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1 INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) € um dos problemas crescentes de saude publica que
assume propor¢cdes epidémicas na maioria dos paises. Estima-se que a populacao
mundial com diabetes é da ordem de 415 milhdes, ou seja, 8,8% dos adultos na
faixa etaria entre 20 a 79 anos. Sendo que a metade, um a cada dois adultos, nao foi
diagnosticado ainda e desconhece a condicao. (DEEDWANIA e FONSECA, 2005;
IDF, 2015; SBD, 2015; WHO, 2016b).

Com relacdo a América Latina cerca de 29,6 milhdes, 9,6% da populacao, sao
portadores da doenga. A mortalidade associada ao Diabetes Mellitus (DM) na
América Latina é maior do que a resultante da infeccdo pelo HIV/AIDS (1,1 milhdo
em 2015), tuberculose (1,5 milhdes em 2014) e malaria (438 000 em 2015)
somados. (WHO, 2016c).

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF) (IDF, 2015), ha cerca
de 14,3 milhdes de pessoas com diabetes no Brasil, ou seja, 9,4% da populacéao
nacional. Sendo assim, o Brasil ocupa o quarto lugar entre os dez paises com maior
nimero de casos de Diabetes, situando-se abaixo apenas de Estados Unidos, india
e China. A mortalidade devido ao DM na populacdo brasileira também €& expressiva
equivalendo a cerca de 130.700 6bitos. (IDF, 2015).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 relatam uma prevaléncia de
DM de 6,2% reportada pela amostra, sendo maior nas mulheres em comparagao
aos homens, 7,0% e 5,4%, respectivamente. (ISER et al., 2015). Adicionalmente, o
Inquérito Telefénico do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doengas Croénicas por Inquérito Telefénico — Vigitel (BRASIL, SAUDE e
SUPLEMENTAR, 2015) — estimou que a frequéncia de adultos que referem diabetes
no ano de 2015 foi de 7,1%, sendo de 6,9% entre homens e de 7,3% entre
mulheres. Existem diferengcas marcantes entre as taxas nas cidades brasileiras,
variando entre 2,9% em Palmas a 8,1% em Florianépolis.

Todos os tipos de DM podem levar a uma série de complicacoes
microvasculares e macrovasculares e a hiperglicemia crénica do DM esta associada
com danos em longo prazo, disfuncdo e insuficiéncia de diferentes 6rgaos,
especialmente olhos (retinopatia), rins (nefropatia), nervos (neuropatia), saude bucal
(periodontite), pé diabético (ma circulagdo devido ao dano dos vasos sanguineos
aumentando o risco de ulceracodes, infeccoes e amputagdes) e sistema circulatorio
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(angina, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, doenca arterial periférica e
insuficiéncia cardiaca congestiva). (ADA, 2013; IDF, 2015). Em mulheres,
complicacdes durante a gestacao aumentam o risco de morte fetal. (WHO, 2016b).

Uma das principais dificuldades no manejo da condicdo em pacientes
portadores de DM é o acompanhamento do tratamento de maneira regular e
sistemédtica. (REINERS et al., 2008). A efetividade do tratamento envolve a adeséo
ao tratamento medicamentoso que consistem no uso de hipogliceminantes orais ou
na aplicacdo diaria de insulina, monitorizacdo regular de glicose sanguinea,
enquanto que a ndao medicamentosa envolvem a adogédo de uma dieta saudavel, a
pratica da atividade fisica e a manutengcdo de um peso corporal dentro dos padrdes
considerados eutréficos. (SBD, 2015).

A baixa adesao aos cuidados no DM é a principal causa do desenvolvimento
de suas complicagbes e o aumento dos seus custos individuais, sociais e
econdmicos. (SABATE e WHO, 2003). Custos diretos das complicacdes atribuiveis
ao baixo controle do DM sao trés a quatros vezes superiores aos de um bom
controle. Por exemplo, estimativas dos custos do tratamento ambulatorial de
pessoas com diabetes pelo Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro sdo da ordem
de US$ 2.108 paciente/ano, dos quais US$ 1.335 (63,3%) sdo relativos a custos
diretos. (BAHIA et al., 2011). E seus custos indiretos como perdas de producao,
aposentadoria precoce, € morte prematura sdo similares a mesma magnitude de
seus custos diretos. (LIEBL et al., 2001). Além disso, a dificuldade de acesso aos
servicos de saude no Brasil torna ainda mais dificil de medir custo real da diabetes
no Brasil. (BAHIA et al., 2011). Portanto, o objetivo principal do presente estudo sera
estudar a ndo adesao ao tratamento ndo farmacolégico com base em uma pesquisa

nacional.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Diabetes mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas
por defeitos na secrecdo de insulina, acdo de insulina ou em ambas. (ADA, 2013). E
uma doencga definida por anormalidades da glicose de jejum ou pés-prandial e é

frequentemente associada com desordens dos olhos, rins, nervos e sistema
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circulatério. (BUSE et al., 2007). A classificagcao proposta pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS) (WHO, 1999) e pela Associagcdo Americana de Diabetes (ADA)
(ADA, 2013) inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros
tipos especificos de DM e DM gestacional.

