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Resumo

Como resultado de uma evolugdo nos perfis epidemioldgicos mundiais, as
Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT’s) apresentam-se como “um dos maiores
desafios para o desenvolvimento sustentavel neste século”, devido a estreita ligacao
entre a salide e o desenvolvimento humano.

S0 elas atuamente responsaveis por mais de 60% das mortes em todo 0 mundo
e esta taxa tende a aumentar na medida em que o desenvolvimento econdmico avanca, e
€ principa mente imputavel ao envelhecimento da popul agéo.

Para que se possam planear politicas publicas eficazes para a prevengdo e
controle das DCNT’s, € fundamental que as decisGes politicas sejam norteadas por
conhecimentos com base em evidéncia, advindo da andlise das informagdes produzidas
por dados confiavels.

Numa perspectiva de escassez de recursos, € importante o aproveitamento de
instrumentos que, através de uma metodologia rigida, produza dados fiaveis — uma vez
gue estes levantamentos tém elevados custos financeiros e devem ser maximizadas as
suas potencialidades —, propondo-se entdo a utilizacdo dos Inquéritos Nacionais de
Salde (IgNS's) exatamente por possuirem estas caracteristicas.

Neste panorama, O objetivo do presente estudo € comparar os dados
autoreportados pela populagdo portuguesa acerca das suas caracteristicas demogréficas,
de salde e sobre a utilizacdo de servicos de salde, com outras fontes de dados,
promovendo uma reflexdo sobre a pertinéncia e validade dos IgNS’s na producdo de
conhecimento de base para o planeamento de politicas publicas no &mbito das DCNT’s.

A metodologia utilizada para esta comparacéo € a de estudos exploratérios sobre
dados secundarios, numa abordagem descritiva de tendéncia temporal, analisando dados
demograficos como idade, sexo e escolaridade, bem como a prevaléncia de Diabetes
Mélittus (DM), hipertensdo arterial (HTA) e utilizago de servicos de salde relativos a
populagdo portuguesa residente no continente.

Apesar das dificuldades em padronizar as informagdes dos estudos de maneira a
serem comparaveis com os IgNS's, os resultados apontaram consisténcia na tendéncia
temporal dos valores autoreportados nos inquéritos relativos as variavei s estudadas, com
censos demogréficos, estudos de prevaléncia de DM e HTA e médias de utilizaco de
consultas médicas.

No entanto, o0s resultados demonstraram que estas doencas S&o
subdiagnosticadas (no caso dos diabéticos, mais de 90%, e no caso dos hipertensos,
mais de 75% dos doentes que foram diagnosticados nos estudos, desconheciam o facto),
advindo do desconhecimento o relato negativo quanto a existéncia das doencas nos
IgNS's.

A introducdo do exame fisico no processo de inquiricdo possibilitaria aos
pesquisadores buscar toda a informac&o necessaria para estudos epidemiol 6gicos dentro
dos IgNS's, poupando recursos do Estado e das instituicdes com outros |evantamentos.
Assim, as previsdes sobre 0 avanco das doengas e sobre 0s impactos socioecondmicos,
bem como o planeamento de politicas de sallde, ndo seriam sb promotoras de ganhos de
vida, mas de ganhos de qualidade de vida numa populagdo que j& vivencia o
envel hecimento.

Palavras-chave: Inquéritos Nacionais de Salde, Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis, Tendéncia Temporal.



Abstract

As a result of developments in global epidemiological profiles, Chronic
Noncommunicable Diseases (NCD's) are presented as "one of the greatest challenges to
sustainable development in this century”, due to the close link between health and
human devel opment.

They are currently responsible for over 60% of deaths worldwide and this rate
tends to increase the extent to which economic development progresses, and is mainly
attributable to an aging population.

To be able to plan effective public policies for prevention and control of NCD’s,
it is essentia that policy decisions are guided by knowledge based on evidence, arising
from the analysis of information produced by reliable data.

In view of shortage of resources, it is important that the use of instruments,
through a rigid methodology produces reliable data —since these surveys have high
financial costs and should be maximized its potential —, then proposing the use of
National Health Surveys (NHS's) by exactly possess these characteristics.

Against this background , the objective of this study is to compare the self-
reported data the Portuguese population about their demographic characteristics, health
and the use of health services, with other data sources, promoting reflection on the
appropriateness and validity of NHS's in the production of base knowledge for the
planning of public policies within the NCD's.

The methodology used for this comparison is the exploratory studies on
secondary data, a descriptive approach to temporal trends, analyzing demographic data
such as age, sex and education level, as well as the prevalence of diabetes, hypertention
and use of health services for the popul ation Portuguese resident on the continent.

Despite the difficulties in standardizing the information from the studies so as to
be comparable with NHS's, the results indicated consistency in the temporal trend of
self-reported values, concerning the variables studied, with censuses, prevalence studies
about diabetes and hypertention, and averages of use medical appointments.

However, the results demonstrated that diseases are underdiagnosed (in the case
of diabetics, more than 90%, and in the case of hypertension, more than 75% of patients
who were diagnosed in the study were unaware of the fact) arising from lack of
knowledge about the negative reporting of the diseasesin NHS's.

The introduction of physical examination in the inquiry process would enable
researchers to seek al necessary information for epidemiological studies within the
NHS's, saving state resources and institutions with other surveys. Thus, predictions
about the progress of the disease and the socio-economic impacts, as well as the
planning of health policies, would not only be promoting gains in life, but
improvementsin quality of lifein a population already experiencing aging.

Keywords: National Health Surveys, Chronic Noncommunicable Diseases,
Temporal trends.
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I ntroducéo

Como resultado de uma evolugdo nos perfis epidemioldgicos mundiais, as
Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT’s) apresentam-se como “um dos maiores
desafios para o desenvolvimento sustentavel neste século” (Clark 1), devido & estreita

ligacdo entre a salide e o desenvolvimento humano.

Estas doencas séo responsaveis por mais de 60% das mortes em todo 0 mundo, e
guase 80% destas mortes vém ocorrendo em paises de baixa e média renda (Di Cesare
et. a. % World Hedth Organization - WHO %), onde a evolucdo das taxas de
mortalidade por DCNT varia na medida em que o desenvolvimento econémico avanca,
e é principamente imputavel ao envelhecimento da populacéo (Di Cesare et. a. % Atun
et. a. .

Este panorama tem afetado ndo sO as vidas das pessoas, mais também os
sistemas de sallde. Numa perspectiva econdmica, os custos envolvidos naintensificacéo
de respostas para as DCNT’s seriam pequenos em comparagao com as perdas no Pl Ble
no bem-estar social que ocorreriam no caso de inagdo, uma vez gque estimou-se que
estas perdas nos paises de baixa e média renda em relagdo ao mesmo periodo de 2011-
2025 estdo na casa dos trilhdes de délares (WHO °).

Apesar das resolucfes globais, as DCNT’s ainda permanecem no grupo menos
reconhecido de determinantes que ameacam o futuro da salde e do desenvolvimento
humano, e a desconex&o entre a realidade das pessoas e dos decisores politicos nunca
foi tdo grande (Horton °). N&o obstante 0s compromissos assumidos junto & comunidade
internacional para a prevencédo e controle das DCNT’s, nota-se uma incapacidade dos
sectores publicos em prestar servigos de forma eficiente aiada a rapidez com que as
mudancas nos perfis epidemiol 6gicos vém ocorrendo.

A implantacdo de politicas publicas de salide bem planeadas € vital para o
sucesso na reducdo da morbilidade, mortalidade prematura, incapacidades e despesas
catastroficas que podem ser provocadas pelas DCNT’s, e a proporcdo das despesas
nesta fase da intervencéo em Portugal, apresenta-se como um entrave para a efetividade

! PIB (Produto Interno Bruto): representa a soma, em valores monetérios, de todos os bens e servigos
produzidos num pais.
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das agles, estimando-se que oOs investimentos em provisdo e administragdo de
programas de salde publica (compreendendo aqui o planeamento de programas)

perfazem apenas 0,06% 2 das despesas totais de salide em 2011.

Uma vez a escassez de recursos (financeiros, materiais, humanos, infra-
estruturas), o conhecimento e o reconhecimento dos fatores determinantes da salide da
populacdo devem ser norteadores das decisdes politicas, culminando para um
planeamento mais minucioso de programas. Os sistemas de informagao teriam entéo o
objetivo de auxiliar num processo de escolha entre vérias alternativas, transformando o
processo de tomada de decisdo mais eficiente. Dados de qualidade gerariam
informacbes confiaveis, que por sua vez, possibilitariam um melhor conhecimento

levando a uma melhor tomada de decisao.

O Reéatorio do Grupo de Trabalho de Estatisticas da Salde 2012 (Conselho
Superior de Estatistica /), que pretendia identificar o contedo dos sistemas de
informacdo das estatisticas oficiais de salde em Portugal, refere que os trabahos sobre
o tema produzem um conhecimento reduzido, uma vez que ndo imprimem uma recolha

sistematica de dados com base populacional capaz de dar resposta as necessidades de
informacao.

Como excecZo, refere os IgNS's (Portugal ® ' ™), porém sdienta a sua
subutilizacdo e o desperdicio de recursos para realizacdo de outros levantamentos que

ndo cobrem a totalidade de éreas desgjaveis que produzam conhecimento necessario

para o planeamento de politicas de salide mais efetivas.

O presente estudo tem por base os dados dos Inquéritos Nacionais de Salde
(IgNS’s), com o objetivo de comparar os dados autoreportados pelos individuos com
outras fontes de dados de salde, promovendo uma reflexdo sobre a pertinéncia e
validade dos IgNS's para producdo de conhecimento de base para o planeamento de

politicas publicas de salide a prevengdo e controle das DCNT's

Mais especificamente, este trabalho pretende analisar a evolugdo tempora do
envel hecimento, da prevaléncia de diabetes e de hipertensio arterial autoreportados nos

IgNS’s, bem como analisar se a utilizacdo de servicos de salde autoreportada pela

2 Fonte: Despesas correntes do Servico Nacional de Satide. INE, Contas Nacionais 2000 — 2011
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populacdo difere quanto ao sexo e idade, contrastando as informagdes dos IgNS’s com
fontes de informagé&o alternativas.

A dissertacdo esta dividida em seis capitulos. O primeiro descreve a construcéo
do referencia tedrico, nomeadamente sobre os IgQNS's, a evolucdo epidemiolgica
portuguesa — as tendéncias de envelhecimento e prevaléncia de DCNT’s —, assim como
0 acesso e utilizagdo de cuidados de salde.

No segundo capitulo esta representado o desenho do estudo e as metodologias
utilizadas para operacionaizar as variaveis de interesse, e no terceiro capitulo, os
resultados das andlises exploratérias sobre os dados secundarios, com referéncia a
tendéncia tempora das varidveis e as comparagdes com as outras fontes de dados de

salde, permitindo uma visdo clara da evolucéo dos dados.

A discusséo sobre a consisténcia dos IgNS’s comparados com outras fontes de
dados de salide esta apresentada no quarto capitulo, e no quinto, apresentam-se as
limitagOes do estudo.

No sexto e ultimo capitulo, apresentam-se as conclusdes sobre a validade e
pertinéncia dos dados autoreportados e as implicagbes praticas na producédo do
conhecimento de base para o planeamento de politicas de salide que visem minimizar os
efeitos das DCNT s na populagdo, assim como outros contributos.



| — Enquadramento Teorico

1 - OslInquéritos Nacionais de Saude

Sendo que os recursos da salde (financeiros, materiais, humanos, infra-
estruturas) tornam-se cada vez mais escassos, 0 conhecimento e reconhecimento das
problematicas e do publico a quem se destinam as politicas, programas e planos deste
direito fundamental do ser humano®, exigem um planeamento minucioso, com base em
informagdes concretas, e ndo simplesmente norteados por interesses pessoais ou de

classes especificas, com uma perspectivamais curativa.

Gouveia & Ranito 2 ja referiam sobre as partes integrantes de um sistema de
informacdo eficiente, aertando-nos para questdes sobre 0 processo de tomada de
decisdo depender de uma cadeia de processos, onde todos 0s niveis de recursos estdo
envolvidos, desde a colheita dos dados, o processo de tratamento destes dados — que
devem gerar informacdo de qualidade —, a producdo do conhecimento propondo

inovagdes e a melhoria continuada dos processos.

Tomada de
Decisdo com base
em evidéncias

Dados Informacéo de Conhecimento dos
Estruturados Qualidade Processos

« Nivel Operacional « Nivel Téctico « Nivel Estratégico

(tornar (tornar (inovagdo, transform
eficiente, padronizar eficaz, compilar os acéo)

e automatizar a dados e produzir

recolha de dados) informacao)

« Altos decisores
(garantiado direito a
salide)

llustragéio 1 — Construgéo de Sistema de Informag&o para Tomada de Decisdo. Adaptado de Gouveia e Ranito *2

Também se sabe que o0s custos para levantamento de dados com base
populacional é bastante elevado, sendo que devem ser maximizadas as potencialidades
de trabalhos que, com metodologia apropriada, sejam capazes de gerar dados e que
possam dar resposta as necessidades de quem utiliza esta informac&o para producéo de

conhecimento.

Os IgNS's sdo realizados com entrevistas aplicadas a uma amostra probabilistica
— baseada nos resultados dos censos demograficos — representativa da populacéo
portuguesa, definidas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE).

3 Salde: Definido como direito fudamental do ser humano na Constituicdo da Organizacdo Mundia de
Salide de 1946.
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Descrigéo 1°1gNS 87 2°1gNS 95-96 3 1gNS98-99 4° | gNS 05-06
Unidades de Alojamento 17914 18000 21808 19950
N° de pessoas inquiridas 41585 49718 48606 41193

Quadro 1 - IgNS’s Unidades de Alojamentos e N° de Inquiridos

Os questionarios de recolhas de dados seguem orientacBes da Organizacdo de
Cooperacdo para o Desenvolvimento Economico (OCDE), e as entrevistas sdo
distribuidas de maneira uniforme pelas 52 semanas do ano, de maneira a analisar
possiveis variagdes oriundas da sazonalidade, e aplicadas por equipa de entrevistadores
treinada pelo INE para este efeito (Dias ).

O Reéatorio do Grupo de Trabalho de Estatisticas da Salde 2012 (Conselho
Superior de Estatistica ‘), que pretendia identificar o contelido dos sistemas de
informacdo das estatisticas oficiais de salide em Portugal, refere que os trabalhos sobre
0 tema produzem um conhecimento reduzido, uma vez que ndo imprimem uma recolha
sistematica de dados com base populacional capaz de dar resposta as necessidades de

informagao.

Como exceczo, refere os IgNS's (Portugal ® ' ™), porém sdienta a sua
subutilizacdo e o desperdicio de recursos para realizagdo de outros inquéritos que ndo
cobrem a totalidade de éreas desgjaveis que produzam conhecimento necessario para o
planeamento de politicas de salide mais efetivas.

Dias * num estudo muito interessante, resume em seu trabalho os marcos
histéricos e a evolugdo dos IgNS's, demonstrando que devido aos exigentes critérios
metodol6gicos utilizados, sG0 um instrumento de suma importancia para 0S
pesquisadores da salde, tanto no panorama nacional gquanto internacional, e com base
na exploracdo secundaria da informagdo produzida, podem promover o conhecimento

acerca da salde e dos comportamentos dos portugueses.

Observa-se ent&o aqui uma janela de oportunidade para utilizar esta ricafonte de
informacdo de maneira a retratar a morbilidade da populagéo portuguesa, com foco nas
DCNT’s, que possa gerar informacao de qualidade para estudos que visem minimizar os
efeitos destas doencas na populagéo e produzir conhecimento para que as decisoes sobre
aimplantagdo de planos, programas e projetos de salide nesta area sejam cada vez mais

eficientes.
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2 — Evolucéo Epidemiol 6gica

2.1 - Caracteristicas da Populacdo Portuguesa

A transicdo epidemiol6gica, um fendmeno que ocorre nas populacdes de forma
ndo linear, é caracterizada principalmente pela passagem de um perfil epidemiolbgico
marcado por altas taxas de mortalidade e prevaléncia de doencas infecciosas (Meade
et. a., 1988 %) para um perfil com baixa mortalidade, aumento da prevaléncia de

doencas cronicas e envel hecimento populacional.

A ndo-linearidade desta transicdo deve-se principamente as diferencas
regionais, podendo-se concluir que esta ainda ndo atingiu 0 seu estagio mais avancado
mesmo em zonas onde a maior parte das populacdes ja revela estar no auge da
transi ¢80, nomeadamente os paises mais desenvolvidos (Nogueira e Remoaldo 4).

Desde os primérdios da epidemiologia, quando John Snow mapeou as mortes
por colera em Londres®, esta busca por determinar, geograficamente, as diferencas e
igualdades das realidades, bem como o estudo pormenorizado destas “regionalidades”
auxilia no planeamento de politicas publicas de salde mais efetivas, adequadas as
problematicas de cada popul agéo.

