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RESUMO
Objetivo: Avaliar a prevalência de doenças crônicas não
transmissíveis (DCNT) entre usuários adultos e idosos de
Unidades de Saúde da Família do município de São Carlos/SP
e identificar o perfil demográfico, utilização de serviços de
saúde e as necessidades clínicas destes usuários. Materiais
e métodos: O estudo foi desenvolvido em 16 USF do município
de São Carlos/SP, incluindo 2407 famílias e 8844 pessoas.
Dados sobre a prevalência de DCNT foram analisados para
a população adulta (maior de 18 anos; n=5690). Variáveis
demográficas foram analisadas para os grupos com DCNT e
controle. Os dados foram analisados descritivamente e por
meio do teste Qui-quadrado no programa SPSS com nível de
significância de 5%. Resultados: Os resultados mostraram
que a prevalência de DCNT foi de aproximadamente 35%
(IC95%=33,4-35,9%), sendo maior em idosos, mulheres,
indivíduos com menor grau de escolaridade, viúvos,
aposentados e afastados do trabalho. Não houve associação
entre as DCNT e o tabagismo. O serviço de saúde mais
utilizado foi a USF em ambos os grupos. Indivíduos com DCNT
utilizaram com maior frequência a Unidade de Pronto
Atendimento, Unidade Básica de Saúde e Centro de
Especialidades Médicas. Conclusões: Os resultados
demonstraram que a prevalência de DCNT é alta entre os
adultos e idosos avaliados neste estudo, o Sistema Único de
Saúde é a referência para tratamento/acompanhamento
desses indivíduos. Ações de planejamento para prevenção
e controle das DCNT podem ser delineadas no município a
partir deste perfil.
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ABSTRACT
Objective:  To evaluate the prevalence of chronic
noncommunicable diseases (NCD) among adults and elderly
users of the Family Health Units (FHU) in São Carlos/SP and
identify the demographics, use of health services and clinical
needs of these users. Material and Methods: The study was
conducted in 16 FHU in São Carlos/SP, including 2,407 families
and 8,844 individuals. The NCD prevalence data were
analyzed for the adult population (above 18 years; n=5,690).
Demographic variables were analyzed for the groups with
NCD and control. The data were analyzed descriptively and
by the Chi-square test of association in SPSS program, with
a 5% significance level. Results: The results showed that
the prevalence of NCD was approximately 35% (95% CI=33.4
to 35.9%), being higher in the elderly, women, individuals
with lower education, widowed and retired/off work. There
was no association between smoking and NCD. The most
used health service was the FHU in both groups. Individuals
with NCD used most frequently the Emergency Unit, Basic
Health Unit and Center for Medical Specialties. Conclusions:
The results showed that the prevalence of NCD is high among
the adults and elderly evaluated in this study, and that the
Brazilian Public Health System is the basis for treatment/
follow-up of these individuals. Based on our data, planning
actions aimed at prevention and control of NCD can be
performed in the context of Primary Health Care in this
municipality.

DESCRIPTORS
Unified Health System. Family Health. Epidemiology.
Prevention. Systemic Arterial Hypertension. Diabetes.

http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/rbcs

DOI:10.4034/RBCS.2017.21.01.05



SATO et al.

R bras ci Saúde 21(1):35-42, 201736

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)
são um problema de saúde pública tanto nos
países desenvolvidos quanto nos países em

desenvolvimento. A Organização Mundial da Saúde
(OMS) define como DCNT as doenças cardiovasculares,
respiratórias crônicas, câncer e diabetes mellitus1. Estas
doenças se caracterizam por múltipla etiologia, curso
prolongado, origem não infecciosa e associação com
deficiências e incapacidades funcionais. Os fatores de
risco para ocorrência das DCNT podem ser classificados
em não modificáveis (sexo, idade, herança genética) e
comportamentais (tabagismo, alimentação não saudável,
sedentarismo, consumo de álcool e obesidade), sendo
potencializados pelos aspectos socioeconômicos,
culturais e ambientais1,2.

Na atualidade as DCNT representam um
grande desafio aos sistemas de saúde. Dados dos 193
países membros da OMS indicam que mais de 36 milhões
de pessoas morreram de DCNT em 2008, sendo 48% das
mortes causadas por doenças cardiovasculares, 21%
câncer, 12% doenças respiratórias crônicas e 3%
diabetes. Além disso, 25% destas mortes ocorreram em
indivíduos com idade inferior a 60 anos e poderiam ter
sido evitadas3.