O DM1, anteriormente denominada insulinodependente, resulta de uma
destruicdo celular autoimune, mediada pelas células B, produtoras de insulina, do
pancreas. Esta forma responde apenas 5-10% das pessoas com diabetes. (ADA,
2013). A doenga pode acometer individuos de todas as faixas etarias, mas
geralmente inicia na infancia ou adolescéncia. E incuravel e requer administragdo
diaria de insulina. (IDF, 2015). A causa do DM tipo 1 ndo é reconhecida e ainda nao
€ prevenivel com o conhecimento atual. Tem sido sugerido que aspectos
importantes de sua etiologia incluem histéria familiar de diabetes, genética e
infecgdes. (IDF, 2015; WHO, 2016a).

O DM2 é responsavel por 90-95% dos casos de diabetes. Engloba os
individuos com deficiéncia na producao de insulina ou que tém resisténcia na agao
da insulina, ou seja, ha defeitos na sua utilizacdo e na acado e/ou secregdo de
insulina. O risco de desenvolver esta forma de diabetes aumenta com a idade,
obesidade e baixa atividade fisica. Ocorre mais frequentemente em individuos com
hipertensdo ou dislipidemia. E frequentemente associado com uma forte
predisposicao genética, mais do que a forma autoimune do DM tipo 1. No entanto, a
genética desta forma de diabetes é complexa e ndo ainda totalmente estabelecida.
(ADA, 2013).

Esta forma de DM frequentemente demora anos para ser diagnosticada porque
a hiperglicemia desenvolve-se gradualmente e de maneira silenciosa levando a um
risco aumentado de desenvolver as complicacdes macrovascular e microvasculares.
(ADA, 2013).

A glicose aumentada é responsavel pelas complicagdes microvasculares do
DM e tem ainda um impacto significativo na patogénese de doenga macrovascular
aterosclerotica. As complicacbes microvasculares do DM, incluindo retinopatia
diabética e a nefropatia, sdo bem conhecidas, mas € doenca macrovascular que €
responsavel pela maior mortalidade e morbidade do DM. (DEEDWANIA e
FONSECA, 2005).

Disturbios circulatérios associados com o DM incluem doenca cardiaca

coronariana, acidente vascular cerebral, doenca arterial periférica, cardiomiopatia e
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insuficiéncia cardiaca congestiva. (BUSE et al., 2007). Ainda, hipertensdao e
anormalidades do metabolismo de lipoproteinas sédo frequentemente encontradas
em pessoas com DM. (ADA, 2013).

Pacientes com DM tém dobro do risco de incidéncia de infarto do miocardio e
acidente vascular cerebral, em comparacao com a populacdo nao diabética. Além
disso, um grande numero nao sobrevive ao primeiro evento, resultando em morte
prematura desses pacientes diabéticos (BUSE et al., 2007).

Ha forte relacao entre a exposicao a glicemia ao longo do tempo e a incidéncia
de complicacbes macrovasculares ou microvasculares. Um estudo realizado na
Inglaterra, Escdcia e Irlanda do Norte demonstrou que a cada reducédo de 1% na
hemoglobina glicosilada (HbA1c), foi associada com diminuigdo do risco de 21% de
mortes relacionadas com o diabetes, 14% para infarto do miocéardio e 37% para
complicagdes microvasculares. (STRATTON et al., 2000).

Ainda a duas outras classes clinicas, o DM gestacional e outros tipos
especificos de DM que envolvem defeitos genéticos da célula-B, defeitos genéticos
na acao da insulina, doencas exocrinas do pancreas, patologias enddécrinas, DM
quimico induzido por drogas, infeccées e formas incomuns de DM imuno-mediada.
(ADA, 2013; WHO, 1999). Existem categorias de maior risco para o desenvolvimento
do DM futuramente, como as categorias “glicemia do jejum alterada” e “tolerancia a
glicose diminuida”. Estas ainda ndo preenchem os critérios para diagnéstico de DM,
mas os niveis de glicose sdo superiores aos considerados normais. As categorias
estdo associadas com graus de obesidade, dislipidemia e hipertensdo arterial.
Intervencéo no estilo de vida, objetivando a pratica de atividade fisica com reducao
de 5 a 10% do peso corporal e certos agentes farmacoldgicos demonstram prevenir
ou retardar o desenvolvimento de DM nestas pessoas. (ADA, 2013).