4

Nogueira e Remoaldo **, enquadram de forma interessante como a transicéo

epidemiol 6gica ocorreu em Portugal :

“Portugal insere-se no Modelo Mediterraneo, caracterizado por uma transi¢do tardia,
mas acelerada. A transi¢do epidemiol 6gica ocorreu tardiamente no nosso pais, jaem
pleno século XX, mas durou apenas entre 70 a 90 anos [...]. Tal como reportado no
modelo global da transicdo epidemioldgica, as populagbes urbanas enfrentavam
condigdes de salde particularmente frage's, face ao rapido e intenso crescimento
demogréfico e espacial das cidades. Foram, por isso, as regiGes urbanas do litoral
portugués aquelas que conheceram os maiores declinios nas taxas de mortalidade,
sinal inequivoco de uma revolugdo epidemiol6gica em marcha.”

Neste processo de transicéo, Portugal ainda se encontra em desvantagem em
comparagdo com outros paises Europeus (Fernandes *° e Giraldes *°), no que se percebe

gue ainda ha muito que se fazer relativamente as politicas de salde para os problemas

* Meade, M.; Florin, J. e Gesler, W. (1988), Medical Geography, Nova lorque, The Guilford Press, apud
Nogueira e Remoaldo **

®> No episédio conhecido como “Broad Street cholera outbreak”, ocorrido em 1854, John Snow mapeou as
mortes por vibrio cholerae, devido a um surto violento na cidade de Londres e identificou como fonte de
infeccdo um pogo de agua, localizado no epicentro das ruas com o0 maior nimero de mortes registadas.
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emergentes da transicdo epidemioldgica, nomeadamente o aumento das DCNT’s e do
envelhecimento populacional.

Esperanca de vida a nascencga - Anos (M édia)

88

86

82

80

84,8
l

78

824

76

78,0
79,8

74

72
Tota Homens Mulheres

= UE27 - Uni&o Europeia (27 Paises) = PT - Portugal = ES- Espanha = FR- Franga = GR- Grécia = IT - Itdlia

Gréfico 1 — Esperanca de vida a nascenca Europa. Fonte: PORDATA, Eurostat, a partir de dados do Instituto Nacionais Estatistica.

Estas doencas tém impactos negativos sobre as comunidades, uma vez que, num
contexto ndo sO epidemiologico, mas também econdmico, sd0 muitas vezes
acompanhadas por invalidez permanente e tem um impacto econdémico direto sobre as
familias e as comunidades, tanto no consumo de cuidados de salide, quanto em nivel de
rendimentos e produtividade (WHO °).

Uma vez que as DCNT’s estdo relacionadas com diversos fatores determinantes,
principamente os que se traduzem nos efeitos de habitos de vida pouco saudaveis (Dias
17, sendo ao longo dos anos, reforcados e potenciaizados nos individuos que al cancam
idades mais avancadas (Fernandes ™), tornar o envel hecimento saudavel traduz-se entéo

num grande desafio.

Num estudo bastante abrangente, Dias *’ caracteriza as distribuicdes dos fatores
gue determinam a salde dos portugueses, relacionadas com 0s comportamentos.
Também constréi perfis demograficos e sociais da ocorréncia destes fatores e quantifica
a relacdo destes perfis com alguns indicadores de estado de salde, nomeadamente os

gue traduzem incapacidade fisica e utilizagdo de cuidados.

Apresentando um referencial tedrico sobre as DCNT’s e os fatores que as
determinam num contexto portugués, bem como quadros conceptuais para o estudo dos
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determinantes em salide relacionados com os comportamentos dos individuos, Dias *
obtém como resultados a distribuicdo da populacdo quanto a essas determinantes, 0s
padrdes registados segundo algumas variaveis de interesse® e também o efeito das
determinantes sobre 0 estado de salde e a utilizacdo de cuidados, ampliando a base de
evidéncia para o planeamento de intervencdes de salde para prevencdo e controle das
DCNT’s.

Importante salientar que, segundo as variaveis de interesse, nomeadamente as
socio-econdémico-demogréficas, sdo diversos os fatores que influenciam também o

individuo na sua percepcéo de estado de salde.

Debrugando-se sobre a compreensao do impacto destes indicadores na percepcao
do estado de salide da populacdo portuguesa, Oliveira *® efetuou um enquadramento
tedrico sobre a percepcao do estado de salde, com utilizacdo dos dados do 4° IgQNS para
sua andlise. Revelou porém que estes indicadores podem dar origem a respostas
diferentes, com diferentes interpretacdes, segundo a autopercecdo do estado de salde

que tem o individuo, que, com uma abordagem mais sociol 6gica, veremos adiante.

2.2 — Autopercegdo do Estado de Saude

Sendo a Sociologia parte das ciéncias humanas ““que estuda a sociedade e 0s
factos sociais™ ’
Portugal, desde a década de 80 do século passado, mapeado e consolidado a producéo

de conhecimento sobre uma abordagem sociolégica da salde, permitindo maior

, 0 comportamento humano em funcéo do meio, esta ciéncia tem, em

percecdo arespeito desta temética (Falcdo ).

Em seu trabalho, Vintém % visou descrever o modo como os individuos
percecionam o0 seu estado de salde, relacionando as respostas dos ultimos trés IgNS's
com os niveis de escolaridade e género dos inquiridos, caracterizando a autopercecdo do
estado de salude como “indicador subjetivo” capaz de complementar indicadores mais
concretos, como a mortalidade e a morbilidade, “independente das interpretacoes

médicas dos sintomas”.

® Varidveis de interesse: sexo, idade, estado civil, nivel de ensino e grupo profissional.
" Dicionério Priberam.
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Ribeiro et. al. %, organizando artigos sobre a promocdo da salde com uma
abordagem psicoldgica, inclui a visdo de Vilhena et. a. (“Preditores da qualidade de
vida de pessoas com doencas cronicas”) a respeito da qualidade de vida, onde as
previsdes baseiam-se em fatores de personalidade e psicossociais, que podem gudar a

uma mel hor adaptacéo e adesdo a terapéutica prescrita, por exemplo.

Mais uma vez agui, as caracteristicas socio-econdémico-demogréficas sdo
analisadas como fatores de influenciam na forma como o individuo procede esta auto-
avaliacdo, e apesar de evidéncias mostrarem um aumento na auto-apreciacao positiva de
salde por parte dos portugueses, pessoas com menos anos de estudo e as mulheres

tendem a apresentar uma apreciacio menos positiva acerca da sua satide (Vintém ).

Por outro lado, também importa referir uma tendéncia das politicas publicas em
salde, sobre 0 empoderamento dos cidadéos, promotor de uma participacdo social mais
enggjada na construcdo destas politicas, bem como a criagdo de mecanismos para
envolvimento dos utentes e da comunidade por parte do Estado, como refere Serapioni e
Sesma?.

Aqui percebe-se 0 quao relevante € o conhecimento da avaliagdo que as
comunidades fazem de sua propria salde, umavez que, devido a suamaior participagdo
na construcéo das politicas publicas neste ambito, estas podem ser influenciadas por
subjetividades no processo de avaliagdo das necessidades em salide.

Desta forma, ndo € suficiente conhecer as problematicas de salde de uma
populacdo. Torna-se também indispensavel o reconhecimento da avaliacdo que os
individuos fazem acerca da sua propria salde, para a construgdo de politicas efetivas
sobre 0s impactos que esta auto-avaliacdo pode trazer aos sistemas de salde,
nomeadamente quanto a0 acesso aos Servicos, consumo de cuidados e despesas em

salide.

2.3 - Envelhecimento

Uma vez que o envelhecimento populacional é relatado como um dos fatores
que caracterizam a transi¢cdo epidemiol 6gica, devido evolucéo dos perfis de mortalidade

de morbilidade — para baixa mortalidade e aumento da preval éncia de doengas cronicas
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ndo-transmissiveis — este fator pode facilmente ser observado levando em consideragéo
a estrutura das piramides etarias populacionais.

Pirimides etarias, Portugal 1960, 2004 ¢ 2080 Ao estudar os aspectos

bz HOMENS MULHERES envolvidos no envelhecimento,
20
- - — Lebrdo 2 introduz o seu trabalho
T

7 abordando a dteacdo da

B5
b —————— estrutura da piramide etéria como
0 = Lo 1

# indicador do envelhecimento,
a0
35

- referindo que numa transicdo
demografica, as piramides etérias

deixam de ter esta caracteristica

15 (]

05 10 = piramidal (base larga, paredes
iem percentagem do toial da pogulagdc) 1950 + 2004 w2050 {cendric base)

llustragso 2 — Piramides etérias, Portugal 1960, 2004 e 2050 in Dias * inclinadas e é&pice pontiagudo)

para revelar uma forma convencionalmente chamada de “barril” (base mais estreita que

no perfil anterior, paredes retas e dpice largo).

Segundo a autora, esta mudanca também alteraria os padrdes de salde e doenca,
bem como 0 modo de interac&o destes padrdes e os fatores que os determinam. Também
influenciadora desta transicdo epidemiol6gica, destaca a transicdo da atencdo a salde,
nomeadamente no uso de “novas tecnologias que sdo aplicadas a populacéo através dos

sistemas de atencéo a satde” (Lebréo ).

Portugal atualmente ocupa o0 8° lugar no ranking dos paises mais envelhecidos,
com base no critério de propor¢do de individuos com idade igual ou superior a 60 anos
(UN 2009°%), e neste contexto revela-se a importancia da percepcéo da temética do
envel hecimento da popul acéo e das probleméticas que dai advém, para os pesquisadores

e planeadores de politicas publicas.

Na procura pela percecdo dos fatores motivadores de pesquisas socioldgicas
sobre 0 envelhecimento num contexto portugués, Lopes e Lemos %° revelaram como

area de investigacdo mais abordada a dependéncia e os cuidados, cujo interesse

8 United Nations (2009), Population Ageing and Development 2009, Department of Economic and Social
Affairs & Population Division, UN apud Lopes e Lemos %.

10
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atribuem ao aumento das dependéncias e a pressao sobre os sistemas de prestacéo de
cuidados, principalmente os de salde.

Oliveira et. a. ® também preocuparam-se em determinar a prevaléncia da
dependéncia de terceiros em idades mais avancadas, tracando um perfil da populacdo
portuguesa. Referiram uma abordagem mais holistica do envelhecimento, para aém da

pura e simples abordagem biol dgica:

“devemos considerar o processo de envelhecimento como um equilibrio dindmico
entre fatores fisicos, psiquicos e sociais. Um envelhecimento bem sucedido
pressupfe uma capacidade de resposta adaptativa aos desafios relacionados com o
avanco da idade”.

Neste mesmo estudo, apontam publicos-alvo especificos para redizacdo de

intervencdes na area do envel hecimento e dependéncia, designadamente:

homens com idade superior a 75 anos, residentes no Alentgjo tem 4,28 vezes
mais chances de dependéncia funcional;

tanto em Lisboa e Vae do Tejo quanto no Algarve predominam habitos de vida
desfavoréveis da populagdo idosa;

mulheres entre 0os 65 e 74 anos residentes na zona centro tem tendéncia a

obesidade que podera estar associada ao aumento dos riscos cardiovascul ares.

No entanto, a populacdo idosa portuguesa envelhece, de um modo geral,
funcionalmente independente e com habitos de vida favoraveis para esta independéncia
(Oliveiraet. a. ®).

Em “Conversas de Fim de Tarde” realizadas pela Associacdo Portuguesa para o
Desenvolvimento Hospitalar, Dias ?* apresenta um trabalho sobre a epidemiologia do
envelhecimento em Portugal, com dados e graficos demonstrativos da distribuicéo da
populacdo por grupo et&rio, aumento da populagdo idosa, perfis de mortalidade e
morbilidade (com enfoque nas doengas crénicas e determinantes relacionadas com
comportamentos), as relagcbes sociais dos idosos, funcionalidade e utilizacdo de

cuidados em salide.

Conclui-se que é de extrema importéncia a dinamizagdo e o incentivo do
envelhecimento ativo, sendo necessario introduzir mudangas conceituais nas politicas

de assisténcia aos idosos, com vistas a minimizar os efeitos das doencas emergentes

11
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numa idade adulta mais avancada, fomentando precocemente comportamentos
saudaveis e reduzindo os custos com cuidados de salde para esta faixa etéria.

2.4 - Doencas Croénicas Nao Transmissiveis

Atualmente, as DCNT’s sdo responsaveis por mais de 60% das mortes em todo o
mundo, e quase 80% destas mortes tem ocorrido em paises de baixa e média renda (Di
Cesare et. a. % WHO °), sendo que as taxas brutas de mortalidade das DCNT’s variam
na medida em gque o desenvolvimento econdmico avanca, e € principa mente imputéavel

a0 envel hecimento da populacéo (Di Cesareet. a. % Atun et. a. ).

Assim como Nogueira e Remoaldo ** descrevem que “as regides urbanas do
litoral portugués conheceram os maiores declinios nas taxas de mortalidade, sinal
inequicovo de uma revolugdo epidemioldgica em marcha”, Cesse 2° também reforca
esta caracteristicas em seu estudo sobre as DCNT’s no Brasil, referindo que o aumento
da expectativa de vida, a dindmica econdmica, a urbanizacdo e mudangas nos hébitos de
vida nas capitais brasileiras que experimentam mais precocemente esta evolucéo,
também experimentam mais precocemente as condicbes para 0 crescimento das
DCNT’s.

Ao contextualizar as DCNT’s, Cesse % destaca as mudancas advindas do
processo de transi¢ao epidemiol dgica, onde apos a descoberta de agentes transmissiveis,
ha a predominancia da prética clinica mais observacional, favorecendo estudos que

associavam os riscos de adoecer com problemas individuais de salde.

Com base neste contexto observacional, emerge o conceito da néo-
transmissibilidade de doencas cronicas, caracterizam-se outros fatores para descrevé-las,

nomeadamente:
a complexidade e multiplicidade dos fatores de risco associados;
ainfluéncia reciproca entre os fatores de risco;

0 longo periodo que decorre entre a exposicdo ao risco e 0 aparecimento da

doencga;

12
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o longo periodo que decorre entre 0 aparecimento da doenca e 0 aparecimento

dos sintomas;
periodos de remiténcia e agravamento;

as doencas se apresentam de forma gradativa, prolongam-se no tempo e sdo

permanentes,
as descompensacdes podem levar aincapacidades e a morte.

Com base nestas caracteristicas, apresentam-se entdo como as principas
DCNT’s, as doencas cardiovasculares, as doencas respiratdrias cronicas, os canceres e a
diabetes. Porém a Organizacdo Mundia de Salide (OMS) reconhece e descreve outras
quatro doencas que estdo intimamente ligadas com as DCNT’s, as quais deve ser dada
importancia dentro da satide publica, sendo: outras doengas cronicas (renais, endocrinas,
neurol 6gicas, hematol 6gicas, gastroenterol bgicas, hepaticas, muscul o-esquel éticas, pele

e orais), doencas mentais, deficiéncias e lesdes (WHO ).

No entanto, a falta de acesso nos cuidados primérios de salide a programas de
qualidade que possibilitem reduzir fatores de risco e detectar precocemente as DCNT’s
também apresentam-se como determinantes sociais para o aumento da mortalidade nos
paises de baixa e médiarenda (Alleyne et. a. %; Di Cesareet. al. % WHO %).

Apresentando-se como “um dos maiores desafios para o desenvolvimento
sustentavel neste século” (Clark 1), devido & estreita ligacdo entre a salide e o
desenvolvimento humano, e seu crescimento em paises de baixa e média renda, estas
doencas tem afetado ndo sO as vidas pessoas, mais também os sistemas de salide, 0s

sistemas sociais, as familias e as comunidades como um todo.

Nota-se entdo que também fatores sociais estdo intimamente ligados as DCNT’s,
e para o conhecimento destes fatores, € necessario a existéncia de um modelo conceitual
construido com a contribuicdo das diferentes teorias sociais em salde, tendo uma
percecdo que parta do micro para 0 macro ambiente, teorias estas com visdo ampla dos
determinantes sociais em salde, algumas delas revistas criticamente no trabalho de

Almeida-Filho *°.

A agenda po6s 2015, que estd a ser construida com base nos Objetivos do

Milénio, deve tratar também de desafios emergentes como as DCNT’s, que resultam da

13
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transicdo epidemiol dgica das populagdes. Sendo a salide um contributo e um resultado
do desenvolvimento humano (Alleyne et. a. %%, Clark 1), esta questdo devera atingir

uma dimensao fundamental na agenda pds 2015 e conta com o apoio das 25by25 goals’.

