite ou reumatismo; cancer; doenca do coracdo; insuficiéncia renal crbnica e
depressao. Todas essas doencas acompanham a pessoa por um longo periodo de
tempo e requerem cuidados médicos rotineiros em momentos de agudizacdo ou
para o monitoramento da condicdo clinica. Os participantes foram ainda
categorizados com base no seu status relativo a HA e DM, em termos da presenca
isolada ou concomitante dessas doencas (somente hipertenso; somente diabético;
hipertenso e diabético). Como aconteceu de outra pessoa informar sobre
caracteristicas de saude do selecionado, optou-se por utilizar a variavel informante

proximo para ajustamento das analises pelo tipo de respondente®.
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3.4 Andlise dos dados

Tabelas foram utilizadas na descricdo da distribuicdo de frequéncias das
caracteristicas populacionais, bem como dos resultados das andalises uni e
multivariadas. A associacdo entre as variaveis explicativas e o evento foi testada por
meio da regressdo de Poisson. Numa primeira etapa da analise, para cada um dos
trés blocos de variaveis, foram estimadas razbes de prevaléncias bruta (analise
univariada) e ajustada (analise multivariada, restrita as variaveis do bloco), com os
respectivos intervalos de confianca 95%. Num segundo momento, foi realizada uma
nova analise multivariada (modelo final), que incluiu todas as variaveis que, nas
analises multivariadas por bloco, permaneceram significativamente associadas ao
evento, ao nivel de significAncia de 5%. Esse mesmo nivel de significancia foi
adotado na identificacdo das varidveis que permaneceram independentemente
associadas ao evento, no modelo multivariado final.

As andlises estatisticas foram realizadas com o recurso do software Stata®,
versao 10.0. Como o desenho amostral da PNAD incorpora todos 0s aspectos que
definem um plano amostral como complexo (estratificagcdo, conglomeracao,
probabilidades desiguais de selecdo em um ou mais estagios e ajustes dos pesos
amostrais), a andlise dos dados considerou procedimentos estatisticos especiais
(médulo svy), permitindo a expansdo da amostra com base nos fatores de

ponderacéao.

3.5 Consideracdes Eticas

Este estudo utilizou os dados publicos obtidos a partir de fontes secundarias,
no caso, a PNAD, que foi desenvolvida de forma a proteger a privacidade dos
participantes, garantindo participacdo an6nima e voluntaria dos mesmos. O presente
estudo esta em conformidade com as normas vigentes de regulacdo das pesquisas

com seres humanos no Brasil.
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4 Resultados

Entre os 41.269 idosos (60 anos ou mais) entrevistados na PNAD-2008 e que
responderam o suplemento saude, 23.620 (57,2%) referiram historico de diagndstico
meédico para HA e/ou DM e foram incluidos no presente estudo. Em sua maioria, 0s
participantes eram do sexo feminino (61,1%) e com idade média de 70,3 anos
(50,2% tinham idade inferior a 70 anos), apresentava escolaridade baixa (84,5%
com no maximo o ensino fundamental completo — 8 anos — e apenas 6,1% com
ensino superior incompleto ou completo) e 70,2% deles integravam familias com
renda mensal inferior a 2 salarios minimos nacionais (1 SM = R$ 415,00).

A prevaléncia da néo realizacdo de consulta médica nos ultimos 12 meses foi
de 10,6% (IC95%: 10,1-11,2), variando se consideramos as doencas
separadamente: entre os hipertensos foi de 10,5% (IC95%: 10,0-11,0) e entre os
diabéticos foi de 7,1% (1C95%: 6,3-7,8). As tabelas 1, 2 e 3 descrevem,
respectivamente, a distribuicdo das caracteristicas predisponentes, facilitadoras e de
necessidades de salude na populacdo de estudo. Nas mesmas tabelas estédo
descritas ainda a distribuicdo da prevaléncia do evento investigado para os trés
conjuntos de variaveis explicativas, assim como as razfes de prevaléncia bruta e
ajustada (no interior de cada bloco).

Em relacdo as variaveis predisponentes, a probabilidade de nao ter
consultado o meédico foi menor entre as mulheres, e diminuiu com o aumento da
idade e da escolaridade. Todas as variaveis predisponentes apresentaram-se
significativamente (p<0,05) associadas ao evento, tanto na analise univariada quanto
na ajustada e foram selecionadas para inclusdo no modelo final de analise. O
modelo multivariado para as variaveis predisponentes estimaram razdes de
prevaléncia ajustadas com valores préoximos aquelas resultantes da analise
univariada. A variavel predisponente mais fortemente associada a auséncia de
consulta médica foi o sexo (RP=0,62; IC95%: 0,57-0,67). Maiores detalhes podem
ser vistos na tabela 1.