2.2 Magnitude do problema

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) estdo entre os maiores
problemas da populacdo. “Das mortes globais 57 milhdes em 2008, 36 milhdes, ou
63%, foram devido a doengas nao transmissiveis, principalmente doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas respiratorias crénicas”. (WHO, 2011,
p.01). No ano de 2000, estimou-se que 5,2% de todas as mortes foi devido ao

Diabetes, tornando a doengca a quinta principal causa da mortalidade global.
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(ROGLIC et al., 2005). Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de
baixo a médio rendimento. (WHO, 2011).

No Brasil, uma pesquisa estimou as mortes relacionadas com o DM em adultos
entre 1999 e 2003 e encontrou em seus resultados um total de 237.946 mortes
(8,8%) relacionadas ao DM. Em 4,2% dos 6bitos a doenca foi a causa subjacente e
em 4,6% foi uma causa associada. (BARRETO et al., 2007).

Os dados do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (BRASIL, SAUDE e
SAUDE, 2012) de 2011 relataram que a taxa de mortalidade especifica por DM (por
100 mil habitantes) é de 30,1 para a populacao geral, variando de 0,50 para a faixa
etaria entre 0 a 29 anos a 223,8 para a de 60 anos ou mais. Estratificando por sexo,
a taxa atinge 27,2 nos homens e 32,9 nas mulheres.

O impacto socioeconémico do DM é expressivo, especialmente, maiores nos
paises em desenvolvimento. (WHO, 2016b). Calcula-se que 12% das despesas de
saude no mundo hoje tenham relagdo com Diabetes Mellitus (USD 1,197 bilhdes em
2015) e estima-se que para 2040 sera superior a USD 1,452 bilhdes/ano. No Brasil,
os gastos diretos em saude com DM chegam a 21,8 bilhdes de dolares americanos
e na Ameérica Latina, USD 34,6 bilhdes. (IDF, 2015).

A baixa adesado aos cuidados no DM é a principal causa do desenvolvimento
de suas complicacdes (SABATE e WHO, 2003). E o aumento do sofrimento dos
individuos e suas familias, assim como um enorme fardo econdémico nos sistemas
de saude. (LAM e LEROITH, 2012).

Ha um aumento alarmante dos fatores de risco e a tendéncia ao aumento do
namero de individuos diabéticos. O envelhecimento populacional, a maior sobrevida
desses pacientes, as mudancgas nos padrées alimentares e inatividade fisica com
consequente aumento de sobrepeso e obesidade sdo padrdes cruciais para a saude
global. (WHO, 2002).

Apesar do répido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser
revertido por meio de intervengdes amplas e custo-efetivas de promocgao de
salde, para reducao de seus fatores de risco, e pela melhoria da atengéo a
saude, detecgao precoce e tratamento oportuno. (MALTA, MORAIS NETO e
SILVA JUNIOR, 2011, p.426).



2.3 Prevencao do Diabetes Mellitus

Atualmente, a prevencao de DM1 nao tem base racional que se possa aplicar a
toda populacdo. (SBD, 2015, p.02). Quanto ao DM2, as intervencdes deveriam
abranger todas as complicacbes metabdlicas que a grande maioria dos individuos
apresenta, como hipertensdo arterial sistémica (HAS), sobrepeso, obesidade,
dislipidemias. (WHO, 2002). Alteracbes e controle de fatores de risco modificaveis
como a mudanca no estilo de vida, com o aumento da pratica de atividade fisica de,
pelo menos, 150 min/semana de atividade moderada, e nos padrées alimentares
propiciando reducédo de peso entre 5 a 10% do peso corporal total estdo associados
na reducao da prevaléncia de DM2. (ADA, 2008) E a maioria dos casos de DM2
pode ser evitada através da adocao de um estilo de vida mais saudavel. (HU et al.,
2001).

As principais formas de atuar no controle da evolucédo clinica da patologia
consistem na prevencao e no manejo de suas complicagcdes agudas ou cronicas,
tanto no DM1 ou DM2. (SBD, 2015).

Alteracdes simples no estilo de vida, objetivando o controle metabdlico, que
incluem mudangas de comportamento, como 0 aumento da atividade fisica, dieta
saudavel, reducdo de peso e abandono do tabagismo vem demonstrando ser
eficazes tanto na prevengcdo como no retardo do desenvolvimento do DM2.
(LERMAN, 2005; WHO e IDF, 2004).