Os efeitos dessas doenças podem ser notados
na esfera econômica, uma vez que os custos com o
tratamento são altos, causam incapacidade para o
trabalho, absenteísmo e aposentadoria por invalidez4.
Essas doenças comprometem a renda familiar e a
economia, uma vez que aumentam as taxas de internação
e consumo de medicamentos, onerando os cofres
públicos5.

As DCNT demandam ações e procedimentos
dos serviços de saúde, principalmente na atenção
básica. Estes serviços possibilitam compromisso e
responsabilização com as condições de vida e de saúde
da comunidade, uma vez que realizam acompanhamento
longitudinal baseado nos princípios da integralidade,
qualidade e equidade, estabelecendo maior vínculo com
a população4.

Mediante essas questões, a atenção básica vem
se estruturando em busca da capacitação das equipes
para conhecer a distribuição e a tendência das doenças
crônicas e seus fatores de risco e apoiar as políticas
públicas de promoção da saúde6. Assim, torna-se
importante realizar diagnósticos que possam subsidiar

as ações locais de enfrentamento dessa epidemia. O
Ministério da Saúde elaborou um Plano de Ações
Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas
não Transmissíveis78 que visa combater as DCNT em
dez anos (2011–2022), atuando nos quatro principais
grupos de doenças (circulatórias, câncer, doenças
respiratórias crônicas e diabetes) e seus fatores de risco
(tabagismo, consumo nocivo de álcool, inatividade
física, alimentação inadequada e obesidade). O plano
define diretrizes e ações em vigilância, informação,
avaliação e monitoramento, promoção da saúde e
cuidado integral. Para que este plano tenha êxito
diversas ações devem ser implementadas. Desta forma,
surge como necessidade dos serviços realizarem
inquéritos de saúde para conhecer a magnitude,
abrangência e necessidades geradas pelas DCNT.

Diante disso, este estudo teve por objetivo
avaliar a prevalência de doenças crônicas não
transmissíveis entre usuários adultos e idosos adscritos
às Unidades de Saúde da Família (USF) do município de
São Carlos/SP e identificar o perfil demográfico,
utilização de serviços de saúde e as necessidades
clínicas destes usuários.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional
transversal a partir dos dados provenientes da pesquisa
realizada no contexto do Programa de Educação pelo
Trabalho para Saúde (PET-Saúde), realizado nas 16
Unidades de Saúde da Família do município de São
Carlos/SP no período de 2009 a 2010. As 16 unidades
representavam a totalidade das USF do município no
período. Foram realizadas 2407 entrevistas domiciliares,
totalizando 8844 indivíduos avaliados, sendo 5690 com
idade superior a 18 anos.

Foram definidos como participantes deste
estudo os usuários adultos (idade >18 anos) cujas
famílias estavam cadastradas no Sistema de Informação
da Atenção Básica (SIAB). Foram excluídas as famílias
que após três tentativas de contato, em dias e horários
diferentes, não foram encontradas no domicílio; famílias
que se recusaram a participar e famílias nas quais o
respondente apresentava dificuldade de compreensão
do questionário.
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Foi utilizado o QPET-UFSCar como instrumento
de coleta de dados8. Este questionário foi desenvolvido
pelos participantes do PET-Saúde, sendo composto por
55 questões que abordam aspectos pessoais,
demográficos e necessidades clínicas.

Os dados do QPET-UFSCar foram coletados por
estudantes da área da saúde, com apoio dos preceptores
e tutores. A partir da listagem do número SIAB, o
endereço das famílias sorteadas era localizado e os
alunos realizavam a coleta de dados em domicílio. As
entrevistas foram realizadas com a pessoa responsável
pelo domicílio com idade superior a 18 anos. Cada
entrevista durava em torno de 30 minutos. Os estudantes
eram identificados com jaleco e crachá e inicialmente
informavam ao usuário os objetivos da pesquisa e a
não obrigatoriedade de participação. O usuário era
informado explicitamente que a não participação não
implicaria em qualquer ônus ou constrangimento perante
a equipe de saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar
(Parecer nº 247/2009 – CAAE 1638.0.000.135-09).

Os formulários foram digitados no programa
EPI INFO. Após a digitação procedeu-se uma análise da
consistência dos resultados, sendo necessária
verificação dos formulários digitados para checagem e
correção de dados. Os dados foram analisados de forma
descritiva, por meio do cálculo de valores médios,
desvios padrão, frequências e intervalos de confiança,
visando caracterizar a amostra.