Os resultados relativos as variaveis facilitadoras estdo discriminados na
tabela 2. A auséncia de consulta médica foi mais frequente entre aqueles idosos
hipertensos e/ou diabéticos residentes em zona rural e em municipios das outras
grandes regides geograficas que ndo a Sudeste; uma tendéncia oposta foi
observada para os idosos com renda familiar per capita mais elevada e cobertos por

um plano de saude. A prevaléncia do evento ndo foi distinta, no entanto, entre
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idosos que moravam sozinhos, comparados aos que habitavam domicilios com mais
de um morador. Na analise univariada, apenas o status de co-habitacdo (morar
sozinho) ndo esteve associado (p<0,05) a nao realizacdo da consulta médica. Na
analise multivariada dos fatores componentes deste bloco, a associacdo do evento
com a renda perdeu significancia estatistica. Foram selecionadas para inclusdo no
modelo final a area e regido geografica de residéncia e a cobertura por plano de
saude, sendo esta a variavel facilitadora mais fortemente associada (RP=0,56;
IC95%: 0,49-0,64).

A tabela 3 descreve os resultados relativos a analise das variaveis descritoras
de condi¢cbes de saude dos participantes e que compdem o bloco de variaveis de
necessidade. Consistentemente, foi menos provavel encontrar um relato de
auséncia de consulta médica nos ultimos 12 meses entre os idosos com um pior
estado de saude. Especificamente no caso da HA e DM, néo foi observada diferenca
na prevaléncia do evento entre aqueles que apresentavam uma das condigdes
apenas; todavia, em comparacdo a esses, idosos hipertensos e diabéticos
apresentaram uma prevaléncia mais baixa do evento investigado. Todas as variaveis
de necessidade apresentaram-se significativamente (p<0,05) associadas a auséncia
de consulta médica. Na andlise multivariada no interior do bloco de necessidades, as
associacbes com a incapacidade funcional e com a insuficiéncia renal perderam
significAncia estatistica, tendo sido observada uma diluicdo da forca de associacao
para as demais varidveis que permaneceram significativamente associadas ao
evento (selecionadas para o modelo final). As associacbes mais fortes foram
observadas para o cancer (RP=0,37; IC95%: 0,32-0,60), doenca do coracgéo
(RP=0,58; IC95%: 0,51-0,66) e ser hipertenso e diabético (RP=0,50; 1C95%: 0,43-
0,58).

Na tabela 4 encontram-se descritos os resultados da analise multivariada que
identificou as caracteristicas predisponentes, facilitadoras e de necessidades de
saude independentemente associadas a ndo realizagdo de consulta médica nos
altimos 12 meses. Entre as varidveis predisponentes, ser do sexo feminino
(RP=0,64; IC95%: 0,59-0,69) e ter uma idade entre 75-79 anos (RP=0,86; IC95%:
0,74-0,99) permaneceram independentemente associadas ao evento; ja no caso da
escolaridade, a associacdo deixou de ser significativa quando da inclusédo dos
blocos das variaveis facilitadoras e de necessidade.

No tocante ao bloco das variaveis facilitadoras, permaneceram

independentemente associadas ao evento a macrorregido de residéncia e a
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cobertura por plano de saude. Associacdes independentes foram observadas para
as regides Nordeste (RP=1,19; IC95%: 1,05-1,34), Norte (RP=1,30; IC95%: 1,10-
1,55) e Centro-Oeste (RP=1,21: 1,04-1,41), mas 0 mesmo ndo se observou em
relacdo a Regido Sul. Ja a cobertura por plano de saude esteve negativa e
independentemente associado ao evento (RP=0,55; IC95%: 0,49-0,63). Na presenca
das variaveis predisponentes e de necessidade, a area de residéncia deixou de ser
significativa para explicar a auséncia de consulta médica.

Todas as variaveis descritoras da condicdo de saude (variaveis de
necessidade) permaneceram independentemente associadas a nao utilizacdo da
consulta médica, mesmo na presenca das caracteristicas predisponentes e
facilitadoras. A auto-avaliacdo da salude apresentou um gradiente dose-resposta na
sua associacdo (RP=0,72; 1C95%: 0,65-0,79 para regular e RP=0,53; 1C95%: 0,45-
0,63 para ruim/muito ruim) e a probabilidade de nao ter consultado um médico entre
idosos hipertensos e diabéticos foi aproximadamente a metade daquela observada
entre idosos hipertensos apenas (RP=0,53; 1C95%: 0,46-0,62). Todas as condi¢des
de saude incluidas na analise multivariavada permaneceram significativamente
associadas, com destaque para o cancer (RP=0,38; 1C95%: 0,23-0,61) e a doenca
do coracdo (RP=0,60; 1C95%: 0,53-0,68), que foram aquelas que apresentaram as
forcas de associacdo de maior magnitude.
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Tabela 1 - Razdes de Prevaléncia* Bruta (RPB) e Ajustada (RPA)**, com respectivos Intervalos de

Confianca de 95%, para associacao entre as variaveis predisponentes e a auséncia da realizacdo de

consulta médica nos ultimos 12 meses por idosos hipertensos e/ou diabéticos, PNAD-2008.