Objetivando uma melhor percepcdo das DCNT’s, a WHO % lanca uma
ferramenta que visa prover de informacdo os paises sobre sua situacdo diante do
crescimento destas doencas, nomeadamente o Noncommunicable diseases country
profiles, que refere informagdes quanto aos indices de mortalidade, comportamentos de
risco, riscos metabdlicos, mortalidade proporciona e a capacidade de respostas dos

Sistemas de Saude para as DCNT’s, relativos a cada pais.

Em Portugal, as DCNT’s sdo responsaveis por 86% do total de mortes — com
destaque para as doencas cardiovasculares e 0s cancros, estando na média dos paises
classificados com alto desenvolvimento, e apresentando ligeira vantagem se comparado

aoutros paises do sul da Europa (WHO 4.

M ortalidade Proporcional - Sul Europa
% Total de Mortes, todas asidades

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Portugal Espanha Itélia Grécia

=% Total deMortespor DCNTs = Doengas cardiovasculares Canceres

Gréfico 2 — Mortalidade Proporcional. Paises Sul da Europa (% total mortes, todas as idades). Fonte: WHO 3

Mais especificamente sobre a diabetes, o Atlas da Diabetes (International
Diabetes Federation %), aém da descricdo sobre a doenca, o fardo global que

representa, as perspectivas regionais e os recursos e solugdes disponiveis, também faz

® 25hy25 Goals: Documento ratificado pelas nagdes com metas para a reducéo da mortalidade por DCNTs
em 25% até 2025.

14
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descricdo sobre a doenga com dados selecionados por paises, tornando-se também um
documento norteador para politicas publicas de salde, nomeadamente para o controle

da diabetes e seus fatores de risco.

Prevaléncia Nacional Diabetes Populacdo Adulta - 20 a 79 anos
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4,00% -
2,00% -

,00% -

Portugal Espanha Itdlia Grécia

Gréfico 3 — Prevaléncia Nacional Diabetes sobre populagio Adulta— Estimativas 2013. Fonte: International Diabetes Federation .

Visando compreender melhor os fatores que determinam as DCNT’s em
Portugal, Dias e Paixdo >, apresentam resultados dos seus recentes estudos sobre a
populacdo portuguesa, com destaque os fatores de riscos associados a esta doengas e 0s
impactos dos comportamentos dos individuos sobre sua salde.

Referem, no futuro, um aumento da populacdo idosa, um aumento da
prevaléncia destas doencas e aumento do consumo de cuidados de salide (Dias e Paixéo
%) devido as caracteristicas das DCNT’s ja aqui referidas, nomeadamente o

prolongamento da doenca no tempo e a permanéncia desta durante a vida.

Também Afonso et. a. 3, fazem referéncia sobre a alimentacdo, 0 peso e o
habito de fumar (comportamentos e riscos evitaveis) como fatores com maior relevancia
para salde da populacéo idosa portuguesa, tendo como foco a escolha aimentar destes
idosos e concluindo, uma vez gue estas escolhas afetam a salde e o envelhecimento,
estes fatores devem ser considerados para o planeamento de politicas publicas de salide

adequadas ao perfil da populacdo portuguesa.

A respeito da Hipertensdo Arterial (HTA), com base em uma revisdo de
literatura e inquéritos aplicados em farmécias comunitarias na regido de Lisboa e Vae

do Teo, Ventura * descreveu os custos diretos e indiretos associados & HTA e

15
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identificou varidveis socioecondmicas que contribuem para a evolucéo da doenca e seu
impacto na qualidade de vida dos individuos, concluindo que 0s custos para os sistemas
de salde séo elevados, e percecéo da qualidade de vida é nitidamente afetada pelo grau

de escolaridade dos inquiridos.

Campos * alerta porém, para o facto das respostas as DCNT’s no Sistema de
Saulde portugués ter por base os cuidados de agudos, revelando que “71,9% dos motivos
de ida as urgéncias hospitalares devem-se a agudizacdo de doenca cronica”, e Pinheiro
3" salienta que “na generalidade dos sistemas, a organizacdo tradicional dos cuidados de
salde para a abordagem médica e de enfermagem da pessoa com doenca cronica, é
tipicamente estruturada para cuidados episodicos e reativos — doenca aguda”,
demonstrando que ha condicionantes na organizacdo de respostas para a prevencéao e

controle destas doencas.

Para além destes autores, outros estudos referem a intervencdo precoce nos
fatores de riscos uma mais-valia para obtencdo de éxito nas politicas publicas de
combate a estas doencas (Di Cesare et. al. % WHO °).

Ellershaw (2003)'° apud Santos e Capela ®, refere os cuidados paliativos como
facilitadores de uma “melhoria da qualidade de vida dos doentes e familiares que
enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurdvel e/ou grave e com
progndstico ilimitado”, podendo estender estes cuidados para uma fase mais adiantada
daDCNT.

Assim, mudangas na respostas do Sistema de Salude, com foco na prevencéo da
doencga, o controle dos fatores de risco, a continuidade dos cuidados, a proatividade dos
profissionais de salde, a visdo holistica no tratamento do individuo e na integracéo dos

cuidados, nos parece ser a chave para uma melhor resposta as DCNT’s.

3 — Acesso e utilizag¢do de cuidados de saude

O Estado Portugués declara, em sua constituicdo, que “todos tém direito a satde

5 11

e 0 dever de a defender e promover” ~, sendo de responsabilidade do Estado a garantia

19 Ellershaw, J. (2003). Introduction. In J. Ellershaw & S. Wilkinson (Eds.), Care of the dying — a
pathway to excellence. Oxford: Oxford University Press, apud Santos e Capela *
1 Art. 64° da Constituicgo da Republica Portuguesa, de 1976.
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do acesso a saude a todos os cidadéos, tendo em conta as condigdes socioecondmicas
individuais, devendo esta prestacdo ser “tendencialmente gratuita”.

Ao contrario de outros paises — como o0 Brasil, p. ex., cuja declaracéo
constitucional sobre a salide refere-a como “um direito de todos e dever do Estado”*?,
aqui sem referéncia direta quanto ao seu financiamento — a mengdo “tendencialmente
gratuita” na Constituicdo da Republica Portuguesa abre margens ao Estado dificultar o

acesso a este direito do cidaddo, mesmo com frageis argumentos para o fazé-lo.

Todavia “a limitacdo do Estado frente a demanda social, evidenciando a
escassez de recursos para fazer face a esta demanda, ndo pode servir de justificativa

para que o cidaddo perca este direito” (Costa e Guimaraes ).

Uma vez declarado que “todos tém direito” e € um dever do Estado a garantia do
acesso a salde atodos, nos torna importante referir quais sdo os fatores que influenciam

este acesso por parte dos cidadéos portugueses.

Para Sanchez e Ciconelli *°, uma discussfo atual sobre o conceito baseia-se na
questdo da justica social e equidade, porém esta “pode variar ao longo do tempo, a
medida que as sociedades evoluem e novas necessidades surjam” e em seu trabalho,
procuraram correlacionar quatro dimensdes do acesso a saude — disponibilidade,
aceitabilidade, capacidade de pagamento e informacao.

* relacdo geogréfica entre 0s servicos e o individuo, relacdo entre

Disponibilidade tipo, abrangéncia, qualidade e quantidade dos servicos de salide
prestados.
Capacidade de * relacdo entre custo de utilizagdo dos servicos de sallde e capacidade
Pagamento de pagamento dos individuos.

« grau de assimetria entre 0 conhecimento do paciente e do
profissiona de salide.

Informacdo

* natureza dos servigos prestados e percepcao dos servicos pelos
Aceitabilidade individuos e comunidades, influenciada por aspectos culturais e
educacionais.

llustragdo 3 — Dimensdes do acesso a salide. Adaptado de Sanchez e Ciconli

2 Art. 196° da Constituicdo da Repuiblica Federativa do Brasil, de 1988.
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Os autores também estabelecem consideragbes sobre a complexidade do
conceito de acesso, referindo sua importancia para o planeamento de politicas publicas

de salide, concluindo:

“A melhoria do acesso a saude e a garantia de uma maior equidade ndo serdo obtidas
com acdes cujo foco se limite aos sistemas de salde. Em vez disso, dependem de
acles intersectoriais e politicas sociais e econdmicas que permitam dissipar
diferencas de renda e educagédo”

Ao procurar buscar evidéncias sobre desigualdades em salde e acesso
a0s cuidados de salde, Furtado e Pereira ** descreveram a maneira como 0s
portugueses financiam os custos com salde, referindo que despesas diretas
tendem a ser mais onerosas para as familias mais pobres, de uma maneira
desproporcional aos seus rendimentos. Os obstaculos no acesso aos cuidados
aconteceriam em diversas fases do processo de prestagcdo de cuidados, estando
intimamente ligadas, entre outros fatores, com a disponibilidade e informagéo,

dimensdes também descritas por Sanchez e Ciconelli .

Para Giradldes *, relativamente & equidade de utilizacdo, esta pressupbe a
existéncia de um equilibrio entre a oferta e a procura:

“Ndo basta que exista equidade de acesso. Os servicos podem existir sem
serem utilizados devido, por exemplo, a falta de informagdo. Também
ndo é suficiente que a procura se manifeste, na medida em que existe
procura expressa que ndo é satisfeita e que vem reflectir-se nas listas de espera.”

Este equilibrio seria atingido entdo, com a equidade de utilizacéo,
com a distribuicdo equitativa per capita de consultas médicas, dias de
internamento, medidas preventivas, meios complementares de diagndstico e terapéutica,
segundo as necessidades dos utentes, e a0 mesmo tempo, com 0 alcance de um

nivel de satisfacdo dos utentes quanto aos servicos de salde prestados.

Outra questdo importante sobre 0 acesso e utilizacdo de cuidados de salde
esta relacionada com a adesdo ao regime terapéutico, prescrito pelos profissionais de
salide com vistas a melhorar as condicdes de salide dos utentes e promover a redugdo

de uma mortalidade evitavel .

3 Mortalidade Evitavel: inclui as causas de 6bitos cuja ocorréncia podia ter sido prevenida ou
tratada através da prestacéo de cuidados de salide, incluindo principalmente as DCNTSs.
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Esta adesdo ocorre quanto “o comportamento de uma pessoa, na toma
da medicagdo, no cumprimento de uma dieta, nas mudangcas no estilo de
vida, coincidem com as recomendacfes de um prestador de cuidados de salde”
(Diaset. a. *).

Os mesmos autores referem que individuos com DCNT’s sdo 0s que
menos aderem a terapéutica, sendo que em paises desenvolvidos, apenas 50%
destes doentes cumprem o tratamento acordado com o profissional de salide (Dias et. al.
“), acaretando vérios problemas ja anteriormente descritos, nomeadamente
o aumento da morbilidade e mortalidade, reducéo da qualidade de vida, aumento
dos custos médicos, 0 excesso de utilizagdo dos servicos de salde, bem com
outras questbes socioecondmicas relacionados com o impacto destas doencas na

sociedade.

A respeito da ndo adesdo medicamentosa influenciada por questdes
econdmicas, Hogerzeil et. a. ** recomendam que o acesso a medicamentos deva ser
uma prioridade a ser assumida pelas nagdes, e para que haa sucesso na
prevencdo e controle das DCNT’s, medidas como a aquisicdo de medicamentos
sem patente para estas doencas, o aumento do financiamento, a promocdo da
equidade no acesso, 0 gerenciamento cuidadoso dos conflitos de interesse de
todos os intervenientes (doentes, profissionais de salde, industria farmacéutica),

devem ser fortemente apoiadas pel 0s governos.

Desta forma, mais medicamentos poderiam ser adquiridos dentro
dos orcamentos governamentais existentes, com uma selecdo eficiente, um
uso racional e com a aquisicdo e uso de genéricos, permitindo que mais
pessoas possam aceder a medicamentos que |he permitam controlar as
descompensacdes e recidivas destas doencas, evitando as incapacidades e mortes

prematuras.

Em Portugal, a partir de 2005, notase o0 aumento de prescri¢Oes
de medicamentos genéricos para doencas cardiovasculares, revelando que

Portugal segue um bom caminho, adotando os padrdes mundiais desta tendéncia.
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Taxa de Prescricdo de medicamentos genéricos no total de medicamentos
do Ap. Cardiovascular
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Gréfico 4 — Taxa de Prescricéo de medicamentos genéricos no total de medicamentos do Ap. Cardiovascular em Portugal. Adaptado
de Furtado .

Mas havendo muito ainda o que se fazer neste sentido e objetivando diminuir
assimetrias e barreiras no acesso a estes medicamentos, Furtado *° também propde que
0s 6rgaos responsaveis pela salde anadlisem com maior mindcia os padrbes de
prescricdo, os custos dos tratamentos e as diferencas nos niveis de utilizagéo, buscando

padrdes regionais para que se estabel eca uma utilizagdo com melhor custo-efetividade.

Conclui-se que uma multiplicidade de fatores afeta o individuo no acesso e na
utilizac8o de servicos de salde, e é de suma importancia que os processos de avaliagdo
destes fatores sgam contemplados, propiciando um maior conhecimento para o
estabelecimento de estratégias eficazes, capazes de promover um acesso e utilizacdo

equitativos na populagdo portuguesa para a prevencdo e o controle das DCNT’s.

4 - Justificacdo do Estudo

Sendo 0s recursos escassos, 0 questionamento sobre o0s custos da intensificacéo

das acdes de prevencdo e controle das DCNT’s ecoa na comunidade internacional.

Para Autun et. a. %, a velocidade e a proporgao como as acdes de prevencdo e
controle para as DCNT’s sdo implantadas, variam conforme o0s contextos,
nomeadamente “com base no risco local, na capacidade do Sistema de Saude, na
disponibilidade de recursos”. Porém na maioria dos casos serdo determinadas por

“vontade e lideranca politica”.
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Apesar do empenho das nagbes em ratificarem acordos para prevencdo e
controle das DCNT’s, a desconexdo entre a realidade das pessoas e dos decisores
politicos nunca foi tdo grande (Horton °) e existe uma incapacidade dos Estados em
adequar a prestacdo de servicos de saude a velocidade com que os perfis

epidemiol gicos das popul agbes tém mudado.

Para que as respostas a estas doencas sejam efetivas, seria entdo necesséria uma
maior agilidade na implementacdo de politicas de intervencdo, determinada

principal mente por uma atuacao politica responsavel.

Os altos decisores devem apoiar-se em conhecimento gerado por informagdes
consistentes, onde a observacéo da evolucéo das realidades através do tempo auxilia na
previsdo de cenarios epidemioldgicos futuros. Esta visdo de longo prazo faz-se
crucial para sustentar a capacidade de resposta dos Sistemas de Satide (Nishtar “°; Autun
et. d. .

Tomando como exemplo as medidas tomadas para intensificagdo dos programas
VIH, estes apresentam licdes relevantes a serem aprendidas para implementacdo de
programas de prevencdo e controle das DCNT’s (Hogerzeil et. al. **; Buse e Harmer *'),
preparando os Sistemas de Salide para trabalharem na reducdo dos fatores de risco,
nomeadamente no consumo de tabaco, nas dietas ndo saudavel's, nainatividade fisica e
no consumo excessivo de dcool, com agBes multisetoriais e em todos 0s niveis, assim
como o Plano Naciona de Saide 2012-2016, em seu eixo estratégico “Politicas
Saudaveis” (Portugal *?), preconiza também uma politica de saide que sejatransversa a

outras politicas.

Levando em consideragcdo que a tomada de decisdo deve ser permeada por
conhecimentos baseados em evidéncia, Lopes et. d. *° propSe uma reflexéo sobre o
desenvolvimento da vigilancia epidemioldgica para as DCNT’s em Portugal,
evidenciando alguns indicadores Uteis em base de dados nacionais (incluindo agui os
IgNS’s), que seriam importantes para tracar estratégias de prevencdo e controle para

estas doencgas.

Visto isto, o desafio apresenta-se na questdo de como alinhar os gastos em salde
— também com levantamento de dados de salde de base populacional — na mesma
proporcdo em que avancam as DCNT’s sob a populacio. Beaglehole et. al. *° propde
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gue os custos para promog¢do da salde sgjam financiados por fundos provenientes dos
recursos al cancados pelo aumento — por regulac@o — dos impostos sobre o tabaco, acool

e alimentos pouco saudaveis, cujos consumos estdo intimamente ligados as DCNT's.

Outras implicagbes praticas, nomeadamente no que diz respeito a cobertura
universal dos programas e no acesso a medicamentos e tecnologias voltados para as
DCNT’s se impSem. O sucesso das estratégias dos governos neste ambito depende
principamente do bom planeamento de politicas, norteadas por evidéncias solidas e
pela transparéncia no modo como sdo gerenciados os conflitos de interesses de todos os

envolvidos.