Justifica-se isso pela melhora da tolerancia a glicose e a sensibilidade
insulinica através da diminuicdo da producao de glicose devido a adequacgéo
caldrica ingerida e aumento da sensibilidade periférica a insulina pela diminuicdo de

massa gorda em consequéncia a pratica de atividade fisica. (SBD, 2015).

2.4 Tratamento do Diabetes

O diabetes é uma doenca crénica complexa, que requer cuidados médicos
continuos e autogestao pelo paciente para controle glicémico sdo fundamentais para
prevenir tanto complicagdes agudas como complicagcdes em longo prazo. (ADA,
2015).

O tratamento do DM, de uma maneira geral, compreende no plano terapéutico

terapias medicamentosas e ndao medicamentosas, objetivando assim o controle
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metabdlico. Terapias ndo medicamentosas estdo associadas as mudancas de
comportamento, e estas vém associadas a alimentacdo saudavel e a pratica de
atividade fisica. (LERMAN, 2005).

Especialmente, em portadores de DM1 o tratamento da patologia consiste em
aplicac6es diarias de insulina (3-4 inje¢des por dia de insulina basal e prandial) ou
infusdo continua de insulina subcutanea, monitorizacao regular de glicose sanguinea
(ADA, 2008) além da manutengao de um estilo de vida e uma dieta saudavel. (SBD,
2015). Portadores de DM2, a intervencao € a combinagao de hipoglicemiantes orais
(metformina) em combinagdo com a terapia nutricional e exercicio. Caso necessario,
iniciar a terapéutica com agentes adicionais (incluindo o inicio precoce da
terapéutica com insulina) como um meio de alcancar e manter niveis recomendados
de controle glicémico. (ADA, 2008).

A terapia nutricional € fundamental na prevencao, tratamento e gerenciamento
do diabetes mellitus e tem como objetivo a melhora da saude fisioldégica e da
qualidade de vida do individuo e consequente prevencao de complicacdes a curto e
em longo prazo através de comorbidades associadas. (WHO, 2003).

Tem-se conhecimento ainda, que uma alimentagdo adequada associada a
outros componentes do cuidado em diabetes, como a pratica de atividade fisica,
propicia melhora dos parametros clinicos e metabdlicos da doenga. Justifica-se isso
pelo controle da tolerancia a glicose e a sensibilidade insulinica através da
diminuicao da producao de glicose devido a adequacéao calérica ingerida e aumento
da sensibilidade periférica a insulina pela diminuicio de massa gorda em
consequente a pratica de atividade fisica. (SBD, 2015).

2.5 Adesao ao tratamento

Adesao pode ser definida, como o grau em que o comportamento de uma
pessoa corresponde com as recomendacoes e indicacdes do profissional de saude,
sendo isso na ingesta de farmacos, nas mudancas do estilo de vida ou no
seguimento de um plano alimentar. (SABATE e WHO, 2003). Essa definicio
distingue-se de compliance, em lingua inglesa, que seria a “obediéncia participativa,
ativa, do paciente a prescricdo médica”. (ASSOCIATION, 2008). De uma maneira
geral a adesao entre individuos acometidos por doencas crbnicas é baixa, em
média, apenas de 50% em paises desenvolvidos. (HAYNES et al., 2001; SACKETT
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et al., 1978). Acredita-se ainda, que a magnitude e o impacto da baixa adesdo em
paises em desenvolvimento, sejam ainda maiores em consequéncia de fatores
externos como a escassez de recursos e as desigualdades no acesso a cuidados de
salde. (SABATE e WHO, 2003).

Nao existe no momento nenhuma estratégia ideal para medir adeséo.
(SABATE e WHO, 2003). Diversas estratégias vém sendo relatadas na literatura,
contudo a escolha do método deve basear-se na sua utilidade e confiabilidade a luz
dos objetivos do pesquisador. (FARMER, 1999).

A adesdo é um determinante da efetividade do tratamento (WHO, 2002). Em
relacao a prevencao de DM2, a adesao a uma dieta alimentar adequada (DUNEAR-
JACOB et al., 2000) e a pratica de exercicio regular (FOREYT e POSTON, 1999),
vém mostrando-se eficaz na prevencao da doenca e, em pacientes com doenca
manifesta, a adesdo ao tratamento através de praticas de autocuidado como
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica regular, cuidado com os pés e a
realizacdo de exames oftalmolégicos demostra serem eficaz na reducao das
complicagdes proprias da doenca e de incapacidade, com consequente melhoria da
qualidade de vida e expectativa de vida dos pacientes. (ANDERSON et al., 2002).