Nao realizou

Variaveis de Populagdo consulta
i . total . RPB (1C95%) RPA (1C95%)
Predisposicao % médica
%
Sexo
Masculino 38,9 13,8 1,00 1,00
Feminino 61,1 8,6 0,62 (0,58 — 0,67) 0,62 (0,57 - 0,67)
Idade (anos)
60-64 28,3 11,6 1,00 1,00
65-69 24,4 10,9 0,94 (0,84 — 1,06) 0,93 (0,83 — 1,04)
70-74 19,4 10,6 0,92 (0,81 — 1,04) 0,89 (0,79 — 1,01)
75-79 14,0 9,0 0,78 (0,68 — 0,90) 0,76 (0,66 — 0,88)
=80 13,9 9,6 0,83 (0,71 -0,97) 0,81 (0,69 — 0,95)
Anos completos de
escolaridade
<1 32,6 11,7 1,00 1,00
1-8 52,2 10,3 0,88 (0,80 — 0,97) 0,85 (0,77 — 0,93)
9-11 9,0 9,6 0,82 (0,69 — 0,97) 0,76 (0,64 — 0,90)
212 6,2 9,6 0,82 (0,67 — 1,00) 0,71 (0,58 - 0,87)

(*) Estimadas por meio do modelo de Regresséo de Poisson.
(**) Ajustada pelas variaveis predisponentes descritas na tabela.
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Tabela 2 - Razdes de Prevaléncia Bruta (RPB) e Ajustada (RPA)**, com respectivos Intervalos de

Confianca de 95%, para associacdo entre as variaveis facilitadoras e a auséncia da realizacdo de

consulta médica nos ultimos 12 meses por idosos hipertensos e/ou diabéticos, PNAD-2008.

Populacao

Nao realizou

Variaveis de total consulta RPB (IC95%) RPA (IC95%)
Facilitadoras 0 médica
A) 0,
Y%

Renda familiar per
capita em salarios
minimos (SM)™

<1 29,3 12,0 1,00 1,00

1-1,9 40,9 10,9 0,91 (0,82-1,01) 1,00(0,90-1,10)

2-3,9 16,6 9,0 0,75 (0,65-0,86) 0,99 (0,85 -1,16)

24 13,2 8,7 0,73(0,62-0,85) 1,12(0,94-1,33)
Area de residéncia

Urbana 85,1 10,0 1,00 1,00

Rural 14,9 14,0 1,40 (1,25-1,57) 1,20 (1,06 —1,35)
Macrorregido de
residéncia

Sudeste 49,0 9,2 1,00 1,00

Sul 15,9 10,8 1,17 (1,00-1,37) 1,11 (0,95-1,30)

Nordeste 24,4 12,6 1,37 (1,21 -1,54) 1,19 (1,05 -1,35)

Norte 47 13,4 1,45(1,22-1,73) 1,29 (1,08 -1,53)

Centro-oeste 6,1 11,5 1,24(1,07-1,45) 1,19 (1,02 -1,39)
Cobertura por plano de
saude

N&o 69,6 12,4 1,00 1,00

Sim 30,4 6,7 0,54 (0,48 -0,60) 0,56 (0,49 —0,64)
Morar sozinho

Nao 85,9 10,7 1,00 1,00

Sim 14,1 10,4 0,97 (0,86 —1,10) 0,99 (0,87 — 1,13)

(*) Estimadas por meio do modelo de Regresséo de Poisson;

(**) Ajustada pelas variaveis predisponentes descritas na tabela;

(**) 1SM = R$415,00
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Tabela 3 - Razdes de Prevaléncia* Bruta (RPB) e Ajustada (RPA)**, com respectivos Intervalos de

Confianca de 95%, para associacdo entre as variaveis de necessidade e a auséncia da realizacao de

consulta médica nos ultimos 12 meses por idosos hipertensos e/ou diabéticos, PNAD-2008.

Populacao

Nao realizou

Varidveis de Necessidade total Cﬂ?}g;:’!;a RPB (IC95%) RPA (IC95%)
% %

Auto-avaliacdo da saude

Muito bom/bom 34,4 14,3 1,00 1,00

Regular 48,6 9,5 0,67 (0,61-0,73) 0,83 (0,76 —0,91)

Ruim/muito ruim 17,0 6,3 0,44 (0,37 -0,51) 0,69 (0,58 —0,82)
Grau de dificuldade para a
realizacdo de AVD

Nenhuma 81,9 11,3 1,00 1,00

Pequena 9,8 8,0 0,71 (0,60-0,85) 0,92 (0,76 — 1,10)

Grande/ndo consegue 8,3 7,3 0,65 (0,54 - 0,78) 0,98 (0,80 -1,19)
Status com relacdo a
hipertenséo e diabetes

Hipertens&o apenas 72,0 12,0 1,00 1,00

Diabetes apenas 7,1 12,3 1,02 (0,87 -1,20) 0,96 (0,82 -1,13)