Taddeo et. a. >, a0 analisar as percegdes de utentes com DCNT’s, refere que
“o0s Sistemas de Sallde encontram-se focados na doenca aguda, o que culmina para
pacientes cronicos desinformados e despreparados para realizar o autocuidado”,
observando que a adeséo a terapéutica liga-se a um atendimento diferenciado, com base
na confianga entre utentes e profissionais de salide. Esta capacitacéo foi considerada
pelos individuos envolvidos neste estudo como sendo resultado da orientagdo e
educacdo em saude, incentivadores da prética do autocuidado, concluindo como
importante fator de sucesso dos programas de promocdo da salde a reestruturacéo da
conduta dos profissionais, numa perspectivainterdisciplinar e holistica.

Porém ndo € o bastante capacitar os individuos e obter recursos para melhorar a
salide (WHO °%). Torna-se necessério reconhecer as caracteristicas e desenvolvimento
das DCNT’s na populacdo e aplicar os recursos de uma maneira eficiente, sendo as
acOes de promocgdo da salde melhor planeadas, implementadas e avaliadas, com vistas a
ter melhores resultados.

Vigilancia
Epidemiol 6gica
* Conhecimento das

Legidacdo e Gestéo

« Politicas e programas
de salide eficientes

Promocéao da salde

Empower ment do
doente croénico.

guanto autilizacdo e
capacitaco de recursos

caracteristicas e
distribuicéo das
DCNT’s na populagéo

Ilustrag@o 4 — Politicas Publicas para as DCNT’s.
Numa perspectiva de salde publica, fica claro que qualquer investimento € baixo

se consegue reduzir a carga das doencas e os fatores de risco. Numa perspectiva
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econdmica, 0s custos destas respostas também S0 pequenos se comparados com as
perdas no Produto Interno Bruto dos paises que ocorreriam no caso de inagdo, uma vez
estimado que estas perdas nos paises de baixa e média renda no periodo de 2011-2015
estd na casa dos trilhdes de ddlares (WHO °), e com perdas desta magnitude, os

Investimentos na prevencao e controle parecem ser sensatos.

Mais uma vez, importa citar que os IgNS’s sd8o uma importante ferramenta de
producdo de informacgdo para realizacdo de estudos relevantes, estudos estes que o0s
decisores politicos podem utilizar para nortearem-se no planeamento das politicas,
programas e planos de prevencdo e o controle destas doengas, evitando o impacto
econdmico direto que as DCNT’s tem sobre as populagfes, tanto no consumo de

cuidados de salde, quanto em nivel de rendimentos e produtividade.

4.1 — Questao de | nvestigacéo

A questdo de investigagdo que se coloca € nomeadamente: Os IgNS's, por
traduzirem informacbes autoreportadas pelos inquiridos, produzem informagdes

consistentes com outras fontes de dados de salde?

O Relatério do Grupo de Trabalho de Estatisticas da Salide 2012 (Conselho
Superior de Estatistica *), ao referir-se sobre o conte(ido dos sistemas de informag&o
estatisticas oficiais em Portugal, relata que os estudos sobre salde produzem
conhecimento reduzido, por ndo imprimirem uma recolha sistemética de dados com
base populaciona capaz de dar resposta as necessidades de informagdo. Assim, 0s
IgNS’s seriam subutilizados, e 0s recursos para outros levantamentos desperdicados,
por replicarem informagdes j& apuradas.

4.2 — Objetivo Geral

Comparar os dados autoreportados pelos individuos com outras fontes de dados
de salde, promovendo uma reflexdo sobre a pertinéncia e validade dos IgQNS's para
producdo de conhecimento de base para o planeamento de politicas publicas de salde na

prevencdo e controle das DCNT's.
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4.3 — Objetivos Especificos

Analisar a evolugédo temporal do envelhecimento, da prevaléncia de diabetes e
de hipertensdo arterial autoreportados nos IgNS's, contrastando as informagdes destes

com fontes de informacao alternativas.

Andisar a evolucdo da frequéncia de utilizagdo de servicos de salde
autoreportada pela populacéo, contrastando as informagtes dos IgNS's com fontes de

informagéo alternativas.
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1 - Desenho do Estudo

O estudo foi delineado como uma pesquisa exploratéria sobre dados
secundarios, nomeadamente sobre os IgQNS’s de 1987, 1995-96, 1998-99, 2005-06,
comparando-os com outras fontes de informacéo alternativas, nomeadamente com 0s
censos demogréficos de 1981, 1991, 2001 e 2011 (INE % >* > %) ' com estudos sobre
prevaléncia de HTA e DM na populagdo portuguesa e com elementos estatisticos de
salide publicados pela Direccgo-Gera de Salde (DGS °" ** *) com dados sobre
consultas médicas relativas a 1990, 1995, 2000, 2005 e 2010.

A abordagem adotada foi de tendéncia temporal, com andise de dados
respeitantes a populacéo residente em Portugal continental, sobre as idades, frequéncia
do autoreporte de DM e HTA, bem como média de consultas médicas por individuo,

indicativa da utilizag&o de servicos de salide por parte da popul acéo.

Desenho do Estudo

Comparacéo dos dados autoreportados pel os individuos com fontes de dados
alternativas, promovendo uma reflexdo sobre a pertinéncia e validade dos IgNS's na

Estudo producéo de conhecimento de base para tomada decisio sobre politicas piblicas de
salde no &mbito das DCNT’s.
Doengas Crénicas Ndo-Transmissiveis, procedendo a andlise de dados dos I nquéritos

Ambito Nacionais de Salde em Portugal sobre as idades, nivel de escolaridade, frequéncia
do autoreporte de DM e HTA, bem como a média de consultas médicas por
individuo.

Tipo Exploratorio, sobre dados secundérios

Nivel Descritivo

Abordagem Quantitativa + Tendéncia Temporal

Universo Populacéo residente em Portugal Continental
Unidade o
Amosiral Individuo

Inquéritos Nacionais de salide 1987, 1995-96, 1998-99, 2005-06, Censos 1981,
1991, 2001, 2011, estudos sobre prevalénciade HTA e DM e elementos estatisticos
de salide da DGS sobre consultas médicas relativas a 1990, 1995, 2000, 2005 e 2010.

Quadro 2 — Desenho do Estudo

Dados
Secundarios
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2 — Operacionalizacdo das Variaveis

Para 0 desenvolvimento deste trabalho, operacionalizaram-se variaveis que
pudessem responder a questéo de investigacao: Os IgQNS's, por traduzirem informactes
autoreportadas pelos inquiridos, produzem informagdes consistentes com outras fontes

de dados de salide?

Os dados que se buscavam no ambito do estudo — nomeadamente as DCNT 's— a
andlise da evolucdo temporal das idades, a frequéncia do autoreporte de DM e HTA,

assim como a média de consultas por individuo, s8o pormenorizados a seguir.

2.1-ldade
O objetivo do trabalho com esta variavel foi analisar a tendéncia tempora do
envel hecimento da popul agdo, nomeadamente a evolucéo da populagdo com mais de 75

anos de idade.

Varidvel quantitativa discreta, expressa em anos completos dos individuos, que
neste estudo foram agrupadas em grupos etarios que pudessem identificar as diferentes
fases do ciclo de vida da populacdo, nomeadamente: criancgas e adolescentes (menores
de 15 anos), jovens adultos (15 a 24 anos), adultos (25 a 44 anos e 45 a 64 anos), idosos

(65 a 74 anos) e grandes idosos (maiores de 75 anos).

Os dados foram descritos em porcentagem da populagdo inquirida que se
enquadrava em cada grupo etario do estudo, recorrendo aos quadros 1.1 dos 1°, 2° e 3°
IgNS — referentes a ““populagdo inquirida, segundo estado civil, idade e sexo” — e a0
quadro 1.2 do 4° IgNS - referente a “populagdo residente por auto-apreciacdo do

estado de salde, sexo e grupo etario”.

Como fonte de comparacdo, foram utilizados os dados dos censos demograficos
de Portugal, recorrendo ao quadro 6.02 dos Censos 1981 *3, 1991 ** 2001 *° e 2011 *° —
referente a ““populacéo residente, segundo a dimensdo dos lugares, populacdo isolada,
embarcada e do corpo diplomatico, por grupos etarios” — expressos também em

porcentagem da popul agdo em cada grupo etario.
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2.2 — Diabetes
O objetivo do trabalho com esta variavel é analisar a tendéncia temporal da

prevaléncia de DM na populacéo do estudo.

Apresenta-se como variavel quantitativa discreta, expressa em porcentagem da
populacdo que declarou-se diabética, respondendo afirmativamente quanto a presenca
de DM nos IgNS’s ou DM conhecida/diagnosticada nos estudos de preval éncia.

Os dados foram expressos em porcentagem da populacdo que se enquadrava nas
categorias Diabéticos e Nao diabéticos, recorrendo ao quadro 2.1 do 1° IgNS - referente
a “distribuicéo percentual das pessoas sofrendo de diabetes, por idade inicial, segundo
idade e sex0” —, a0 quadro 5.1 do 2° IgNS - referente a ““populacdo inquirida que
declarou sofrer de diabetes, por inicio da doenca, idade atual e sexo” — e aos quadros
4.10 (dados do 3° IgNS) e 4.2 do 4° IgNS - referentes a “populacéo residente por tipo
de doenca cronica existente, sexo e grupo etario”, com exclusdo dos va ores ignorados.

Como fonte de comparagdo, foram utilizados os dados sobre a Diabetes

diagnosticada dos seguintes estudos:

Prevadiab - Estudo da Prevaléncia da Diabetes em Portugal *: Realizado pela
Sociedade Portuguesa de Diabetologia, pela Associacdo Protectora dos Diabéticos de
Portugal, pelo Ingtituto de Higiene e Medicina Social da Faculdade de Medicina de

Coimbra e pela Direcgdo-Gera da Salde, no periodo entre janeiro de 2008 e janeiro
2009. O objetivo do estudo era determinar a prevaléncia de DM tipo 2, anomalia da
glicemia em jgjum e tolerancia diminuida a glicose na populacéo adulta portuguesa. Na
amostra aleatdria, foram estudados 5167 individuos, distribuidos por 93 concelhos e 122
unidades de salide. A amostrafoi estratificada por idade e sexo, com base na populagédo
portuguesa entre o0s 20 e 79 anos retratadas no Censo 2001, com uma taxa de resposta a

convocatOria para participacéo no estudo de 63,5%.

Diabetes. Factos e Numeros 2013 — Relatério Anua do Observatério de
Diabetes em Portugal ®: Realizado pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia em

conjunto com a Direccdo-Gera da Salde, compondo a taxa de prevaléncia da DM por

guste da distribuicdo da populacdo no ano em andlise a taxa definida no estudo
Prevadiab.

27



- Metodologia -

2.3 - Hipertensao Arterial
O objetivo do trabalho com esta variavel € analisar a tendéncia temporal da

prevalénciade HTA na populacéo do estudo.

Apresenta-se como variavel quantitativa discreta, expressa em porcentagem da
populacdo que declarou-se hipertensa, respondendo afirmativamente quanto a presenca
de HTA nos IgNS’s ou HTA conhecida/diagnosti cada nos estudos de preval éncia.

Os dados foram expressos em porcentagem da populacdo que se enquadrava nas
categorias Hipertensos e Nao hipertensos, recorrendo ao quadro 5.6 do 2° IgNS -
referente a “populagdo inquirida que declarou sofrer de tensdo alta, por idade do inicio
da doenca, idade atual e sexo” — e aos quadros 4.10 (dados do 3° IgNS) e 4.2 do 4°
IgNS - referentes a “populacéo residente por tipo de doenca crénica existente, sexo e
grupo etario”, com exclusdo dos valores ignorados. Como esta variavel néo foi
apresentada no relatdrio do 1° IgNS, a tendéncia temporal serd andlisada a partir de
dados sobre HTA descritos no estudo da evoluc&o de riscos cardiovasculares com base

nos IgNS’s, cujos dados primérios foram trabalhados por Ferreira ®.

Como fonte de comparacdo, foram utilizados os dados sobre a HTA

diagnosticada dos seguintes estudos:

Estudo da prevaléncia, tratamento e controle da hipertensio em Portugal

Realizado pelo Instituto de Biologia Molecular e Celular da Universidade do Porto em
parceria com a Sociedade Portuguesa de Hipertensdo, apresentado em Simposio em
Maio de 2004. O objetivo do estudo era caracterizar a HTA em Portugal, analisando
uma amostra representativa das regides Norte, Centro, Lisboa e Vae do Tgo, Alentgo
e Algarve, constituida por 5023 individuos, com idades entre os 18 e 90 anos.

Physa — Portugal Hypertension and Salta Study ®*: Realizado pela Sociedade

Portuguesa de Hipertensdo, o objetivo do estudo era caracterizar a prevaénciada HTA

e do consumo de sal pela populagdo adulta portuguesa, analisando uma amostra de 3720
individuos, representativo desta fatia populacional no ano de 2012.
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2.4 — Utilizagao de Servicos de Saude

O objetivo do trabalho com esta varidvel foi analisar atendénciatemporal dos da
utilizacdo de servicos de salide por parte da populacdo, através do consumo de consultas
medicas, e se esta é influenciada por outras variaveis do estudo, nomeadamente sexo,

idade e nivel de escolaridade.

Apresenta-se como uma varidvel quantitativa discreta, expressa em média de
consultas por individuo, que foram agrupadas em trés faixas etarias distintas —
nomeadamente as criancas e adolescentes (menores de 15 anos), populagéo ativa (entre
0s 15 e 0s 54 anos de idade) e populacéo idosa (acima dos 55 anos de idade) - devido
estarem expressas de maneiras diferentes nos inquéritos, e de maneira a produzir uma

padronizacao dos resultados, segundo o quadro abaixo:

Niveis Ensino Grupos Etéarios Grupos Etéarios Grupos Etarios Grupos Etarios
1°IgNS 2°IgNSs 3 IgNS 4°IgNS
D=tieies 0-4 anos
< 15 anos 5-9 anos < 15 anos < 15 anos
5- 14 anos
10 - 19 anos
ig: 2171 282 15— 24 anos 15— 24 anos
15 a 55 anos 20 -39 anos o5 _ 34 an0s 25— 34 anos 25— 34 anos
40 - 59 anos 35 - 44 anos 35 - 44 anos
35 - 44 anos
45 - 54 anos 45 - 54 anos
45 — 54 anos
55 - 64 anos 55 - 64 anos
£5 (5 ETes 65 — 74 anos 65 — 74 anos
> 55 anos > 59 anos 65— 74 anos
> 75 anos 75 — 84 anos 75 — 84 anos
- > 85 anos > 85 anos

Quadro 3 - Padronizagdo dos Grupos Etérios. Utilizagdio — IgNS's

Os dados dos IgNS's referem-se ao consumo de consultas médicas nos ultimos
trés meses, autoreportado pelos individuos, enquanto os dados utilizados para
comparagao referem-se a um periodo de 12 meses, com base em dados fornecidos pelos
servigos de salude. Para tal, recorreu-se ao quadro 5.1 do 1° IgNS - referente a
“distribuicdo percentual da populacéo inquirida por nimero de consultas médicas, nos
altimos 3 meses, segundo a idade e o sexo e seus valores médios™ —, ao quadro 6.1 do 2°
IgN'S - referente a “populacdo inquirida, por nimero de consultas médicas nos ultimos
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3 meses, por idade e sexo0”” — e aos quadros 14.10 (dados do 3° IgNS) e 14.2 do 4° IgNS
— referentes & “populacéo residente por nimero de consultas médicas nos 3 meses

anteriores a entrevista, sexo e grupo etario””, com exclusdo dos valores ignorados.

Como fonte de comparagdo, foram utilizados os dados o Portal de Estatisticas da
Saude da DGS, sobre consultas médicas relativas a 1990, 1995, 2000 — referidas no
quadro 3.1.2 do Relatério de 2000 >’, nomeadamente “niimero de consultas, doentes
saidos e urgéncias por tipo de estabelecimento™ —, de 2005 - referidas no quadro 3.1.2
do Relatério de 2005 *®, nomeadamente “nimero de consultas, doentes saidos e
urgéncias por tipo de estabelecimento” — e de 2010 - referidas no quadro 3.1.2 do
Relatério de 2009/2010 *°, nomeadamente “niimero de internamentos (doentes saidos),

de consultas e de urgéncias, por tipo de estabel ecimento™.

M édia de Consultas M édicas
Relatério Estatistico Ano Referéncia Censos

1990

1991
2000 1995
2000

2001
2005 2005

2010 2010 2011

Quadro 4 — Referéncia dos Relatérios Estatisticos DGS sobre Consultas M édicas

2.5 - Escolaridade

O objetivo do trabalho com esta variavel foi analisar a tendéncia temporal dos
niveis de ensino, nomeadamente a evolucdo da populacdo que atingiu nivels mais
elevados de educacéo.