As discussdes sobre cuidados com o DM concordam com o papel central do
autocuidado do paciente, ou da autogestdo. Implicando ativamente no processo de
monitoracao e resposta aos seus estados de salude, fazendo os ajustes necessarios
em todos os aspectos do tratamento, objetivando assim o controle metabdlico
adequado e reduzindo a probabilidade de complicacdes e limitagdes. (GLASGOW e
ANDERSON, 1999).

Os comportamentos de autocuidado envolvidos no adequado controle
metabdlico sdo: monitoramento de glicose, seguimento de uma dieta alimentar
adequada ao manejo do DM, pratica de atividade fisica, administragcdo da
medicacdo, caso faca parte do tratamento; cuidado com os pés, realizacao de visitas
regulares ao sistema de saude para acompanhamento médico e de demais
profissionais e outros comportamentos que sao ajustados em dependéncia ao tipo
de diabetes. (ASSOCIATION, 2002).

A adesao ao tratamento confere beneficios tanto sobre o estado de saude do
individuo como econdmicos, gerada pela reducdo na utilizagao dos servigcos de
saude, principalmente os de alto custo devido as crises e complicacées da doenca.
(SABATE e WHO, 2003).
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2.6 Determinantes da adesao ao tratamento

A OMS (SABATE e WHO, 2003) determina que a adesdo ¢ um fenémeno
multidimensional influenciado por um conjunto de cinco fatores (Figura 1), definidos
como “dimensdes”, que refletem como o comportamento das pessoas na adesao ao
tratamento € afetado. Dificilmente alguma dessas dimensdes atua de forma isolada;
acredita-se que os fatores pertencentes as diferentes dimensdes interajam,

produzindo entao graus variados de adesao ao tratamento.

Figura 1-Fatores de ades&o ao tratamento

Health system/
HCT-factors

Social/economic
factors

Condition-related Therapy-related
factors factors

Patient-related
factors

HCT, Health-care team

Fonte: (SABATE e WHO, 2003, p.27).

Para o portador de DM, a adesdo ao tratamento esta dividida entre quatro

grupos quanto a associac¢des positivas e negativas.

Com relagdo ao primeiro grupo, tratamento e caracteristicas da doenga,
complexidade do tratamento, duracdo da doenca e o maior numero de
condicOes crOnicas estdao associadas negativamente a adesdo. (JIMENEZ-
TRUJILLO et al., 2015; SABATE e WHO, 2003). Regimes de tratamento mais
complexos sao mais provaveis de serem menos aderentes, tanto a curto como
a longo prazo. (PAES, BAKKER e SOE-AGNIE, 1997); (DAILEY, KIM e LIAN, 2001).

Um estudo realizado com pacientes adultos de DM tipo 1 relatou que aqueles
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com diagndstico de doenca durante 10 anos ou menos realizavam menos
atividades fisicas quando comparados aos com histdria de DM mais curto e,
aqueles com uma histéria de DM mais longa aderiammenos aos planos
alimentares recomendados. (GLASGOW, MCCAUL e SCHAFER, 1987).

No que se refere ao segundo grupo, fatores intrapessoais, a idade é um
fator que interfere na adesao. Mas ressalta-se que deve ser avaliado para cada
condicdo de acordo com a faixa etdria. De acordo com a idade, diferentes sao
as formas de n3o adesdo a atividades de autocuidado. (SABATE e WHO,
2003).Pacientes com mais de 25 anos quando comparamos com individuos
mais jovens, praticam menos atividade fisica (GLASGOW, MCCAUL e SCHAFER,
1987) e adultos mais velhos praticam melhor as atividades de autocuidado do
qgue adultos mais novos. (STETSON, 2000). Estilos de vida pouco saudaveis
demonstram probabilidade de ter um nivel de aderéncia diminuida. (JIMENEZ-
TRUJILLO et al., 2015). Quanto ao sexo, mulheres demonstram maior aderéncia
a praticas preventivas. (JIMENEZ-TRUJILLO et al., 2015).

Tem sido argumentado (SABATE e WHO, 2003), que varidveis
demograficas predizem fracamente a adesdo aos autocuidados gerais do DM e
gue fatores organizacionais, como a atencao do profissional, estd mais
relacionada a adesao.

Outros fatores, incluem auto-eficacia (ALJASEM et al., 2001) contribuindo
para adesdo ao tratamento e ansiedade, fobias/medos (MOLLEMA et al., 2001),
depressao (LUSTMAN et al., 2000) e abuso de alcool (JOHNSON KH, BAZARGAN

M e EG., 2000) como fatores que prejudicam a adesao.

No terceiro grupo, fatores interpessoais do paciente incluem o apoio social e
familiar e a qualidade do atendimento entre usuarios e prestadores de servico.