Hipertensdo + diabetes 20,9 53 0,44 (0,38 -0,51) 0,50 (0,43 —0,58)
Artrite

Nao 70,9 12,0 1,00 1,00

Sim 29,1 7,2 0,60 (0,54 -0,67) 0,76 (0,69 —0,87)
Céancer

N&o 97,3 10,8 1,00 1,00

Sim 2,7 3,3 0,31 (0,19-0,50) 0,37 (0,23 - 0,60)
Doenca do coracdo

Nao 75,4 12,2 1,00 1,00

Sim 24,6 57 0,47 (0,41 -0,53) 0,58 (0,51 —0,66)
Insuficiéncia renal crénica

Nao 95,7 10,8 1,00 1,00

Sim 4,3 5,6 0,51 (0,38-0,68) 0,80 (0,60 —1,07)
Depresséao

N&o 88,3 11,3 1,00 1,00

Sim 11,7 55 0,49 (0,40-0,59) 0,66 (0,55 -0,81)
Doenca de coluna

N&ao 60,6 12,5 1,00 1,00

Sim 39,4 7,8 0,63 (0,57 -0,69) 0,75 (0,68 —0,83)
Informante préximo

Nao 71,9 11,0 1,00 1,00

Sim 28,1 9,7 0,88 (0,80 -0,97) 0,88 (0,80 -0,97)

(*) Estimadas por meio do modelo de Regressao de Poisson.

(**) Ajustada pelas variaveis predisponentes descritas na tabela.

39



Tabela 4 - Resultados da analise multivariada da associacdo entre variaveis predisponentes,
facilitadoras e necessidade de saude, independentemente associadas a auséncia da realizacdo de

consulta médica nos ultimos 12 meses por idosos hipertensos e/ou diabéticos, PNAD-2008.

Variaveis RP (1C95%)* Valor de p**
Sexo

Masculino 1,00

Feminino 0,64 (0,59 - 0,69) <0,001
Idade (anos)

60-64 1,00

65-69 0,95 (0,85 - 1,07) 0,389

70-74 0,96 (0,85 — 1,09) 0,560

75-79 0,86 (0,74 — 0,99) 0,033

=80 0,97 (0,83 - 1,13) 0,676
Macrorregido de residéncia

Sudeste 1,00

Sul 1,16 (1,00 - 1,36) 0,054

Nordeste 1,19 (1,05 -1,34) 0,007

Norte 1,30 (1,10 — 1,55) 0,003

Centro-oeste 1,21 (1,04 - 1,41) 0,012
Cobertura por plano de saude

N&o 1,00

Sim 0,55 (0,49 - 0,63) <0,001
Auto-avaliacdo da saude

Muito bom/bom 1,00

Regular 0,72 (0,65 -0,79) <0,001

Ruim/muito ruim 0,53 (0,45 - 0,63) <0,001
Status com relacdo a hipertenséo e diabetes

Hipertensdo apenas 1,00

Diabetes apenas 0,96 (0,82 -1,12) 0,617

Hipertensdo + diabetes 0,54 (0,46 —0,62) <0,001
Artrite

Nao 1,00

Sim 0,83 (0,74 —0,94) 0,002
Céncer

Nao 1,00

Sim 0,38 (0,23 - 0,61) <0,001
Doenca do coracdo

Nao 1,00

Sim 0,60 (0,53 - 0,68) <0,001
Depresséo

Nao 1,00

Sim 0,76 (0,62 — 0,92) 0,006
Doenca de coluna

Nao 1,00

Sim 0,77 (0,70 — 0,85) <0,001
Informante préximo

Nao 1,00

Sim 0,86 (0,78 — 0,95) 0,002

(*) RP (IC95%) = Razéo de Prevaléncias (Intervalo de Confianga 95%), estimada por meio da Regressédo de
Poisson, e ajustada por todas as variaveis presentes na tabela, além de idade, escolaridade e area de residéncia
(ndo incluidas na tabela, por ndo apresentarem resultados significativos, ao nivel de p<0,05).

(**) Obtido pelo teste de Wald.

40



5 Discusséao

O presente estudo estimou a prevaléncia e identificou caracteristicas
associadas a nédo realizacdo de consulta médica nos ultimos 12 meses, em uma
amostra representativa de idosos brasileiros com HA e/ou DM, com base no modelo
comportamental de Andersen & Newman®®. Seus resultados indicam que
aproximadamente um em cada dez idosos hipertensos e/ou diabéticos néo
consultou o médico rotineiramente (sendo o evento mais frequente entre hipertensos
do que entre diabéticos) e que os fatores associados ao evento incluem
caracteristicas pertinentes aos trés conjuntos de variaveis: predisponentes (sexo,
idade e escolaridade), facilitadoras (renda familiar per capita, zona de residéncia,
cobertura por plano de saude, macrorregido de residéncia) e de necessidades de
salude (auto-avaliacdo da saude, capacidade funcional, presenca de doenca
cronica).