Os usuários que possuíam DCNT (doenças
cardiovasculares, respiratórias, musculoesqueléticas e
diabetes mellitus) foram identificados e dois grupos
foram compostos: grupo controle (sem DCNT) e caso
(pelo menos uma DCNT). Realizou-se comparação entre
os grupos para as seguintes variáveis: gênero, grupo
etário (adulto ou idoso), escolaridade, estado civil,
ocupação, condição de saúde, utilização de serviços de
saúde e necessidades clínicas. A comparação entre
grupos foi realizada por meio do teste de associação
Qui-quadrado (÷2) com nível de significância de 5%
(á=0,05) no programa SPSS (versão 17.0).

RESULTADOS

Foram analisados os dados referentes a 5690

usuários, sendo que a prevalência de DCNT foi de 34,6%
(IC95%=33,4-35,9%) na amostra. A prevalência foi maior
nos idosos (>60 anos) em relação aos adultos (18 a 59
anos). Além disso, a prevalência de DCNT foi maior no
grupo feminino em relação ao masculino. Nota-se
também maior prevalência nos grupos com menor
escolaridade e nos viúvos. As associações entre a
prevalência de DCNT e as variáveis demográficas foram
significantes (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra as ocupações relatadas pelos
participantes dos grupos controle, caso e na amostra
total. Pode-se notar que dentre os indivíduos do grupo
caso é maior a proporção de aposentados/afastados; já
dentre os indivíduos do grupo controle é maior a
proporção de estudantes (÷2=644,21; p<0,001).

Na Figura 1 estão apresentadas a frequência
relativa e os intervalos de confiança para as principais
condições de saúde relatadas no grupo DCNT. Nota-se
que os distúrbios cardiovasculares foram os problemas
mais frequentes, seguidos dos musculoesqueléticos,
diabetes e distúrbios respiratórios.

A Tabela 3 mostra os fatores de risco
encontrados nos participantes dos grupos caso,
controle e para amostra total. Não houve associação
entre o tabagismo e o grupo DCNT (p=0,69). O grupo
controle apresenta maior proporção de pessoas que
fazem uso nocivo do álcool (p=0,01). Todas as
necessidades clínicas investigadas foram mais
frequentes no grupo caso (p<0,05) (Tabela 3).

O grupo caso utiliza a USF com maior
regularidade do que o grupo controle. O serviço de saúde
mais utilizado por ambos os grupos é a USF, seguido da
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e Unidade Básica
de Saúde (UBS). O grupo caso utiliza mais a UPA, UBS
e Centro de Especialidade Médicas do que os sujeitos
do grupo controle. Nota-se ainda que a proporção de
indivíduos que possuem convênio médico particular é
maior no grupo controle (p<0,001) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo indicam
prevalência de indivíduos adultos e idosos com DCNT
de aproximadamente 35%, sendo maior em idosos,
mulheres, indivíduos com menor grau de escolaridade,
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Figura 1. Prevalência e Intervalo de confiança (95%) das condições de saúde comuns no
grupo com doenças crônicas não transmissíveis. São Carlos/SP, 2009
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viúvos, aposentados/afastados. Assim, pode-se traçar
um perfil demográfico dos indivíduos acometidos por
estas doenças, que é compatível com dados disponíveis
na literatura9-11.

A alta prevalência de DCNT em idosos se deve
ao aumento da expectativa de vida uma vez que a redução
da mortalidade por outras doenças fez com que os
indivíduos ficassem mais expostos às DCNT12. Apesar
de o processo de envelhecimento não estar relacionado
necessariamente a doenças e incapacidades, as DCNT
são frequentemente encontradas entre os idosos13.

A maior prevalência de DCNT no grupo
feminino também foi encontrada em outros estudos
nacionais9,11,14,15, sendo que este achado tem sido
atribuído ao maior conhecimento dos sinais e sintomas,
maior solicitação dos serviços de saúde e maior relato
dos problemas de saúde por parte das mulheres em
comparação aos homens11. Homens relatam menos os
problemas que apresentam e solicitam com menos
frequência os serviços de saúde. Associado a isto, sua
percepção sobre a saúde é pior ao relatar a presença de
DCNT, isso pode ser atribuído à demora em procurar o
auxílio, buscando os serviços de saúde em estágios mais
avançados da doença9.

A escolaridade é outro fator que interferiu na
prevalência das DCNT, sendo que quanto menor o grau
de instrução maior a prevalência de DCNT. Estes
achados podem estar associados ao fato de que o menor

nível de conhecimento das doenças e de seus fatores
de risco prejudica a prevenção das DCNT. Pessoas com
maior nível de escolaridade tendem a realizar mais
atividade física, ingerir alimentos mais saudáveis e fazem
menos uso do tabaco, que são os principais fatores de
proteção para as DCNT. Além disso, melhores condições
socioeconômicas também foram associadas ao estilo
de vida mais saudável17.