Um estudo demonstrou que maior apoio social e familiar esta associado
ao mais efetivo monitoramento da glicose e aderéncia a administracdo de

insulina. Contudo, os autores ndao encontraram associacao entre as medidas de
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apoio social e a melhora da adesdao a dieta e atividade fisica. (GLASGOW,
MCCAUL e SCHAFER, 1987).

Também tem sido associada positivamente com adesdo a terapéutica
gualidade do relacionamento entre os doentes e -seus prestadores de
cuidados, além do numero de visitas ao médico. (JIMENEZ-TRUJILLO et al,,
2015; SABATE e WHO, 2003). Pacientes portadores de DM2 que relatam
dificuldades de comunicacdo com o profissional responsavel pelos seus
cuidados de saude demonstram aderir menos a administracdo de agentes
hipoglicemiantes orais e monitorizacdo de glicose. (CIECHANOWSKI et al.,
2001).

Como quarto e ultimo grupo, os fatores ambientais envolvem as
mudancas no estilo de vida. Estas sdao caracterizadas pelo aumento da ingestao
energética, a reducao da atividade fisica com consequente aumento dos
indices de sobrepeso e obesidade; a complexidade deste grupo ja foi abordada

anteriormente. (SBD, 2015; WHO, 2003).
2.6.1 Fatores socioeconémicos gerais de adesao

Fatores negativos associados ao processo de adesdo incluem o baixo
status socioecondmico, baixo nivel de instrucdo (ALKERWI et al., 2015),
analfabetismo, desemprego, condicdo de vida instavel, falta de redes de
suporte social eficaz, centros de tratamento distantes (acesso), alto custo de
consultas médicas, profissionais de apoio e de transporte, fatores ambientais,
cultura e crencas sobre a doenca e tratamento e, disfuncdo familiar. (SABATE e
WHO, 2003).

Uma posicdo socioecondmica desfavoravel coloca os individuos em
posicoes de escolha de prioridades quanto a destinacdo dos recursos

disponiveis para atender as suas necessidades e/ou a dos seus familiares.
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Raca/cor tem sido relatada como um possivel preditor de adesdo ao
tratamento (SABATE e WHO, 2003), mas acredita-se que essa variavel seja um
provavel marcador das desigualdades sociais. (LL., 1997).

Estar casado (a) ou coabitar uma residéncia estd associado positivamente

a adesdo. (JIMENEZ-TRUIJILLO et al., 2015).

3. JUSTIFICATIVA

A adesdo ao tratamento confere beneficios para o estado de saude do
individuo, além de ser um dos determinantes da efetividade deste tratamento.
(HAYNES et al., 2001). A ndo adeséao a terapéutica referente as alteragdes no estilo
de vida em portadores de DM esta associada ao aumento de hospitalizagbes e
mortalidade (HO et al.,, 2006), e muitos pacientes ndo aderem a estas
recomendacgdes porque consideram apenas o medicamento 0 componente mais
importante do seu tratamento, classificando, por exemplo, a insulina mais Gtil para a
doenca do que a dieta e o exercicio. (BROADBENT, DONKIN e STROH, 2011).

O tratamento do DM leva a custos elevados, tanto para os préprios portadores
como para o Sistema de Saude Publico e da sociedade. Por exemplo, estimativas
dos custos do tratamento ambulatorial de pessoas com diabetes pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) brasileiro sdo da ordem de US$ 2.108 por paciente/ano, dos quais
US$ 1.335 (63,3%) séao relativos a custos diretos. Ainda, os custos aumentam junto
com a duracao da doenca, o nivel de cuidado e presenca de complicacées cronicas
(micro e macrovasculares). (BAHIA et al., 2011).

Portadores de DM com complicagcdes microvasculares juntamente com e as
macrovasculares tem custos mais altos (US$ 3.199 por paciente/ano) em
comparagado com aqueles somente com complicagdo microvascular (US$ 2.062 por
paciente/ano) ou macrovasculares (US$ 2.517 por paciente/ano). E seus custos
indiretos incluem faltas no trabalho, perda da produtividade e aposentadoria
precoce. (BAHIA et al., 2011).

Muito pouco tem sido investigado sobre os fatores envolvidos da nao
adesdo ao tratamento nao farmacoldgico e entre os poucos estudos existentes

nao ha consisténcia. Assim, conhecer a magnitude do problema da nao adesao,
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bem como seus determinantes é fundamental para subsidiar estratégias de

planejamento, intervencdo e avaliacdo de politicas e acdes.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Estudar a ndo adesao ao tratamento ndo farmacolégico do Diabetes Mellitus
com base em dados da Pesquisa Nacional da Saude, 2013.