Uma importante dificuldade que se apresenta na discussao dos resultados do
presente trabalho é a escassez de estudos que se assemelhem ao nosso, no que
diz respeito as especificidades do objeto e da populagcdo de estudo. Nesta
investigacao, o foco foi a ndo realizacdo de consulta médica, e o critério de inclusédo
restringiu a populacdo de estudo aos idosos com histérico de diagnéstico médico
para HA e/ou DM. Estudos com propésitos que se aproximam do Nnosso Sao

78,92

escassos e ainda assim, diferencas metodoldgicas e contextuais estao

presentes. A literatura cientifica tem sido prodiga em relatos de investigacfes
voltadas a identificacdo de determinantes da utilizacdo de servicos de saude entre

idosos em geral (incluindo-se ai, a consulta médica)°"®. Entre os recentes estudos

65,93-100 58,62,86,101,102

internacionais e nacionais voltados para o estudo da utilizacao de

servicos de saude por hipertensos e/ou diabéticos, poucos limitam a investigagédo a

populacdo idosa®®%21%

58,65,86

ou produzem resultados especificos para consultas
meédicas , preocupando-se mais frequentemente com questdes ligadas ao
acesso e utilizacdo de medicamentos e afericdo de niveis pressoéricos e glicémicos
como marcadores do tratamento, monitoramento e controle dessas condi¢oes
cronicas. Em razdo disso, a discussdo de nossos resultados se dard,
frequentemente, a luz de estudos que investigaram a realizacdo de consultas
meédicas por idosos.

Em nosso estudo, a auséncia de consulta médica foi mais frequente entre os

idosos hipertensos (10,5%) do que entre os idosos diabéticos (7,1%). Embora no
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caso especifico dos idosos hipertensos, a prevaléncia de néo realizacdo de consulta
médica aqui observada tenha sido semelhante ao observado em Bambui-MG
(10,4%)*, ela foi inferior aquelas detectadas em outras investigacées brasileiras. Em
um estudo de abrangéncia regional, realizado no estado de Sao Paulo, a proporcao
de idosos com HA que deixou de consultar o0 médico regularmente chegou a 31,2%,
e entre idosos com DM alcancou 23,1%*°*. J& no municipio de Campinas-SP, esse
percentual foi de 28,4%, mas neste caso, a populacdo investigada foi a adulta (20
anos ou mais)'®. Em outro estudo junto a idosos com DCNT e residentes em
municipios das regides Sul e Nordeste, mais da metade (54,8%) ndo consultou o
médico regularmente®®. Todavia, a comparacdo dos nossos resultados com esses
ultimos estudos mencionados deve levar em conta algumas questdes metodoldgicas
qgue os diferenciam. Por exemplo, a maior prevaléncia observada no estudo de
Zaitune et al (2006)'% pode relacionar-se ao fato dele ter sido realizado junto a
populacdo adulta, pois como se sabe, os idosos apresentam uma tendéncia de
consultar mais os médicos que o0s adultos, independente das condi¢bes de
saude®®*%*, Ja no estudo de Rodrigues et al (2009)®, a janela de tempo utilizada foi
menor (6 meses) e as condi¢des cronicas de saude incluiram a doenca mental, além
HA e do DM, aspectos que podem contribuir para as diferencas observadas. Os
achados que evidenciam a menor frequéncia de realizacdo de consulta médica entre
os hipertensos em comparacao aos diabéticos é consistente com o observado na
literatura’®1%*1%_ Talvez o carater assintomético da HA, em contraste com a maior
facilidade de identificacdo dos sintomas do DM por parte de quem tem a doenca,
aliado a maior facilidade de monitoramento da PA — em comparacéo as taxas de
glicemia — possam contribuir para explicacdo desses achados.

No tocante as caracteristicas predisponentes, a variavel sexo foi a mais
fortemente associada a néo realizacdo de consulta médica: os homens deixaram de
fazé-lo mais frequentemente. A literatura tem consistentemente associado o0 sexo

feminino & maior utilizac&o de servicos de salde tanto na populacédo geral 8386104106

61,63,95,103,111,112

110 quanto em populacdes especificas € Nossos resultados corroboram

esses achados. As explicacbes aventadas para isso envolvem diversas questdes

culturais e de saude, e no campo desta ultima, € possivel que isso decorra do fato

de tanto a HA quanto o DM serem mais prevalentes entre as mulheres!®#°46:85100-

102113116~ Quanto ao aspecto cultural, as mulheres tem uma percepcdo mais

agucada e valorizam mais sinais e sintomas das doencas, decorrente do

25,85,106,109 e do
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seu papel na reproducdo®*’, o que as tornam mais familiarizadas com os servicos de
saude®®. Num estudo qualitativo, observou-se que a menor procura de servicos de
saude pelo homem pode derivar da sua percep¢do de que o cuidado da saude é
uma tarefa feminina e de uma caréncia de servicos e acdes de saude voltadas
especificamente para a satide do homem™?,