Varidvel quantitativa discreta, expressa em porcentagem da populagéo que, para
este estudo, foram agrupadas em trés niveis distintos — devido apresentar-se com

diferentes nomenclaturas ao longo dos IgNS's e do Censos — nomeadamente o nivel

baixo (compreende aqui os individuos sem idade para frequentar a escola, 0s
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analfabetos e os que completaram no méaximo e ensino bésico), nivel médio (formagdo

até 12 anos de estudo) e superior (ensino pds-secundario e superior).

Niveis Ensino 1°1gNS 2°1gNSs 3 IgNS 4° |1gNS
- N&o tem idade
- N tem idade S0 basico
para frequentar e
escola .
- N&o sabe ler nem - S0 sabe
Baixo escrever - Menosde4 anos | ler/escrever - Menos de 5 anos
2 -4 a6 anos - Frequentaensino | - Entre5 e 9 anos
- SO sabelere basi
escrever asico
- Possui ensino
- lereu fre_quenta Bésico 1°ciclo
0 ensino bésico - Possui ensino
Bésico 2°ciclo
- Tem ou frequenta
0 ensino secundario - Possui ensino
;ar-:;?;]) gog;lago ou Bésico 3°ciclo
Médio -Temo11°anoou | -7al2anos - Possuiffrequenta | - Entre 10 e 12
i, ensino anos
antigo 7°ano secundariol/tec
-Temo fissional
propedéutico, 12° profission
ano
- Tem ou frequenta - Possui/frequenta
Superior ETETD =0T - 13 emais ensino - 13 anos ou mais

- Tem ou frequenta
ensino superior

meédi o/superior

Quadro 5 - Padronizag8o dos Niveisde Ensino— IgNS's

Nivel de Ensino Censo 1981 Censo 1991 Censo 2001 Censo 2011
- Nao sabe
- N&o sabe ler/escrever
ler/escrever - SO sabe
- S6 sabe ler/escrever - Nenhum
. |er/escrever - Ensino pré- - Nenhum - - Pré-escolar
Baixo S P - Basico 1°ciclo by’ "
- Primario escolar - Bésico 2° ciclo - Bésico 1°ciclo
elementar - Ensino béasico - Basico 2°ciclo
- Basico primario
preparatério - Ensino bésico
preparatorio
- Secundério
unificado
- Secundério - Ensino secundario
M édio complementar unificado - Basico 3°ciclo - Basico 3°ciclo
- Propedéutico ou - Ensino secundario | - Secundério - Secundério
12° ano complementar
- Cursos
profissionalizantes
Superior - Cursos Médiqs - Curso Médic_; - Médi_o - Pés-agcundério
- Cursos Superiores | - Curso Superior -Superior - Superior

Quadro 6 — Padronizacdo dos Niveis de Ensino - Censos
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Os dados foram descritos em porcentagem da populagdo inquirida que se
enquadrava em cada nivel de educagéo, recorrendo ao quadro 1.3 do 1° IgNS - referente
a “distribuicdo percentual da populacéo inquirida, segundo o grau de escolaridade,
por idade e sexo” —, ao quadro 1.3 do 2° IgNS - referente a ““populacdo inquirida, por
anos de escolaridade, idade e sexo” —, a0 quadro 1.2 do 3° IgQNS - referente a
“populacgdo inquirida por nivel de ensino que frequenta ou possui, idade e sexo” —, e a0
quadro 10.2 do 4° IgNS - referente a *“populacéo residente com 15 anos ou mais, por

anos de escolaridade completados™.

Como fonte de comparacdo, foram utilizados os dados dos censos demograficos
de Portugal, recorrendo a0 quadro 6.06 do Censo 1981 > — referente & “populagéo
residente, segundo 0s grupos etarios, por nivel de instrucéo e sexos” —, ao quadro 6.04
do Censo 1991 ** — referente & “populacéo residente, segundo o grupo etario, por nivel
de instrucdo e sexo” —, e aos quadros 1.03 dos Censos 2001 *° e 2011 *° — referente &
“populacgdo residente, segundo nivel de ensino atingido e sexo e taxa de analfabetismo™

— transformados em porcentagem da populacéo em por cada nivel de ensino.

Variavel Notacao Valores Tipo Importéncia na | nvestigacio
Porcentagem de
individuos por grupo
etério
L I Analisar a evolugao temporal
! (:31d((a),sdéts;rr:gglda PO | dade <15anos/ 15-24 Sil:r:gtt:tlva do envelhecimento da
grup anos/ 25— 44 anos / populacgdo de estudo
45— 64 anos/
65— 74 anos/
> 75 anos
o Porcentagem de
L?gg&gos com individuos Quantitativa Analisar a evolugdo temporal
. . Diabetes . da prevaléncia da diabetes na
diagnosticada / Diabéticos/ NA Discreta laczo d d
conhecida i ’e'FICOS do populagdo de estudo.
diabéticos
I ndividuos com r:](zj:?lelghaggn i Analisar a evolugdo temporal
hipertensdo arterial Hi . Quantitativa | da prevaléncia da hipertensdo
. ; ipertensdo ; . ~
diagnosticada / Hi / N5 Discreta arterial na populagéo de
conhecida [[EE1EIE0S)/ N estudo.
hipertensos
Porcentagem de
e i PSRN | AT e ey
€9 Escolaridade . dos niveis de instrugdo na
de estudo Discreta opul aczo de estudo
frequentados Baixo / Médio/ Populacao '
Superior
Média de consultas Amlisy es et it
Numer o de consultas e o Quantitativa | temporais da utilizagdo de
- Utilizacdo médicas por . - ,
médicas oo Discreta servigos de salide na
individuo. populacio

Quadro 7 — Operacionalizagdo das varidveis
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3 - Hipdteses

Uma vez que o objetivo principal da investigagdo € comparar os dados dos
IgNS’s com outras fontes para promover uma reflex&o sobre a pertinéncia e validade
dos seus dados e gerar base para producdo do conhecimento da realidade, analisando-os
numa perspectiva de tendéncia temporal, o estabelecimento das hipdteses permitiu
orientar a andlise evolutiva dos cenérios de estudo, como a seguir descritas:

Objetivos Especificos Hipoteses

Hipdtese 1: Asinformagdes sobre envelhecimento
nos IgNS’s sdo consistentes com as informagdes
constantes em fontes aternativas

Analisar a evolucdo dos grupos etérios, da
prevaléncia de diabetes e de hipertensdo
arterial autoreportadosnos|gNS's,
contrastando com fontes de infor magéo
alternativas

Hipdtese 2: Asinformagdes sobre prevalénciade
DM e sua evolugdo temporal sdo consistentes
com as informagdes constantes em fontes
aternativas.

Hipdtese 3: Asinformacgdes sobre prevaléncia de
HTA e sua evolugéo temporal sdo consistentes
com as informagdes constantes em fontes
aternativas.

Analisar a evolucdo da frequéncia de utilizacdo | Hipdtese 4: Asinformagdes sobre frequénciade

de servicos de salide pela populagéo, utilizag&o de servicos de salide sdo consistentes
contrastando as infor magGes dos IgNS’s com com as informagdes constantes em fontes
fontes deinfor macgéo alter nativas alternativas.

Quadro 8 — Quadro de estabel ecimento de hip6teses

4 — Analise dos Dados

Os indicadores a andisar com vistas a boa prossecucdo dos
objetivos do estudo, bem como a demonstracdo da evolucdo dos padrdoes de saude
da popul agéo portuguesa, foram os abordados nos IgNS's, possibilitando assim observar
evolucdo destes indicadores na populagdo inquirida.
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O quadro abaixo nos permite melhor visualizar estes indicadores e sua

composi¢do nomeadamente quanto 0 modo como estes sdo descritos nos IgNS's e as

respectivas fontes de comparacao:

Descricéo 1°IgNS 87 2° 1gNS 95-96 3°1gNS 98-99 4° | gNS 05-06
Fontes de
NP ECEER 41585 49718 48606 41193 Comparagao
inquiridas
Popul acs Censos 1981,
Popul agio Popul acio Popul acio pulacao 1991, 2001, 2011 -
LR R L residente por auto- ~
|dade inqui rldg, .segundo inqui rldg, ;egundo inqui rldg, ;egundo apreciacio do Popula;ao
estado civil, idade | estado civil, idade | estado civil, idade estado de saide residente, segundo
€ sexo e sexo e sexo X0 € grupo et ér io  grupo etérioe
nivel de instru¢do
S Prevadiab —
DIETISUIE: D Populagso Populagso Populagéo Estudo da
Sga;uif(rj: %0 inquirida que inquirida que residente por tipo gr_%al énciada
Disbetes S —— declarou sofrer de | declarou sofrer de | de doenga cronica ! et:f Em
idadeinicidl, diabetes, por inicio | diabetes por inicio  existente, sexo e Portugal 2009
segundo idade e da doenca, idade da doenca, idade grupo etario Relatério do
sex0 atual e sexo atual e sexo (diabetes) Observatério da
Diabetes 2013
DGS 2004 —
Estudo da
Distribuicio Popul agio Popul agio ~ prevaléncia,
percentua das inquirida que inquirida que Zpgmor tipo tratamento e
Hipertensio pessoas sofrendo | declarou sofrer de | declarou sofrerde - doenca crénica controle da
Arterial detensdo dtapor | tensdo alta, por tensdo alta por existente. Sox0 6 Hipertensao em
grupo profissional, | idadedoinicioda | idadedo inicio da orupo et 40 Portugal
segundo idade e doenca, idade atual | doenca, idade atua tensio alta) Physa—
Sexo €Sexo €Sexo ( Portuguese
Hypertension and
Salt Study 2012
Distribuicdo
peroentu~a| = Populacdo Populacdo Populagao
populagédo g ey g ey residente por
inguirida por |n,qumda, por |n,qumda por ntmero de El anpn_tos
Consumo de nimero de numero de numero de consultas médicas Estatisticos DGS —
consultas médicas | consultas médicas, consult'as felees consult.as felees nos 3 meses LIRS
nos Gltimos 3 ' | nosultimos 3 nos Ultimos 3 anteriores a consultas por
meses, por idadee | meses, por idade e X individuo.
meses, segundo a X0 X0 entrevista, sexo e
idade e sexo e seus grupo etario
valores médios
Eérsct:gnbtﬂglaga Populacéo Populagéo Censos 1981,
populacio Populagéo inquirida por nivel | residentecom 18 1991, 2001, 2011 -
Niveisde inquirida, segundo inquirida, por anos | deensino que OU mai's anos por Populagéo
escolaridade o grau de de escolaridade, frequentaou IMC, sexo eanos | residente, segundo
escolaridade, por idade e sexo possui, idade e de escolaridade grupo etario e
) ' Sexo completados nivel deinstrugéo
idade e sexo

Quadro 9 — Indicadores dos IgNS's utilizados no estudo
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Os dados foram dispostos no Excel*, para criar instrumentos de andise e
interpretacdo, nomeadamente quadros, gréficos e outros indicadores numeéricos,
utilizando medidas que melhor se adequaram ao contexto de cada indicador para
analisar a existéncia de coeréncia na evolucéo dos dados autoreportados nos IgNS’'s e

das fontes de comparagéo utilizadas.

4 Excel: Aplicativo de planilha eletrénica de calculo desenvolvido pela empresa Microsoft®.
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Os resultados que se apresentam foram obtidos através da andlise das variavels
de interesse, para que fosse possivel observar a consisténcia dos dados autoreportados

nos IgNS’s comparando-os com as outras fontes de dados utilizadas neste estudo.

Para apresentacdo das andlises, foram utilizadas representacfes gréficas e tabelas
parafacilitar aleitura dos resultados, uma vez que “as tabelas permitem uma leitura dos
dados mais pormenorizada e as representacfes graficas permitem uma leitura mais

répida e abrangente” (Cunhaet. al. 2007* apud Ferreira ®).

1 - Envdhecimento

Sendo gue as taxas brutas de mortalidade das DCNT’s variam na medida em que
0 desenvolvimento econdmico avancga e que esta variagado é principa mente imputada ao
envel hecimento da populacéo (Di Cesare et. al. % Atun et. al. *), aandlise da variacéo da
composicao dos grupos etarios possibilitou verificar a tendéncia do envelhecimento da

populacdo portuguesa, Como Segue:

1.1 - Envelhecimento - IgNS's

No que diz respeito a variavel idade dentro dos IgQNS's, as faixas etérias mais
frequentes foram a populagéo com 45 a 64 anos (1° e 2° IgNS) e 25 a 44 anos (3° e 4°
IgNS), e a frequéncia do sexo feminino nos individuos inquiridos foi ligeiramente
maior, mas mantendo o equilibrio quantitativo entre os géneros em todos 0s inquéritos.

1°1gNS87 2°1qNS 95-96 3°1gNS 98-99 4° |gNS 05-06
H M HM H M HM H M HM H M HM

<15 anos 50,34% 49,66%  19,94%  51,40% 4860%  1520% 51,21% 48,79%  16,13%  51,29% 48,71%  1544%
15-24anos 52,06% 47,94%  1555%  51,52% 48,48%  1491%  50,72% 49,28%  14,80%  50,91% 49,09%  12,27%
25-44anos  47,78%  52,22%  2305%  4843% 5157%  2426%  49,46% 50,54%  29,32%  49,90% 50,10%  30,33%
45-64anos 46,45% 5355%  2585%  4691% 53,09%  26,46%  4755% 5245%  23,6/% 47,9% 52,01% @ 24,69%

65-74anos  4530%  54,70% 9,39% 4566% 54,34%  11,63%  44,40%  55,60% 9,56% 44,86%  55,14% 9,75%

= 75 anos 37,68% 62,32% 6,22% 39,94%  60,06% 7,54% 37,91%  62,09% 6,52% 38,20% 61,80% 7,52%
Totais 47,75% 52,25%  100,00% 47,98% 52,02% 100,00% 48,24% 51,76% 100,000 48,39%  51,61%  100,00%

Tabela 1 - Frequéncia dos grupos etérios segundo IgNS's

15 Cunha, G. et. al. (2007). Estatistica aplicada as ciéncias e tecnol ogias da satide. Lidel edicdes, apud
Ferreira®
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A tendéncia temporal do envelhecimento foi caracterizada pelo aumento da
populacdo acima dos 75 anos de idade (grandes idosos) ao longo de 19 anos, periodo
decorrido entre 0 1° e 0 4° IgNS redlizados, de 6,22% para 7,52%, respectivamente,
demonstrando a consisténcia dos dados dos inquéritos com os padrdes decorrentes da

transi¢do demogréfica e epidemiol 6gica das popul agdes.

Envelhecimento - IgQNS's

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

1°1gNS 87 2°1gNS 95-96 3° IgNS 98-99 4° IgNS 05-06

m<]5anos ®15-24anos ®=25-44anos = 45- 64 anos 65 - 74 anos =75 anos

Gréfico 5 — Evolugao de envelhecimento segundo IgNS's

1.2 - Envelhecimento — Censos
Relativamente aos censos demograficos, as faixas etarias mais frequentes foram
a populagdo com 25 a 44 anos, e, igualmente como ocorre nos IgQNS’s, a frequéncia do

sexo feminino na populacéo foi ligeiramente maior.

Censo 1981 Censo 1991 Censo 2001 Censo 2011
H M HM H M HM H M HM H M

< 15anos 51,02%  48,98% 25,26% 51,14%  48,86% 19,71% 51,16%  48,84% 15,79% 81,13%  48,87%
15-24anos 50,44%  4956%  16,46%  50,63% 4937%  16,26%  50,77% 4923%  14,18%  50,67% 49,33%
25-44anos 4851% 51,49%  2510%  48,96% 51,04%  27,60%  4958% 50,42%  29,67%  48,86% 51,14%
45-64anos 46,96% 5304% 21,71%  47,11% 52,89% 22,74%  47,69% 5231%  2386% 47,67% 52,33%
65-74anos  43,38%  56,62% 7,55% 44.38%  55,62% 8,31% 4455%  55,45% 9,66% 4532%  54,68%
=75 anos 3523% 64,77% 3,92% 31,28% 68,72% 5,38% 38,20%  61,80% 6,84% 38,51% 61,49%
Totais 48,22%  51,78%  100,00% 47,91% 52,09% 100,00% 4829% 51,71% 100,00% 47,76% 52,24%

por um aumento da populacdo acima dos 75 anos de idade — de 3,92% em 1981, para

Nos censos, a tendéncia temporal do envelhecimento também foi caracterizada

Tabela 2 — Frequéncia dos grupos etérios segundo censos demogréaficos

9,24% em 2011) —, porém o tempo de estudo € mais alargado, nomeadamente 30 anos.
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14,77%
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10,05%
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100,00%
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Refletidos também nos resultados dos censos demogréficos encontram-se 0s
padrées de envelhecimento caracteristicos da transicdo epidemioldgica e demografica
das popul agdes.