4.2 Objetivo Especifico

Descrever as  caracteristicas =~ demograficas, socioecon6micas e
comportamentais dos adultos portadores de Diabetes do Brasil;
Estimar a prevaléncia de ndo adeséo ao tratamento ndo farmacolégico;

Identificar fatores associados a ndo adesao ao tratamento nao farmacolégico.

5 METODOS

5.1 Identificacao do Projeto

Esta investigagcdo pretende analisar variaveis levantadas pela Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), relacionadas a adesao ao tratamento nao farmacol6gico
do DM. A PNS é uma pesquisa de base domiciliar e de ambito nacional realizada
em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de
2013. A pesquisa é parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do
IBGE.

5.2 Delineamento

Estudo transversal de base populacional nacional brasileira, com uma amostra
representativa de adultos brasileiros. Informacdes referidas foram obtidas através de

entrevistas estruturadas realizadas nos domicilios dos participantes.
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5.3 Localizacao Geografica e populacao de estudo

O estudo foi realizado em todo o territério nacional brasileiro. O Brasil localiza-
se na América do Sul. No censo demografico de 2010, era composto por uma
populacédo igual a 190.755.799 habitantes, sendo 97.348.809 mulheres e 93.406.990
homens. (BRASIL, 2014) O Brasil, em janeiro de 2013, possuia em sua estrutura de
servicos de saude 250.754 estabelecimentos, composta por 69.805 publicos, 2.878
filantrépicos, 177.578 privados e 493 sindicatos. (SAUDE e DATASUS, 2013).

A populacao do presente estudo sera composta por individuos brasileiros com
18 ou mais anos de idade portadores de algum tipo de Diabetes Mellitus. Estima-se
existir 11,9 milhées de pessoas com DM entre 20 a 79 anos no Brasil. (IDF, 2013).

5.4 Selecao da amostra

A pesquisa foi domiciliar e o plano amostral empregado foi amostragem
conglomerada em trés estagios, com estratificacdo das unidades primarias de
amostragem.

A Amostra Mestra é um conjunto de unidades de areas que sao selecionadas
para atender as pesquisas do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares do IBGE
(SIPD). Essas unidades sdo consideradas unidades primarias de amostragem
(UPAs) no planejamento amostral e sdo provenientes de informagdes do Censo
Demogréfico 2010 sobre os setores censitarios da abrangéncia geogréfica, cujos
limites sado definidos na Base Operacional Geografica de 2010, totalizando 316.574
setores. Assim, foi definida como UPA um setor ou um conjunto de setores com no
minimo 60 domicilios particulares permanentes (DPPs), a excecdo de poucas
unidades, por nao ter sido possivel agregar setores em alguns municipios. Assim, o
plano amostral consistiu, no primeiro estagio, na estratificacado das UPAs e selecao
destas unidades com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo numero de
DPPs.

No segundo estagio, foi selecionado por amostragem aleatéria simples um
namero fixo de domicilios particulares permanentes em cada UPA selecionada. A
selecdo foi feita pelo Cadastro Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos
(CNEFE). Nestes domicilios selecionados foram investigadas caracteristicas do

domicilio, caracteristicas de todos os moradores e caracteristicas de todos os
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idosos. No terceiro estagio, dentro de cada domicilio selecionado, um morador com
18 anos ou mais de idade foi selecionado para responder ao questionario especifico,
também por amostragem aleatéria simples, da lista de moradores construida no
momento da entrevista.

Foram excluidas areas com caracteristicas especiais e com pouca populacéao
(aldeias indigenas, quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos,
embarcagoes, penitenciarias, col6nias penais, presidios, cadeias, asilos, orfanatos,
conventos e hospitais. Também foram excluidos os setores censitarios localizados
em Terras Indigenas).

5.5 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi definido considerando o nivel de precisdo desejado
para as estimativas de alguns indicadores de interesse. Para isso foram
considerados estimacao de taxas de prevaléncia (propor¢cdées) com nivel de precisdo
desejado em intervalos de 95% de confianga (ICes%); efeito do plano de amostragem
(EPA), por se tratar de amostragem por conglomeracdo em multiplos estagios;
namero de domicilios selecionados por UPA e proporcao de domicilios com pessoas
na faixa etaria e/ou sexo de interesse.

Os célculos iniciais foram baseados em amostragem aleatéria simples (AAS) a
fim de definir o tamanho de amostra, mas foi feito um ajuste no tamanho de amostra
obtido considerando os valores do efeito de plano amostral (EPA).

Os EPAs utilizados nos calculos foram estimados com base nos dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD 2008).