No presente estudo, os idosos mais velhos deixaram de consultar o médico
com menor frequéncia em comparacdo aos idosos mais jovens (60-64 anos),
embora associacao tenha permanecido significativa e independente apenas para a
faixa etaria de 75-79 anos. Varios estudos, em diferentes contextos, tém mostrado
que idosos com idade mais avancada consultam o médico mais frequentemente e

com maior intensidade®’ 63103107119

Idosos mais velhos tendem a apresentar
maiores necessidades em saude quando comparados a idosos mais jovens, pois a
comorbidade aumenta com a idade!®**3890.103 'Ng entanto, nossa populacédo de
estudo € composta por idosos com pelo menos uma DCNT (HA ou DM), e a
associacado observada para idade se manteve, independentemente da presenca de
outras doencas. E possivel que o avanco da idade traga uma carga adicional de
complicacdes e sequelas relacionadas & HA a ao DM*303146.120 o negse sentido,
idosos hipertensos e/ou diabéticos mais velhos demandariam mais frequentemente
a consulta médica na busca da prevencdo e controle desses eventos. Em
populacdes adultas, a menor utilizacdo de servicos de saude em idades mais jovens
poderia ser parcialmente explicada pela atividade laboral, dado que o horario de
funcionamento da grande maioria das unidades de saude (especialmente aquelas de
carater publico) coincide com o horario de trabalho, dificultando o acesso’®. Nesta
populacdo de estudo, essa hipétese explicativa somente faria sentido se o0 seu
segmento mais jovem (60-64 anos) ainda estivesse inserido no mercado de
trabalho®, mas nao investigamos essa caracteristica.

Varios estudos nacionais tém evidenciado uma melhora no acesso aos

servicos de salde em todas as regifes brasileiras®’°86+90121-123

, que associado a
auséncia de diferencas na utilizacdo de servicos de saude por regibes geograficas,
pode indicar um aumento da igualdade na oferta dos servicos de satde*?®. Isso, por
sua vez, é consistente com a ampliacdo da cobertura do Sistema Unico de Saude

(SUS) e pode refletir tanto mudancgas ocorridas no contexto socioeconémico’®1?*

como na politica de atencdo a saude®®*'?* resultando na diminuicdo das
desigualdades sociais e iniquidades no acesso aos cuidados de saulde,
especialmente em relacdo aos servicos de menor complexidade (como as consultas
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médicas)®1#1%3124  Nossos resultados, todavia, apontam em outra direcdo na
medida em que foram detectadas diferencas regionais na realizacdo da consulta
médica, menos frequente entre os idosos hipertensos e/ou diabéticos moradores das
regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste. Essas sao regides que apresentam piores
indicadores socioecondmicos (escolaridade, taxa de analfabetismo, renda e insercéao
social)®®. Num primeiro momento, tal fato poderia suscitar a hipétese de que a
desigualdade social estaria na base das diferengcas regionais na realizacdo da
consulta médica, pois a renda capacita o individuo ao acesso e utilizacdo de

servicos de salde®’?>1?'.

Contudo, em nosso estudo, a renda ndo persistiu
associada a auséncia de consulta médica, na presenca de outras variaveis
capacitadoras, como regido geogréafica e posse de plano de saude. Assim, 0 mais
provavel é gue a desigualdade regional observada para a realizagcdo da consulta
médica esteja relacionada com questbes ndo contempladas nesta investigacao
como os niveis de oferta, estrutura e organizacdo dos servicos de saude, bem como
a percepcdo dos mesmos por seus usuarios. Ha indicios de comprometimento da
efetividade do Programa de Saude da Familia na atencdo primaria a saude em
alguns municipios da regido Nordeste, derivadas de questdes variadas, como a
presenca de barreiras arquitetdnicas ao acesso as unidades de salude, 0 excessivo
tempo de espera para realizacdo da consulta agendada, a desproporcdo entre o
namero de usuarios e o total de profissionais disponiveis para atendé-los e a
capacitacao insuficiente destes para o cuidado da HA e DM, resultando numa baixa
utilizacdo dos servicos®. Dados da PNAD reforcam esses achados, mostrando que
os brasileiros residentes nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste tem
crescentemente apontado falhas no sistema de saude como razdo para 0 nhao
atendimento de suas necessidades de satude’®.

A associacdo positiva entre cobertura por plano de saude e realizacdo de

838586 Nossos

consulta médica foi identificada em outros estudos nacionais
resultados corroboram esses achados, pois entre os idosos hipertensos e/ou
diabéticos cobertos por plano de saude, a ndo realizacdo de consulta médica foi
menos frequente. A maior utilizacdo de servicos de saude por quem é afiliado a
plano de saude pode constituir um mecanismo de superacdo de barreiras na
utilizacdo de servicos privados devido aos custos destes®, ou pode dever-se a
percepcao de que a rede credenciada € capaz de suprir mais prontamente as suas
necessidades de satde'®. A luz dos achados relativos as regides geograficas, isso

€ preocupante. No Brasil, apenas 26% da populacdo € coberta por plano de
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Saude83,124

, sendo que entre os idosos, as regides Sudeste e Sul concentram 80%
desta cobertura®®. E possivel que a auséncia do plano de saude explique
parcialmente a menor frequéncia de consulta médica entre os residentes nas regides
Nordeste, Norte e Centro-Oeste e que isso contribua para a iniquidade no uso de
servicos de satde®®. Tal fato ressalta a importancia do SUS nessas regides, no
sentido de superar a desigualdade no acesso e uso de servigos de saude.