Envelhecimento - Censos

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Censo 1981 Censo 1991 Censo 2001 Censo 2011

E<]15anos ®15-24anos = 25-44anos 45 - 64 anos 65 - 74 anos > 75 anos

Gréfico 6 — Evolugéo dos grupos etérios segundo os censos demogréficos

1.3 - Comparacao entre fontes de dados — tendéncia temporal

Na comparacdo entre as fontes, foi possivel intercalar os levantamentos de
maneira a criar uma linha de tempo, onde pode-se observar que o crescimento da
populacdo acima dos 75 anos de idade nos inquéritos € consistente com os dados

apurados através dos censos demogréficos.

A populagdo do grupo etario = 75 anos, quase triplicou no periodo de 30 anos —
no censo 1981 correspondia a 3,92% da populacéo portuguesa, aumenta para 9,24% no
censo de 2011 - e os dados dos IgNS’s revelam-se consistentes quanto a esta tendéncia.

Envelhecimento - Tendéncia Temporal

35,00%
30,00%
25,00%
2000%
1500% |-
10,00% |
2 e e M0 0 i riIIiIII
0,000 _MEENSES NNSHEES WHONEE HWESNSE NNONNES WHUNEE WERNEE NESEEE
\9%\ %q;\ \99\ ‘>’ e q,QQ\ ‘:’ q,Q
& N & o rf\@%g a;’x@cﬁ & g\&é% s

m<l15anos ®15-24anos ®m25-44anos ®45-64anos ®m65-74anos  ®=75anos

Gréfico 7 — Comparagdo dos grupos etérios entre IQNS's e censos
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2 — Niveisde Escolaridade

Outra caracteristica demogréfica importante para as questdes de salde sd0 0s
nivels de educacdo de uma determinada populacéo, devido a estreita ligagdo desta
variavel com as escol has dos individuos, nomeadamente sobre comportamentos, habitos

€ consumaos.

Para Sanchez e Ciconelli *°, individuos com maiores niveis de educacso teriam
maior acesso a informagdo, o que possibilitaria “diminuir o grau de assimetria entre o
conhecimento dos utentes e dos profissionais de satde”. Assim, 0 acesso a saude seria
mais equitativo, “dependendo de agBes intersectoriais e politicas sociais e econdmicas
que permitam dissipar as diferencas de renda e educacéo”.

Assim, a andlise da variagdo da composicdo dos niveis de escolaridade

possibilitou verificar atendéncia da literacia da populacéo portuguesa, como segue:

2.1 - Escolaridade— IgNS's

Em todos os IgNS’s, os inquiridos referiram nivel baixo de ensino, com
frequéncia acima dos 70%, sendo que o sexo feminino apresentava frequéncia
ligeiramente maior que o masculino nos individuos com baixo nivel de escolaridade. No
entanto, 0 que se verifica é uma diminuicdo gradual deste indice — de 73,94% no 1°
IgNS para 70,69% no 4° IgNS — demonstrativo do aumento da literacia entre os

inquiridos.

Nomeadamente sobre nivels superiores de ensino, o sexo feminino também
apresentou maior frequéncia, porém a frequéncia do sexo masculino tem vindo a
aumentar. A porcentagem dos inquiridos que se enquadravam neste nivel de ensino
mais que triplicou no periodo — de 3,62 no 1° IgNS para 12,92% no 4° IgNS.

1°1gNS87 2°1qNS 95-96 3° 1gNS 98-99 4° |gNS 05-06
H M HM H M HM H M HM H M HM
Baixo 46,25% 5375%  73,94%  4721% 52,79%  7410%  47,26% 52,74%  7541%  47,25% 52,75%  70,69%
Médio 5320% 46,80%  22,44% 51,28% 48,72%  2045%  52,53% 47,47%  17,23% 50,16% 49,84%  16,39%
Superior 44,93%  55,07% 3,62% 46,03%  53,97% 5,45% 41,94%  58,06% 7,36% 48,30% 51,70%  12,92%
Totais 47,76% 52,24% 100,00% 47,98% 52,02% 100,00% 47,78%  52,22%  100,00% 47,87% 52,13%  100,00%

Tabela 3 — Frequéncia dos niveis de escolaridade segundo 0s IgNS's
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A tendéncia temporal dos niveis de escolaridade teve por principal caracteristica

0 aumento da literacia na popul agdo inquirida.
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Gréfico 8 — Evolugéo dos nivels de escolaridade segundo os IgNS's

2.2 — Escolaridade — Censos

Nos censos demogréficos, o nivel de escolaridade mais frequente foi o nivel
baixo, também com diminuicdo do indice no periodo dos censos — 83,81% no Censo
1981 para 50,96% no Censo 2011 - e o0 sexo feminino apresentava frequéncia

ligeiramente maior que 0 masculino no nivel baixo de escolaridade.

No nivel superior de ensino, o sexo feminino também apresentou maior
frequéncia e a porcentagem dos individuos com este nivel de ensino aumentou em mais

de seis vezes no periodo — de 2,51 no Censo 1981 para 16,49% no Censo 2011.

Censo 1981 Censo 1991 Censo 2001 Censo 2011
H M HM H M HM H M HM H M
Baixo 47,36% 52,64%  83,81% 4750%  52,50% 74,12% 4743%  52,57% 61,67%  47,01% 52,93%

Médio 53,77% 4623%  13,67%  51,04% 4896%  19,55% 51,86%  48,14%  26,62%  51,24%  48,76%
Superior 46,45%  53,55% 2,51% 47,711%  52,29% 6,34% 4467%  5533% 11,71%  43,01%  56,99%

Totais 4822% 51,78%  100,00% 48,20% 51,80% 100,00%  4829%  51,71%  100,00% 47,76%  52,24%

Tabela 4 — Frequéncia dos niveis de escolaridade segundo os censo demogréficos
A caracteristica principal da tendéncia temporal dos niveis de escolaridade
apurado nos censos demogréficos indica o aumento da literacia na populacdo

portuguesa.
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Escolaridade - Censos
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Gréfico 9 — Evolugéo dos niveis de escol aridade segundo os censos demogréficos

2.3 - Comparagcao entre fontes de dados — tendéncia temporal

Criando uma linha de tempo para comparar as fontes de dados e intercalando-as
conforme 0 ano a que respeitam, observou-se 0 aumento dos niveis de escolaridade
tanto nos censos demogréficos quanto nos IgNS's, sendo os dados levantados através

dos inquéritos consistentes com os dados apurados nos censos.

A populagdo com nivel de ensino superior aumentou em mais de seis vezes no
periodo de 30 anos entre os censos utilizados neste estudo, revelando o aumento da

literacia, demonstrativa do maior acesso da populacdo a niveis de ensino mais elevados.

Escolaridade - Tendéncia Temporal
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Gréfico 10 — Comparagao dos nivels de escolaridade entre IgQNS's e Censos
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3 - Doencas Cronicas Ndo Transmissivels
O presente estudo utilizou-se a andise da evolucéo temporal da Diabetes e da
Hipertensdo arterial como doencgas preditivas da evolucdo da prevalénciade DCNT s na

popul acdo portuguesa, por estarem retratadas em todos os IgNS's.

3.1-Diabetes— IgNS’s

As andlises resultaram, numa maneira global, o autoreporte de DM aumentou de
4,63% no 1° IgNS 87 para 6,55% no 4° IgNS 05-06. O sexo feminino foi mais frequente
guanto ao reporte de DM, porém a tendéncia tem sido de queda — 60,30% dos
individuos que reportaram ser diabéticos eram mulheres no 1° IgNS 87 para 56,27% no
4° |gN'S 05-06.

1°1gNS 87 2°qNS 95-96 3°1gNS 98-99 4° 1 gNS 05-06

H M HM H M HM H M HM H M

Diabéticos  39,70% 60,30%  4,63% 4419% 5581%  4,77% 4373%  56,27% 6,80% 4373%  56,27%

Nao

Diabéticos

Totais

4824% 51,76%  9537%  4817% 51,83%  9523%  4857% 51,43%  9320%  48,72% 51,28%

47,84% 52,16% 100,00% 47,98% 52,02% 100,00% 48,24%  51,76%  100,00% 48,39%  51,61%

HM
6,55%
93,45%

100,00%

Tabela 5 — Frequéncia autoreportada de diabetes nos IgNS's

Ao longo do periodo de estudo, a tendéncia de autoreporte de DM por
individuos do sexo masculino aumentou consideravelmente, podendo indicar que os
homens estdo a utilizar mais os servicos de salde e por consequéncia, tendo o

diagnostico da doenca mais cedo.

3.2 — Diabetes — Prevadiab 2009
Na andlise do Prevadiab 2009 para comparar os dados autoreportados nos
IgNS’s, é importante referir que o estudo teve como amostra a populagdo portuguesa

entre 0s 20 e 0s 79 anos, retratadas no Censo 2001.

Os vaores apurados indicam uma prevaéncia de 11,82% de diabetes na
populacdo, porém, 0 que nos interessa como fonte de comparacéo é a porcentagem dos
individuos que conheciam ter DM, o0 que caracterizou 6,60% dos diabéticos
diagnosticados no estudo.
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Apesar de, na prevaéncia totad de DM a frequéncia de individuos do sexo
masculino com a doenca ser maior (58,06%), ndo se consegue afirmar que esta

frequéncia se repita na porcentagem de individuos que conheciam ter DM.

Prevadiab 2009

H M Total % Total H M
6,60%
Diabéticos 525455 379580 | 11,82% . 58,06% = 41,94%
93,40% )
N&o Diabéticos 3151777 3600717  88,18% 88,18% 46,68% = 53,32%
Totais 3677232 3980297  100,00% 100,00% 48,02% = 51,98%

Tabela 6 — Frequéncia de diabetes conhecida segundo estudo Prevadiab 2009
Individuos que (*) conhecem / (**) desconhecem a existéncia da doenca

3.3 - Diabetes — Relatorio Anual do Observatorio de Diabetes Portugal 2013

Segundo o Relatério Anua do Observatério de Diabetes em Portuga 2013 —
composto por gjuste da distribuicdo da populacgo no ano em andlise a taxa definida no
estudo Prevadiab 2009 — a prevaénciatota de DM erade 12,90%.

Mais uma vez, nos interessa como fonte de comparacdo a porcentagem dos
individuos que conheciam ter DM, 0 que caracterizou 7,30% dos diabéticos
diagnosticados no estudo, porém os relatérios publicos ndo permitiram a anaise por

género na populacéo que ja conheciater a doenca.

Relatério Anual Observatoério Diabetes 2013

H M Total % Total H M
7,30%
Diabéticos - - 12,90% - - -
92,70%
N&ao Diabéticos - - 87,10% 87,10% - -
Totais - - 100,00% 100,00% - -

Tabela 7 - Frequéncia de diabetes conhecida segundo Relatério Anual do Observatdrio de Diabetes 2013
Individuos que (*) conhecem / (**) desconhecem a existéncia da doenca

3.4 — Diabetes — Comparacao entre fontes de dados — tendéncia temporal

Os estudos utilizados para comparacdo foram realizados posteriormente aos
IgNS’s, ndo permitindo criar uma linha do tempo, porém, permitem a andlise da
tendénciada DM conhecida pds inquéritos.
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Observou-se, ao longo do periodo de andlise, um aumento do conhecimento das
pessoas quanto a existéncia da doenca — de 4,63% no 1° IgNS 87 para 7,30% nho
Relatorio do Observatorio da Diabetes 2013.

Quanto aos resultados por género, os resultados apresentados nos relatorios dos
IgNS’s sdo mais completos e permitem a andlise, diferentemente dos relatérios publicos

apresentados pel os estudos.

Diabéticos - Diagnosticados
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Gréfico 11 — Comparagéo prevaléncia diabetes IgNS's e outros estudo

3.5-Hipertensdo Arterial - IgNS's
Os resultados apontam para um aumento no autoreporte de HTA nos inquéritos
de 17,30% no 1° IgNS 87 para 20,01% no 4° IgNS 05-06. O sexo feminino foi

significativamente mais frequente quanto ao reporte da doenca.

1°1gNS 87 20 1gNS 95-96 3° IgNS 98-99 4° 1gNS 05-06
H M HM H M HM H M HM H M HM
Hipertensos - - 17,30%  3658% 6342% 1555%  39,64% 60,36% 20,77%  39,64% 60,36%  20,01%
Néo - - 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Hipertensos 8270% 5008% 4992%  8445% 5049% 4951%  7923%  5058% 4942%  79,99%
Totais - - 10000% 47,98% 52,02% 100,00% 4824% 5176% 10000% 48,39% 5161%  100,00%

Tabela 8 — Frequéncia autoreportada de Hipertensdo Arterial nos IgNS's
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3.6 — Hipertensdo Arterial — Estudo da prevaléncia da HTA Portugal — 2004

Os resultados sobre a HTA no Estudo DGS 2004, indicou a prevaléncia total de
43,70% de individuos com a doenca, € mais uma vez, nosso avo de comparacdo esta
nos individuos que conhecem/ foram diagnosticados com HTA, caracterizando 20,14%
dos hipertensos diagnosticados no estudo. Os relatérios publicos ndo permitiram a

andlise por género na populagdo que conheciater a doenca.

Estudo DGSHTA 2004

H M Total % Total H M
20,14% ©
Hipertensos - - 43,70% -
79,86% )
N&o Hipertensos - - 56,30% 56,30%
Totais 2286 2737 5023 100,00% 45,51% 54,49%

Tabela9 - Frequéncia de Hipertensdo Arterial conhecida, segundo Estudo DGS sobre HTA 2004
Individuos que (*) conhecem / (**) desconhecem a existéncia da doenca

3.7 — Hipertensdo Arterial — Physa — Portuguese Hypertension and Salt Study

De acordo com o Physa — Portuguese Hypertension and Salt Study, realizado em
2012, a prevaéncia total de hipertensos em Portugal era de 42,20%, e relativamente
guanto aos individuos que conheciam/ foram diagnosticados com HTA, os resultados
apontaram para 23,33% dos hipertensos diagnosticados pelo estudo. Os relatérios

publicos ndo permitiram a andlise por género na popul acdo que conheciater a doenca.

Physa 2012
H M Total % Total H M
23,33%
Hipertensos - - 42,20% ”
76,67% )
N&o Hipertensos - - 57,80% 57,80%
Totais - - 3720 100,00% 0,00% 0,00%

Tabela 10 - Frequéncia de Hipertensdo Arterial conhecida, segundo Physa 2012
Individuos que (*) conhecem / (**) desconhecem a existéncia da doenca

3.8 — Hipertensdo Arterial — Comparacéao entre fontes de dados — tendéncia
temporal

Os estudos utilizados para comparacéo da HTA foram realizados posteriormente
aos IgNS's, o que ndo permitiu criar uma linha do tempo. Porém, permitiram a andlise

datendénciadaHTA conhecida em anos posteriores aos inquéritos.
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Ao longo do periodo, houve um aumento da porcentagem de individuos que
conheciam ter HTA — de 17,30% no 1° IgQNS 87 para 23,33% no Physa 2009.

Mais uma vez, os resultados por género, apesar de relevantes, foram
prejudicados, devido os relatérios publicos dos estudos ndo apresentarem resultados que

pudessem ser comparados 0s IgNS's.

Hipertensos - Diagnosticados
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Gréfico 12 - Comparagéo prevalénciaHTA nos IgNS's e outros estudo

4 — Utilizacdo de Servicos de Saude

Giraldes *?, no estudo que realizou sobre a equidade de utilizac&o com base no 2°
IgN'S 95-96, pressupds que esta somente seria atingida quando se encontrasse 0 ponto
de equilibrio entre a oferta e a procura, associadas a satisfagdo do utente na utilizacéo
dos servicos de satide. Também expds, assim como Sanchez e Ciconelli *°, que algumas
dimensbes do acesso aos servigcos poderiam ser impossibilitantes da utilizacdo
equitativa de servicos por parte da populagéo:

“Ndo basta que exista equidade de acesso. Os servicos podem existir sem
serem utilizados devido, por exemplo, a fadta de informagdo. Também
ndo é suficiente que a procura se manifeste, na medida em que existe
procura expressa que ndo € satisfeita e que vem refletir-se nas listas de espera.”

A andlise da evolugdo tempora da utilizacdo com base nas médias de consultas
meédicas por individuo, possibilitou verificar a tendéncia da utilizacdo de servigos de
salide pela popul agdo portuguesa, como descrito a seguir:

46



- Resultados -

4.1 - Utilizacdo — IgNS's

A andlise da varidvel utilizagcdo nos IgNS's, teve por base a média de consultas
meédicas, trabalhadas a partir do nUmero de consultas que os individuos reportaram ter
utilizado nos trés meses anteriores a inquiricdo, sendo importante salientar que nos
inquéritos, as entrevistas foram distribuidas de maneira uniforme pelas 52 semanas do
ano, de maneira a minimizar os efeitos oriundos da sazonalidade de algumas doencas
(Dias ™).