Em relação à ocupação, dentre os indivíduos
com DCNT é maior a proporção de aposentados e
afastados do trabalho, já dentre os indivíduos do grupo
controle é maior a proporção de estudantes. Estes
achados possivelmente estão associados à idade dos
indivíduos, assim como a maior prevalência encontrada
nos indivíduos viúvos. Além disso, pode-se supor que
as DCNT estejam também associadas ao afastamento
do trabalho e aposentadoria por invalidez, onerando
ainda mais o sistema de saúde e a previdência social4.

Não houve associação das DCNT com o
tabagismo, apesar de o tabaco ser considerado um dos
fatores de risco para desenvolvimento dessas doenças2.
A proporção de tabagistas foi similar entre os grupos,
em torno de 22%. Em um estudo em 18 capitais brasileiras
a prevalência foi de 20,8%18. Os resultados de pesquisas
recentes sugerem que as campanhas contra o tabagismo
têm sido efetivas, sendo que o consumo de cigarro
diminuiu entre os anos 1989 e 2003, de 34,8% para
22,4%19.
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A prevalência de consumo nocivo de álcool
deste estudo é similar a outro estudo20, que analisou as
informações de entrevistas telefônicas com a população
adulta nas 26 capitais de estados brasileiros e no Distrito
Federal e encontrou uma prevalência de consumo de
risco de 17,6%. No presente estudo, o grupo controle
apresentou maior proporção de pessoas que usam o
álcool de forma nociva em relação ao grupo de pessoas
com DCNT. O consumo abusivo está associado à maior
morbidade e mortalidade. Estima-se que entre os óbitos
causados por álcool mais de 50% sejam devido às DCNT,
incluindo diversos tipos de câncer, doença
cardiovascular e cirrose hepática3. No entanto, devemos
levar em consideração a confiabilidade do auto-relato,
pois que a informação pode ser distorcida pelo
entrevistado, pois ele deseja responder algo que seja
socialmente desejável. A confiabilidade teste-reteste das
informações auto relatadas de consumo de álcool é
moderada21.

Segundo as informações da PNAD, 29,9% da
população brasileira reportou ter pelo menos, uma
doença crônica em 200322. As prevalências relatadas na
literatura científica são semelhantes às encontradas
neste estudo para distúrbios musculoesqueléticos
(14%), diabetes (9%) e problemas respiratórios (5%)23.

As necessidades clínicas investigadas como:
realizar intervenção clínica, fazer uso de medicação,
realizar reeducação alimentar, obter encaminhamento
para nível especializado, foram maiores no grupo com
DCNT. Este resultado era esperado, pois é da caracte-
rística da doença a necessidade de acompanhamento
contínuo. Segundo a literatura o envelhecimento e a
presença de doenças crônicas ocasiona aumento do
número de consultas, maior consumo de medicamentos,
exames complementares e hospitalizações24,25.

Nesse mesmo sentido, em nosso estudo, nota-
se um padrão de maior procura por atendimentos nos
indivíduos com DCNT com maior frequência na Unidade
de Saúde da Família. Da mesma forma houve maior busca
por atendimento na Unidade de Pronto Atendimento,
Unidades Básicas de Saúde, Centro de Especialidade
Médicas e Hospital no grupo com DCNT. Em
contraposição, a proporção de indivíduos que possuem
convênio médico particular ou realizam consultas
particulares é maior no grupo controle. Esse padrão

indica uma sobrecarga ao sistema público de saúde,
pois os custos no atendimento desses pacientes são
muito altos.

Portanto, investir em ações para prevenir as
DCNT é altamente necessário, pois preconizar o controle
dos principais fatores de risco pode garantir que as
gerações futuras não sofram o risco de morrer
precocemente por causa dessas doenças, além de
reduzir os altos custos gerados. O conhecimento sobre
a abrangência das DCNT no contexto brasileiro e
principalmente em nível municipal faz parte das ações
necessárias para o combate mais efetivo destas
doenças, evitando maior sobrecarga ao SUS.

Limitações do estudo

Por se tratar de um levantamento abrangente
não foi possível aprofundar a avaliação dos fatores de
risco. Além disso, algumas questões podem ter sofrido
influência por se tratar de condutas socialmente não
aceitáveis. Outra limitação se refere à forma de aplicação
do questionário à pessoa responsável pelo domicílio
que pode não ter conhecimento preciso sobre as
informações de cada um dos membros da família.
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