Como era de se esperar, nossos resultados indicam que idosos em piores
condicbes de saude (que auto-avaliaram a saude negativamente, que sofriam de
outras condicbes crbnicas de saude especificas e que apresentavam o DM
associado a HA) deixaram de realizar a consulta médica no Ultimo ano menos
frequentemente. Tais resultados s&o consistentes com diversos outros estudos,

59,104

nacionais e internacionais®*!%'?°. A aparente obviedade desses resultados ndo

diminui sua importancia, pois vale lembrar que a auto-avaliacdo de saude € uma

preditora robusta da mortalidade®*%*%

e nesse sentido, ela permite identificar uma
parcela de idosos hipertensos e/ou diabéticos que apresentam um risco adicional
para evolucédo negativa de seus quadros clinicos, especialmente na auséncia de um
acompanhamento mais frequente do profissional de saude. No que tange as
condicdes cronicas de saude investigadas, a op¢do por analisa-las distintamente,
em lugar de utilizar uma medida global das mesmas (numero de condicbes
cronicas), teve o intuito de verificar se a contribuicAo para o evento seria
diferenciada entre elas'*®. Dentre todas as varidveis descritoras da condicdo de
saude, apenas a incapacidade para realizacdo de AVD e a insuficiéncia renal nao
permaneceram independentemente associadas a auséncia de consulta médica, ao
passo que cancer e depressao se destacaram pela forca da associacao.

A auséncia de consulta médica foi significativamente menos prevalente entre
os idosos que apresentaram as duas morbidades associadas (HA e DM), quando
comparado aos idosos com apenas uma delas. A presenca dessas doencas
associadas implica em maiores riscos de complicacdes do quadro clinico®48,
Ressalte-se, ainda, que o controle da PA entre os hipertensos que apresentam DM
como comorbidade é mais dificil, em razdo da complexidade do quadro clinico
quando da presenca dessas condicdes de salide associadas®™. Assim, idosos
hipertensos e diabéticos, cientes dos maiores riscos envolvidos no curso dessas
condi¢cdes sem o devido monitoramento médico, consultariam mais frequentemente

0 médico, buscando um maior controle das mesmas.
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Este estudo apresenta algumas limitacées. Uma delas diz respeito ao critério
utilizado para selecdo da populacdo de estudo, que foi baseada na referéncia a
condicdo de hipertenso e/ou diabético pelo entrevistado, a partir de historico de
diagnéstico médico, e ndo em medidas clinicas, como a de PA e dos valores
glicémicos, associados ao relato de uso de medicamentos anti-hipertensivos e
hipoglicemiantes®®3+96134135 N entanto, o diagnéstico médico referido tem sido
consagrado em grandes inquéritos populacionais de salde em outros paises®™

95,100,136 |114,137

e no Brasi , € essa medida tem se mostrado valida para identificar a

presenca de condigbes cronicas de saude™®'®

Ademais, para doencas
importantes, bem definidas e que exigem acompanhamento médico e laboratorial,
como € o caso da HA e do DM, a presenca da condicao tende a ser corretamente
informada®*®*4!,

Pensando na auséncia da consulta médica como um marcador de risco do
curso da HA e DM sem o acompanhamento médico recomendado, é razoavel supor
gque a estimativa desse evento apresente alguma imprecisdo, que ndo aquela
passivel de ocorrer em funcdo do processo amostral. Afinal, a pergunta utilizada
para medir a consulta médica ndo permite precisar se aqueles que se consultaram o
fizeram em funcdo das condi¢des cronicas em foco. Desta forma, é possivel que a
real prevaléncia da nédo realizacdo de consulta médica motivada por essas doencas,
nesta populacéo, esteja subestimada no presente estudo.

Faz-se necessario ainda mencionar a elevada proporcdo de informantes
proximos (outro morador do domicilio ou vizinho) no presente estudo (28,1%). No
caso das PNAD, o uso do informante proximo ocorre ndo sé em situacdes nas quais
o selecionado encontra-se incapacitado para responder o questionario por causa de
problema de salde, mas também quando ele ndo é encontrado no domicilio**2. No
presente estudo, a informagcdo do proximo foi considerada na analise dos dados
como uma Vvariavel de confusdo a priori, ndo tendo sido responsavel por
significativas alteracdes de resultados, exceto pela diluicdo da forga nas associagoes
detectadas. Caso alguma tendenciosidade tenha ocorrido em funcdo dessas
informacdes, ela ndo foi diferencial.