A faixa etaria que apresentou médias mais elevadas de consultas por individuo
foi a populagdo acima dos 55 anos de idade em todos os IQNS's, com atencdo para

maiores médias no sexo feminino. Nas outras faixas etarias, manteve-se um equilibrio

quantitativo entre 0s géneros.

1°1gNS 87 2°[qNS 95-96 3°gNS 98-99 4° 1 gNS 05-06
H M HM H M HM H M HM H M HM
Média Consultas < 15 anos 207 190 200 18 19 200 200 200 200 180 19 190
Média Consultas 15 - 54 anos 250 260 260 200 220 260 208 233 220 178 213 195
Média Consultas > 55 anos 280 280 280 257 260 28 268 260 260 233 243 240
Média Consultaspor individuo 250 250 250 220 240 230 230 240 23 200 220 210

Tabela 11 — Frequéncia das médias de utilizacdo de consultas médicas segundo os IgNS's
A média de consultas médicas tem apresentado ao longo do periodo dos
inquéritos uma ligeira queda, de 2,50 no 1° IgNS 87 para 2,10 no 4° IgNS 05-06,

podendo indicar queda de utilizagdo de servigos de salde por parte da populacéo

portuguesa.
Utilizacdo - IgNS's
3,00
250 [—
2,50
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Gréfico 13 — Evolugdo médias de utilizagdo de consultas médicas— IgQNS's
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4.2 — Utilizagao — Elementos Estatisticos DGS

A fonte de comparacéo para os dados sobre utilizacdo reportados nos IgQNS's,

nomeadamente os Elementos Estatisticos da DGS, referem o nimero de total de

consultas no ano de referéncia, tendo as médias calculadas com base na populagéo dos
respectivos censos demograficos, com a limitagdo dos dados ndo estarem subdivididos
por sexo e por idade, impossibilitando analisar a frequéncia da utilizagdo entre os

géneros e segundo grupos etérios.

1990
1995
2000
2005
2010

M édia Consultas por individuo Elem Est DGS

HM
3,03
3,30
341
3,83
3,82

N° Consultas
28400700
30917200
33665200
37789300
38379119

Populacéo Referéncia

9375926

9375926

9869343

9869343
10047621

Censo 1991
Censo 1991
Censo 2001
Censo 2001
Censo 2011

Tabela 12 — Frequéncia das médias de utilizagdo de consultas médicas — Elementos Estatisticos DGS

Assim, os resultados obtidos no trabalho com os dados desta fonte de

comparagao apresentaram uma tendéncia temporal de aumento nas médias de consultas

meédi cas por individuo no periodo a que respeitam os dados.

Utilizag&o - Elementos Estatisticos DGS
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Gréfico 14 - Evolugdo médias de utilizagdo de consultas médicas segundo os Elementos Estatisticos DGS e censos

4.3 — Comparagéo entre fontes de dados — tendéncia temporal

Na comparagdo entre as fontes, foi possivel intercalar os dados de maneira a
produzir uma linha de tempo, onde pode-se observar que, segundo os IgNS's houve

uma queda nas médias de consultas de 0,4 pontos percentuais e segundo os Elementos

Estatisticos da DGS, houve aumento de 0,79 pontos percentuais destas médias.
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Utilizac&o - Tendéncia Temporal
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Gréfico 15 - Comparagdo médias de utilizagdo de consultas médicas -
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|V — Discussao

Tal como no modelo global de transicdo epidemioldgica, a evolugdo das
DCNT’s no perfil epidemioldgico portugués apresenta um cenario de aumento das
prevaéncias, e, apesar do planeamento do setor publico na promogdo da salde e
prevencdo da doenca, as respostas as DCNT's no Sistema de Salde tem por base os
cuidados de agudos, revelando que *“71,9% dos motivos de idas as urgéncias

36)

hospitalares devem-se a agudizacdo da doenca cronica” (Campos *°) e as respostas so

estruturadas em cuidados episodicos e reativos a estas doencas (Pinheiro %),

As DCNT’s ainda permanecem no grupo menos reconhecido de determinantes
gue ameacam o futuro da salide, devido a desconexdo entre a realidade das pessoas e
dos decisores politicos. Assim, para que o setor publico possa prestar servicos de forma
eficiente e aliada a velocidade com que mudam os perfis epidemiol 6gicos, € vital que
haja implantacéo de politicas publicas bem planeadas, capazes de reduzir o impacto
destas doencas na popul agéo.

Sendo os recursos da sallde escassos, 0s sistemas de informacéo entdo assumem
importéncia impar, possibilitando um processo de tomada de decisdo mais eficiente,
umavez que estas decisdes seriam norteadas por conhecimentos cientificos, produzidos
com informagdes confidveis e de qualidade, através de um levantamento sistematico de
dados.

L i EECT Decis?lo_com _baseem
evantamento sistematico TR R TIE) evidéncias

dedados e Informacéo de

qualidade (Estudos cientificos) (Planeamento e implantag&o

de programas para DCNT s

llustracdo 5 — Fluxo para planeamento e implantac&o de programas para DCNT's
O Relatorio do Grupo de Trabalho e Estatisticas da Saide 2012 (Conselho
Superior de Estatistica *), na busca da identificacdo dos contetidos dos sistemas de

informacdo oficiais de salde em Portugal, refere que estes multiplos levantamentos — a

50



- Discussdo -

excecd dos IgNS's — produzem um conhecimento reduzido, devido a néo
sistematizacéo da recolha de dados com base populacional, capazes de dar resposta as
necessi dades dos estudos epidemiol 6gicos, além de consumirem recursos de toda ordem

(financeiros, materiais, humanos, infraestruturas).

Apesar da rigida metodologia de amostragem e levantamento de dados, a
subutilizacdo dos IgNS's na readizacdo de estudos, poderia entdo justificar-se com o
facto de que utilizacdo de dados autoreportados em estudos cientificos poderiam ser

discutivels.

Sendo assim, o presente estudo propds analisar os IgNS's, numa perspectiva de
tendéncia temporal, comparando-os com fontes de dados alternativas, para que fosse
possivel analisar a pertinéncia e validade dos dados autoreportados nas questfes ligadas
com a evolucdo das DCNT’s, nomeadamente o envel hecimento, o autoreporte de DM e
HTA e a utilizag8o de consultas médicas. Também foi alvo de andlise a evolugéo dos
niveis de escolaridade na populagdo, devido a estreita ligagdo com comportamentos,

habitos e consumos dos individuos.

1 - Envelhecimento e Niveis de Escolaridade

Umavez que as DCNT's estdo relacionadas com uma multiplicidade de fatores,
principalmente aos que se traduzem nos efeitos de habitos de vida pouco saudéveis
(Dias '), estes sdo reforcados e potencializados & medida que os individuos atingem

idades mais avancadas (Fernandes *°).

A andlise da evolucdo das idades possibilita aos estudos contextualizarem a
respeito do envelhecimento da populagéo, produzindo conhecimento sobre o perfil

epidemiol 6gico dos grupos etarios.

A primeira hipotese que se colocou foi sobre a consisténcia dos dados dos
IgNS’s indicativos do envelhecimento da popul agdo, em comparagdo com outras fontes,
e 0s resultados a confirmaram, uma vez que a evolugdo dos grupos etarios comporta-se
de maneira semelhante, tanto nos IQNS’s quanto nos censos demograficos, fonte de

comparacao utilizada.
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De uma forma geral, o envelhecimento traduziu-se no aumento da populagéo
com mais de 75 anos — que quase triplicou num periodo de 30 anos — e na diminui¢do
das idades mais jovens, caracteristicas da transi¢ao demografica, com reestruturacéo da
“piramide” etaria.

Os niveis de escolaridade foram analisados devido a ligagdo com escolhas
individuais (habitos e consumos) e 0 acesso a informagdo serem relevantes para este
estudo, e os resultados indicaram consisténcia nos dados dos IgNS’'s e dos Censos,
indicando tendéncia tempora de aumento da literacia na populagéo portuguesa. Os
dados sobre escolaridade seriam Uteis para estudos que associem a influéncia dos niveis
de literacia nas escolhas individuais e na capacidade deste indicador minimizar os

impactos das DCNT’s na popul acéo.

Temos entdo caracteristicas de uma populagdo cada vez mais envelhecida e
escolarizada, cujas percecles a respeito da propria salide podem predizer ateragdes nos
padrdes de consumo de servicgos de salide.

Neste estudo, a andlise da autopercecdo de salde dos individuos ficou excluida
devido a auséncia de fontes de comparacdo aos IQNS's, e, apesar desta variavel
caracterizar um indicador subjetivo, complementa outros indicadores mais objetivos,
sendo por s, independente de interpretagdes médicas dos sintomas, um preditor da

utilizac8o de servicos de satide (Vintém %°).

2 — Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
Na andlise da evolugdo da DM e HTA na populagdo portuguesa, os resultados
confirmaram as hipéteses dois e trés do estudo, nomeadamente sobre a consisténcia dos

dados dos inquéritos com as fontes de dados alternativas.

Os dados sobre evolucéo das DCNT's seriam Utel s para estudos epidemiol 6gicos
que associem a prevaléncia destas doencas com hébitos e comportamentos dos
individuos, utilizagdo de servicos de salde, dentre outras associagdes, possibilitando
gerar conhecimento de base para 0 planeamento de politicas de prevencéo e controle das
DCNT's.
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Apesar daimpossibilidade de criar uma linha do tempo, com valores intercalares
entre 0s IgNS's, a tendéncia pos-inquéritos foi de aumento significativo tanto de DM

quanto de HTA no periodo analisado.

Importante salientar que as fontes de dados alternativas demonstram que estas
doencas encontram-se subdiagnosticadas. No caso dos diabéticos, mais de 90%, e no
caso dos hipertensos, mais de 75% dos doentes que foram diagnosticados nos estudos,

desconheciam a existéncia da doenca.

Mais uma vez, o regime centrado nos cuidados hospitalares com perspectiva
curativa do Sistema de Saude, o foco no tratamento da agudizagcdo da doenca cronica
em detrimento de medidas de promocéo da salde e prevencdo e controle das doencas
s80 demonstradas, e a auséncia de informacdo periddica com base populacional sobre a
evolucdo das DCNT’s na populacdo prejudicaria a resposta eficiente do Sistema no

controle precoce e tratamento dos individuos.

3 - Utilizacao de Servicos

Na andlise comparativa, os inquéritos apresentaram, ao longo do periodo, uma
ligeira queda na média de utilizagdo de consultas por parte dos individuos (0,4 pontos
percentuais). Ja a fonte de comparagdo indicou um ligeiro aumento nesta utilizagdo

(0,79 pontos percentuais).

Assim, os resultados ndo confirmaram a quarta hipotese, nomeadamente sobre a

consisténcia dos dados autoreportados nos inquéritos com as fontes utilizadas para
comparacao.

A informag&o apurada quanto a utilizagdo de consultas médicas auxiliariam o0s
estudos que associem o envelhecimento, os nivels de instrucdo e prevaléncia de

DCNT s na populagéo, criando cenarios futuros de evolugdo das doencas e promovendo

um planeamento de politicas publicas de salide com base em evidéncias.

Levando em consideracdo que os dados dos IgNS's referem-se ao autoreporte de
utilizacdo de consultas médicas nos Ultimos trés meses anteriores a inquiricdo, enquanto
a fonte de comparacdo indica dados apurados junto aos servicos de sallde relativamente

a0 numero de consultas médicas no ano de referéncia, as divergéncias poderiam
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explicar-se. No entanto, a confiabilidade dos dados autoreportados para esta variavel
seria questiondvel e os dados oriundos dos sistemas de informagdo dos servicos,

apresentariam maior confiabilidade.

Retomando a linha de pensamento de Giraldes **, a equidade de acesso é
alcangada quando se atinge o ponto de equilibrio entre a oferta e a procura, aiadas a
satisfacdo do utente na utilizagdo dos servicos. A informagdo sobre a satisfacdo do
utente somente pode ser levantada através de inquiricéo, tornando outras variaveis dos
IgNS’s extremamente relevantes para a garantia da equidade de acesso aos cuidados de

salide pela populagéo portuguesa.



V — Limitacbes do Estudo

Quanto as limitagbes do estudo, uma grande dificuldade encontrada foi a
padronizagdo dos dados autoreportados e das fontes de dados aternativas, de maneira

gue pudessem ser comparadas numa perspectiva de tendéncia temporal.

Também de referir que outras variavei s importantes deixaram de ser incluidas no
estudo devido a auséncia de dados no 1° IgNS 87, nomeadamente dados biométricos dos
individuos, impossibilitando a comparagdo da evolucdo ao longo do tempo,
metodol ogia adotada neste estudo.

Quanto a media de utilizagdo de consultas médicas pelos individuos, apesar dos
dados autoreportados indicarem as consultas consumidas nos uUltimos trés meses
anteriores a inquiricao, e os dados das fontes alternativas fazerem referéncia a meédia de
consultas consumidas no ano de referéncia (com valores mais elevados), os resultados
ndo inviabilizaram o estudo, pois a andlise limitou-se a descricdo da tendéncia temporal

das médias nas séries estudadas.
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VI — Conclusbes

A transicdo demogréfica fez mudar os padrdes epidemiologicos da populacéo
portuguesa (os individuos vivem mais, se escolarizam mais, tém mais acesso a
informacdo e utilizam mais os servicos de salde), o que pode conduzir a uma
insatisfacdo com o Sistema de Salde, uma vez que este ndo atua sobre as DCNT’s na

mesma vel ocidade em que estas avangam sobre a popul acéo.

Mais uma vez, é importante citar que, em 2011, estimou-se que apenas 0,06%™°
das despesas totais em salde incidiram sobre investimentos em provisdo e
administracao de programas de satde publica (compreendendo aqui o planeamento de

programas).

Sendo 0s recursos escassos neste ambito, os sistemas de informagdo entéo
assumem importancia impar, transformando o processo de tomada de decisGo mais
eficiente, uma vez que estas decisdes seriam norteadas por conhecimentos cientificos,
produzidos com informagdes confiaveis e de qualidade, através de um levantamento

sistemético de dados.

O Ministério da Saude tem imprimido esfor¢cos com a implantagdo dos IgNS's
para compreender a evolucéo da salde da populagéo, mas a fata de regularidade com

gue os inquéritos sdo aplicados, dificulta arealizacéo de estudos de tendéncia temporal .

O Conselho Superior de Estatistica preconiza a periodicidade quinquenal para os
inquéritos, assim como ocorre em outros paises (Dias ™), porém ndo é o que se pratica.

Para Autun et. a. #, a velocidade e a proporcdo como as agdes de salide sio
implantadas, variam conforme os contextos, porém na maioria dos casos Seréo
determinadas por “vontade e lideranca politica” e a limitagdo do Estado, evidenciando a
escassez de recursos, ndo pode servir de justificativa para que os IgNS’s ndo sgam

aplicados com regularidade.

Os altos decisores devem apoiar-se em conhecimento gerado por informagdes
consistentes, onde a observacao da evolucdo das realidades através do tempo auxilia na
previsdo de cenarios epidemioldgicos futuros. Esta visdo de longo prazo é

18 Fonte: Despesas correntes do Servico Nacional de Satide. INE, Contas Nacionais 2000 - 2011
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determinante para sustentar a capacidade de resposta dos Sistemas de Satide (Nishtar “;
Autun et. al. 4.

O Reatério do Grupo de Trabalho e Edtatisticas da Salde 2012 (Conselho
Superior de Estatistica ) refere os IgQNS's como um exemplo de sistema de informag&o

para a salde, devido a metodologia rigida de levantamento e tratamento de dados.

Assim, o0s inquéritos apresentam-se como um instrumento fundamental para
estudos epidemiologicos, capazes de responder as necessidades de informacdo dos
utilizadores na producdo do conhecimento de base, auxiliares dos decisores no

planeamento das politicas de salde.

De um modo geral, as andlises comparativas dos dados dos IgNS's com outras
fontes denotaram consisténcia. No entanto, no ambito das DCNT s — aqui representadas
pela Diabetes e Hipertensdo Arterial — os resultados demonstraram que as doencas séo
subdiagnosticadas (no caso dos diabéticos, mais de 90%, e no caso dos hipertensos,
mais de 75% dos doentes que foram diagnosticados nos estudos, desconheciam o facto),
advindo do desconhecimento o relato negativo quanto a existéncia das doencgas nos
IgNS's.

Para colmatar esta questdo, a introducdo do exame fisico no processo de
inquiricdo faz-se necesséria, com o acréscimo de levantamento de dados biométricos da
populagdo, nomeadamente peso, altura, tensdo arterial e glicemia, aterando a

metodol ogia de colheita de dados e treino de entrevistadores.