Este estudo apresenta as vantagens tipicas de todos os estudos
epidemioldgicos que utilizaram dados da PNAD e que advém dos procedimentos
metodoldgicos da coleta de dados do Suplemento de Saude, desse que é o maior
inquérito populacional de saude realizado no Brasil. O delineamento amostral

permitiu a selecdo de uma populacdo de estudo que abrange todo o territério
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nacional e € representativa da populacéo brasileira. Acrescente-se a isso o0 tamanho
da amostra, que potencializa as analises estatisticas, e constitui uma vantagem
adicional quando se aborda o segmento idoso da populacdo, que € pequeno, mas
bastante heterogéneo®’. A abrangéncia das variaveis consideradas no questionario
fornece a possibilidade de um estudo mais rico, especialmente quando se reveste de
um carater exploratério, como o que se pretendeu na presente investigacao. Ao
nosso conhecimento, trata-se do primeiro estudo de abrangéncia nacional que
investigou este tema em uma populacdo idosa, que se diferencia por ser hipertensa
e/ou diabética.

Em resumo, os resultados do presente estudo corroboraram associacdes
classicas entre caracteristicas predisponentes, facilitadoras e de necessidade e o
uso de servicos de saude — aqui analisados com base na consulta médica —
evidenciadas tanto em estudos internacionais quanto nacionais. Chama a atencao,
todavia, a possibilidade de desigualdade e iniquidade no acesso a consulta médica,
a partir das associacdes verificadas para regibes geograficas e para cobertura por
plano de saude. Dado o carater nacional desta investigacdo, novos estudos se
fazem necessarios para verificar se essa situacdo se reproduz em diferentes
contextos geograficos de menor abrangéncia, como 0s regionais e municipais,
especialmente se levarmos em conta a descentralizacdo que deve nortear o

planejamento e a oferta dos servicos de saude no Brasil.

6 Consideracfes Finais

Estabelecida a evidéncia do processo das transformagdes que se operam no
setor saude em decorréncia da transicdo demografica e epidemiolégica da
populacdo brasileira, foco especial deve ser dirigido ao cuidado do idoso,
principalmente aqueles portadores de DCNT tais como HA e DM, que sdo os que
mais demandam por servicos de saude como consultas médicas. Rapidamente,
essas doencas estdo se tornando prioridade na saude publica e politicas para sua
prevencdo e controle tem sido implementadas, porém o que se evidenciou no
presente estudo € que a pratica dos cuidados para essa populacdo ainda é
insatisfatoria.

O ponto que chamamos atencdo no presente estudo ndo € apenas para a
preocupacdo com a reducdo da morbimortalidade, mas também para melhora da
qualidade de vida e saude dos idosos, principalmente para aquela parcela que teve,
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por diversas razfes, um processo de envelhecimento marcado por doencas e
agravos que impdem limitagbes a sua vida, como HA e DM. Sendo assim, medidas
de investimentos em metodologias para deteccdo precoce de doencas,
monitoramento de DCNT e acompanhamento médico personalizado sao
importantes.

O que se propbe para a populagcdo estudada € a equidade no acesso aos
servicos de saude, principalmente relacionada as consultas médicas de rotina,
visando o controle efetivo e adequado da HA e/ou DM e prevencdo de possiveis
complicacbes. Outros objetivos relevantes sdo: reduzir as desvantagens
experimentadas pelos individuos socialmente menos privilegiados, promover maior
autonomia e independéncia aos anos adicionais de vida e menor sobrecarga aos
servicos de saude por consequéncia dessas doencas.

Portanto, a despeito da relevancia de se constatar que uma parcela dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos ndo realiza consulta médica de rotina, para a
politica de saude é importante saber se o perfil dessa populacdo apresenta
caracteristicas distintas que a associa ao desfecho investigado. Sendo assim, a
descricdo da distribuicdo da nao utilizacdo de consulta médica de rotina por idosos
HA e/ou DM é uma fonte imprescindivel para o planejamento e administracdo de
acOes voltadas para prevencdo e tratamento adequados e dignos, tanto em nivel
coletivo quanto individual. No geral, as evidéncias apontadas no presente estudo
sugerem que a equidade, um dos principios constitucionais do SUS, esteja no
caminho certo, ainda que ndo em seu ideal. Portanto, a organizagcdo para uma
eficiente atencdo a saude dessa populacéo figura-se como um grande desafio que o
setor saude tem que enfrentar atualmente.

Por ora, no momento em que se busca oferecer atencéo a salude com maior
equidade no Brasil, ainda faz-se necessario que sejam conhecidos os fatores
individuais e regionais associados a nao utilizagcdo de consultas médicas, assim
como as caracteristicas da oferta dos servicos de saude, incluindo sua finalidade.
Novos estudos que avaliem de forma criteriosa as caracteristicas ndo apenas dos
idosos HA e/ou DM que néao realizam consulta médica de rotina, mas também dos
gue realizam, s&o necessarios para efetiva prevencao da iniquidade em saude para
essa populagcdo, assim como para verificar o impacto na qualidade de vida e no

sistema de saude brasileiro.
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