Dias ' relata que as equipas de entrevistadores sio compostas preferencial mente
por pessoas sem formacdo em salde, evitando o efeito de entrevista “seletiva e
direcionada”. No entanto, 0 que se propde, Sd0 equipas compostas por dois
entrevistadores. um leigo (treinado pelo INE nos mesmos moldes atuais, responsavel
pela aplicacdo do questionario) e um profissional de salde (treinado pelo Instituto
Naciona de Sallde, responsavel somente pela afericdo dos dados biométricos).

Tals mudangas possibilitariam aos pesquisadores, buscar toda a informagdo
necessaria para estudos epidemiologicos analiiticos da evolucdo das DCNT's na

populacdo, dentro dos IgQNS's, poupando recursos do Estado e das instituicdes com

outros levantamentos.
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Assim, as previsdes sobre 0 avanco das doencas e sobre os impactos
socioecondémicos, bem como o planeamento de politicas de salde, ndo seriam sO
promotoras de ganhos de vida, mas de ganhos de qualidade de vida numa popul acéo que

javivencia o envelhecimento.
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Anexo 1 - Dados Grupos Etéarios segundo IgNS's

- Anexos -

Descri gdo 1° | gNS 87 20 | QNS 95-96  3° QNS 98-99  4° |gNS 05- 06 mﬁggt :Qgg | Con';";rt;géjoe .
Uni dades de 17914 18000 21808 19950 N A N D
Al oj anent o
N° de pessoas 41 585 49 718 48 606 41 193 N A N D
i nquiridas
Caracteri zagcao 1.1 - 1.1 - 1.1 - 1.2 - Censos 1981, N D
da popul acéo - Popul acao Popul acéo Popul acéo Popul agéo 1991, 2001,
Envel heci ment o i nqui ri da, i nquirida, i nqui rida por resi dente por 2011 -
segundo segundo estado civil, aut o- Popul acédo
est ado estado civil, i dade e sexo apreci agcdo do resi dent e,
civil, idade i dade e sexo estado de segundo
e sexo salde, sexo e grupo etéario
grupo etario e nivel de
i nstrucao
Descri cdo da | dade Val ores: % popul agdo inquirida Ti po:
Vari avel di stribuida Gupo A 15 — 24 Quantitativa Anal i sar a tendéncia
por grupos Gupo B: 25 — 44 Di screta tenporal do envel heci nento
etarios Gupo C 45 — 64 da popul acédo
Gupo D 65 — 74
Gupo E: = 75 anos
* elimnado val ores ignorados nos inquéritos
1° 1 gNS 87 41585
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 4174 4117 8291 19, 94% 50, 34% 49, 66%
15 - 24 anos 3367 3100 6467 15, 55% 52, 06% 47, 94%
25 - 44 anos 4582 5008 9590 23, 06% 47, 78% 52, 22%
45 - 64 anos 4993 5756 10749 25, 85% 46, 45% 53, 55%
65 - 74 anos 1768 2135 3903 9, 39% 45, 30% 54, 70%
= 75 anos 974 1611 2585 6, 22% 37, 68% 62, 32%
19858 21727 41585 100, 00% 47, 75% 52, 25%
2° | gNS 95-96 49718
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 3885 3673 7558 15, 20% 51, 40% 48, 60%
15 - 24 anos 3820 3595 7415 14, 91% 51, 52% 48, 48%
25 - 44 anos 5843 6221 12064 24, 26% 48, 43% 51, 57%
45 - 64 anos 6169 6981 13150 26, 45% 46, 91% 53, 09%
65 - 74 anos 2639 3141 5780 11, 63% 45, 66% 54, 34%
= 75 anos 1498 2253 3751 7, 54% 39, 94% 60, 06%
23854 25864 49718 100, 00% 47, 98% 52, 02%
3% I gNS 98-99 9693475
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 800834 763020 1563854 16, 13% 51, 21% 48, 79%
15 - 24 anos 727651 706884 1434535 14, 80% 50, 72% 49, 28%
25 - 44 anos 1405706 1436546 2842252 29, 32% 49, 46% 50, 54%
45 - 64 anos 1090909 1203525 2294434 23,67% 47, 55% 52, 45%
65 - 74 anos 411352 515163 926515 9, 56% 44, 40% 55, 60%
> 75 anos 239540 392350 631890 6, 52% 37,91% 62, 09%
4675992 5017488 9693480 100, 00% 48, 24% 51, 76%
4° | gNS 05-06 10062959
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 796628 756659 1553287 15, 44% 51, 29% 48, 71%
15 - 24 anos 628450 606062 1234512 12, 27% 50, 91% 49, 09%
25 - 44 anos 1523043 1529116 3052159 30, 33% 49, 90% 50, 10%
45 - 64 anos 1192558 1292475 2485033 24, 69% 47, 99% 52, 01%
65 - 74 anos 440235 541219 981454 9, 75% 44, 86% 55, 14%
= 75 anos 288978 467540 756518 7,52% 38, 20% 61, 80%
4869892 5193071 10062963 100, 00% 48, 39% 51, 61%
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- Anexos -

Anexo 2 - Dados Grupos Etérios segundo Censos Demogr aficos

Descri gdo 1° | gNS 87 20 I QNS 95-96  3° I gNS 98-99  4° | gNS 05-06 Cor'?ggtr gggg | (bni)oanrtaeg;oe .
Uni dades de 17914 18000 21808 19950 N A N D
Al oj anent o
N° de pessoas 41 585 49 718 48 606 41 193 N A N D
i nquiridas
Caracteri zacao 1.1 - 1.1 - 1.1 - 1.2 - Censos 1981, N D
da popul acéo - Popul acéo Popul acéo Popul acéo Popul acéo 1991, 2001,
Envel heci ment o i nquirida, i nquirida, i nqui rida por resi dente por 2011 -
segundo segundo estado civil, aut o- Popul acéo
est ado estado civil, i dade e sexo apr eci agédo do resi dent e,
civil, idade i dade e sexo estado de segundo
e sexo salde, sexo e grupo etério
grupo etéario e nivel de
i nstrucéo
Descri cdo da | dade Val ores: % popul agéo Ti po:
Vari avel di stribuida i nqui rida Quantitativa Anal i sar a tendéncia
por grupos Gupo A0 15 — 24 Di screta tenporal do envel heci nento
etarios Grupo B: 25 — 44 da popul acéo
Gupo C 45 — 64
Gupo D 65 — 74
Grupo E: = 75 anos
* elimnado val ores ignorados nos inquéritos
Censo 1981 9336760
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 1203422 1155117 2358539 25, 26% 51, 02% 48, 98%
15 - 24 anos 774992 761403 1536395 16, 46% 50, 44% 49, 56%
25 - 44 anos 1136704 1206588 2343292 25, 10% 48, 51% 51, 49%
45 - 64 anos 951820 1075189 2027009 21, 71% 46, 96% 53, 04%
65 - 74 anos 305894 399192 705086 7, 55% 43, 38% 56, 62%
= 75 anos 129092 237347 366439 3, 92% 35, 23% 64, 77%
4501924 4834836 9336760 100, 00% 48, 22% 51, 78%
Censo 1991 9375926
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 944923 902621 1847544 19, 71% 51, 14% 48, 86%
15 - 24 anos 771621 752491 1524112 16, 26% 50, 63% 49, 37%
25 - 44 anos 1266744 1320648 2587392 27, 60% 48, 96% 51, 04%
45 - 64 anos 1005010 1128218 2133228 22, 75% 47, 11% 52, 89%
65 - 74 anos 345656 433203 778859 8, 31% 44, 38% 55, 62%
= 75 anos 157891 346900 504791 5, 38% 31, 28% 68, 72%
4491845 4884081 9375926 100, 00% 47, 91% 52, 09%
Censo 2001 9869343
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 797022 760912 1557934 15, 79% 51, 16% 48, 84%
15 - 24 anos 710620 689015 1399635 14, 18% 50, 77% 49, 23%
25 - 44 anos 1451969 1476323 2928292 29, 67% 49, 58% 50, 42%
45 - 64 anos 1123152 1231734 2354886 23, 86% 47, 69% 52, 31%
65 - 74 anos 424828 528730 953558 9, 66% 44, 55% 55, 45%
= 75 anos 257853 417185 675038 6, 84% 38, 20% 61, 80%
4765444 5103899 9869343 100, 00% 48, 29% 51, 71%
Censo 2011 10047621
H M Tot al % Tot al H M
< 15 anos 758841 725279 1484120 14, 77% 51, 13% 48, 87%
15 - 24 anos 547004 532489 1079493 10, 74% 50, 67% 49, 33%
25 - 44 anos 1401761 1467385 2869146 28, 56% 48, 86% 51, 14%
45 - 64 anos 1276238 1400836 2677074 26, 64% 47, 67% 52, 33%
65 - 74 anos 457508 552083 1009591 10, 05% 45, 32% 54, 68%
= 75 anos 357446 570751 928197 9, 24% 38, 51% 61, 49%
4798798 5248823 10047621 100, 00% 47, 76% 52, 24%
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Anexo 3 - Dados Niveis de Escolaridade segundo IgNS's

Fonte de
Fonte de Conpar ago
Il

Descri ¢&o 1° 1gNS 87 2° I gNS 95-96 3° I NS 98-99 4° |gNS 05-06 Conpar acéo |

N° de pessoas
i nqui ri das

Descri ¢do da I ndi vi duos, Val ores: % popul agéo Ti po: Anal i sar a tendénci a
Vari avel por i nquirida Quantitativa tenmporal dos niveis de
categorias de Ni vel Bai xo Di screta ensi no
anos de Nivel Medio
estudo Ni vel Superi or
f r equent ados

1° I gNS 87 41400

Bai xo 16453 73, 94% 46, 25% 53, 75%

Super i or 825 3, 62% 44, 93% 55, 07%

2° | gNS 95-96 49692

Bai x0 19440 74, 10% 47, 21% 52, 79%

Superi or 1461 5, 45% 46, 03% 53, 97%

3° I gNS 98-99 48576

Bai x0 19319 75, 41% 47, 26% 52, 74%

Superi or 2075 7, 36% 41, 94% 58, 06%

4° | gNS 05-06 8509673

Bai xo 2842548 3172798 6015346 70, 69% 47, 25% 52, 75%

Super i or 531217 568522 1099739 12, 92% 48, 30% 51, 70%
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Anexo 4 - Dados Nivels de Escolaridade segundo Censos Demogr &ficos

Fonte de Fonte de

2° 1aNS 95- 96 Conparagéo |  Conparacéo |1

Descri ¢ao 1° 1 gNsS 87 3° | gNS 98-99 4° | gNS 05-06

N° de pessoas
i nqui ri das

Descri ¢do da I ndi vi duos, Val ores: % popul agéo Ti po: Anal i sar a tendéncia
Vari avel por Ni vel Bai xo Quantitativa tenporal dos niveis de
categorias de Ni vel Medio Di screta ensi no
anos de Ni vel Superi or
est udo
f requent ados

Censo 1981 9336760

k™M TJota  %Total
Bai x0 3706411 4118867 7825278 83, 81% 47, 36% 52, 64%

686493 590302 1276795 13,67%  53,77%
Super i or 109020 125667 234687 2,51% 46, 45% 53, 55%

Censo 1991* 9867131
Bai xo 3473775 3839816 7313591 74, 12% 52, 50%
Super i or 298430 327100 625530 6, 34% 52, 29%
Censo 2001 9869343
cai xo O mseaas  Sioesis  eomser - Cebem 47,3 52, 570
Sperior  siosis  osess  tisevsr  irgk 4k o S5, 330
Censo 2011 10047621
Bai xo 2409855 2710010 5119865 50, 96% m 52, 93%

- 51,24%
Super i or 712830 944341 1657171 16, 49% 43, 01% 56, 99%
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Anexo 5 - Dados Diabetes Médllitus

Descri ¢ao

N° de pessoas
i nqui ri das

Descri cao da
Vari avel

Nao Di abéti cos

Di abéti cos

Nao Di abéti cos

Di abéti cos

Nao Di abéti cos

Di abéti cos

Nao Di abéti cos

19 | gNS 87

I ndi vi duos
com di abet es

1° I gNS 87

95, 37%

4581763

2° 1gNS 95- 96

Val or es:
Sim/ Nao

2° 1gNS 95-96

95, 23%

24539
3° I gNS 98- 99
370819

5017486

4822251

Pr evadi ab 2009

3° I gNS 98-99

Nirer o de i ndi vi duos

3° 1 gNS 98-99

93, 20%

658945
9693476
Tot al

9404014

49 | gNS 05- 06

Ti po:

Quantitativa

Di screta

4° | gNS 05-06

93, 45%
40925
4,63%
100%
% Tot al
95, 23%
9693475
6, 80%
100, 00%
% Tot al
93, 45%
7657529
6, 60%
100, 00%
% Tot al

92, 70%

Conpar agédo |

Fonte de

Fonte de

Conparagéo |1

Anal i sar a evol ugéo tenporal
da DM na popul agédo

Pr evadi ab
2009

93, 40%

39, 70%
47, 84%
H

48, 17%

43, 73%
48, 24%
H

48, 72%

Rel
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Di abet es
2013

92, 70%

60, 30%
52, 16%
M

51, 83%

56, 27%
51, 76%
M

51, 28%
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Anexo 6 — Dados Hipertensdo Arterial

Descri ¢cao

N° de pessoas
i nqui ridas

Descricao da
Vari avel

Hi pertensos

Hi pertensos

Hi pertensos

Hi pertensos

Hi pertensos

Hi pertensos

Hi pertensos

1° 1 gNS 87

41 585

I ndi vi duos
com
hi pert enséo
arterial

1° I gNS 87

82, 70%

- 100, 00%

i

I

L
H

- 2829

21025
. 23854
- H
798274
- 3877716
4675990
L
H
- 798274
4071615

2° 1gNS 95- 96

Val or es:

3° I gNS 98-99

Ninero de i ndi vi duos

Sim/ Nao

2° 1gNS 95- 96
84, 45%
1° 1gNS 87

20960
3° 1 gNS 98-99
1215345
5017486

M

3977725

3° I gNS 98- 99

79, 23%

2013619
9693476
Tot al

8049340

Est udo DGS HTA 2004

B
I
H
I
]

4° 1 gNS 05- 06

Ti po:
Quantitativa
Di screta
4° | gNS 05- 06
79, 99%
100
17, 30%
100, 00%
% Tot al
84, 45%
9693475
20, 77%
100, 00%
% Tot al
79, 99%
5023
20, 14%
100, 00%
% Tot al

76, 67%

Fonte de
Conpar agéo |

Fonte de
Conpar acédo
Il

Anal i sar a evol ugéo

t enrpor al

de HTA na

popul agdo

DGS HTA 2004

H

H

56, 30%

50, 08%

39, 64%

48, 24%

50, 58%

Physa 2012

57, 80%

M

49, 92%

60, 36%
51, 76%
M

49, 42%
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Anexo 7 — Dados Utilizacdo de Consultas M édicas segundo IgNS's

Fonte de Fonte de

Descri ¢ao Conpar agéo | Conpar agéo ||

1° I gNS 87 2° 1gNS 95-96  3° I gNS 98-99 4° | gNS 05-06

N° de pessoas
i nqui ri das

Descri ¢do da Narer o de Val ores: Médi a consul tas por Ti po: Anal i sar a evol ugdo tenporal
Vari avel consul tas i ndi vi duo Quantitativa da utilizag8o de consultas
médi cas Di screta médi cas pel a popul agdo
1° | gNS 87
Consul tas < 15 anos 2,07
Consul tas > 55 anos 2,80
2° 1gNS 95 - 96
Consul t as 1,85
Consul t as 2,57
3° IgNS 98 - 99

Consul t as 2,00

Consul t as 2,68

4° | gNS 05 - 06
Consul t as

Consul t as
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Anexo 8 — Dados Utilizacdo de Consultas M édicas segundo DGS e Censos

Fonte de Fonte de

Descri ¢cao Conpar agéo | Conpar agéo |1

19 | gNS 87

Descricédo da Narer o de Val ores: Médi a consul tas por Ti po: Anal i sar a evol ugdo tenporal
Vari avel consul tas i ndi vi duo Quantitativa da utilizacdo de consultas
médi cas Di screta médi cas pel a popul agdo

20 IgNS 95-96 3° IgNS 98-99 4° | gNS 05-06

N° de pessoas
i nqui ridas

L __ ___________________ ________
Médi a Consul tas por individuo El enentos Estatisticos DGS

1990 3,03 28400700 9375926 Censo 1991

2000 3,41 33665200 9869343 Censo 2001

2010 3,82 38379119 10047621 Censo 2011

74