As férmulas utilizadas, em cada dominio, foram as seguintes:

\ 1
lexQx P %0

Ngas = N
W CV2 X P2+ 5T

12 ®* EPA

A4S

=n

AAS

onde

naas € o tamanho de amostra de pessoas sob amostragem aleatéria simples
N é o numero total de pessoas

P é a proporcao de interesse

Q=1-P
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CV é o coeficiente de variacdo desejado da estimativa de proporcéao

N4 é o tamanho de amostra sob amostragem conglomerada

EPA é o efeito de plano amostral.

Os dados utilizados para fins de calculo foram obtidos no Censo 2010 e na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) 2008.

Os célculos iniciais da amostra foram realizados para estimar os principais
indicadores com seu coeficiente de variacdo desejado para cada area geografica
nos seguintes niveis de Unidades de Federacdao (UF) e capital de UF. Alguns
indicadores de interesse também podem ser estimados em menores niveis
geograficos como capital e restante da UF e, capital e restante da regido
metropolitana. Os tamanhos mostrados na tabela deveriam ser aplicados a cada um
dos dominios, fazendo com que nas UFs sem RM que contém o municipio da
capital, o tamanho total da amostra seria aproximadamente o dobro do indicado,
pois possuem dois dominios de divulgacao, capital e restante da UF. E nas UFs com
RM, o tamanho seria um pouco maior que o dobro, pois a RM é também um dominio
de divulgagao. Assim, foram necessarios alguns ajustes nos tamanhos minimos de
amostra e nos niveis geograficos optando-se por determinar o tamanho minimo da
amostra de domicilios por UF em 1.800, determinando que em cada desagregacao
geografica de divulgacdo de indicadores, o tamanho de amostra sera de, pelo
menos, 900 domicilios.

Para a definicdo do tamanho da amostra de UPAs (mq), foi fixado o niumero de
domicilios selecionados em cada UPA, e entdo dividido o tamanho da amostra de
domicilios por este numero, que foi de 10 ou de 14, dependendo do dominio,

Ma= Nacd/10

ou

Ma= Nacd/14.

Essa diferenca se deveu a limitacdo no tamanho da amostra de UPAs pela
Amostra Mestra. Maiores detalhes encontram-se no anexo B - Notas
epidemioldgicas.

A coleta de dados foi realizada de 12 de agosto de 2013 a fevereiro de 2014.
Ao final do trabalho de campo, foram visitados 81.167 domicilios, dos quais 69.994
estavam ocupados, sendo realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202
entrevistas individuais com o morador selecionado no domicilio. O presente estudo

utilizard um recorte dessa amostra. Serdo analisados apenas os dados dos
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participantes que responderam serem portadores de Diabetes Mellitus. Ou seja, um
total de 3.636 individuos.

5.6 Estudo piloto

Como primeira etapa e pré-teste do questionario da PNS o mesmo foi
subdividido em modulos e enviado as areas técnicas do Ministério da Saude (MS)
para revisao.

Em uma segunda etapa, para aplicacao do questionario foi realizado um estudo
piloto. Este ocorreu entre 04 a 28 de marco de 2013, a qualidade do instrumento de
coleta de dados (teste de compreensdo do questionario), investigacdao de
inconsisténcias de pulos e incorre¢des nas perguntas.

Essa amostra foi ndo aleatdria, e dirigida a obter uma diversidade de individuos
por sexo, faixa de idade e nivel socioeconémico possibilitando a revisdo dos
diferentes modulos.

Como ultima etapa, foi selecionada uma amostra aleatéria de setores
censitarios, em seis UF (AC, ES, MS, SE, GO, RJ), testando todos os procedimentos
da PNS, incluindo medidas fisicas e exames laboratoriais. Nessa etapa, foram
treinadas trinta e uma (31) pessoas, incluindo entrevistadores e supervisores do
trabalho de campo e, para isso foi elaborado um manual de instrucbes com
explicagdes de cada pergunta e termos médicos contidos no questionario
objetivando qualificar os entrevistadores.

Constatou-se durante esse estudo piloto, a necessidade de algumas alteracdes
no questionario para facilitar a compreensao de algumas questdes abordadas na
PNS.

5.7 Instrumentos

O instrumento de pesquisa € um questionario padronizado e pré-testado.
A construgdo envolveu as seguintes etapas: revisdo das experiéncias nacionais e
internacionais de inquéritos de saude e desenvolvido um processo de consulta com
representantes das areas técnicas do Ministério da Saude (MS) e pesquisadores
com experiéncia na area de inquéritos, isso durante um periodo de dois anos, em

varias etapas.
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Estes consultores responderam um questionario, contendo informacdes
sobre experiéncias nacionais bem-sucedidas e concepg¢des do seu ponto de vista
sobre a PNS. Ainda, ocorreram reunides sobre as demandas do MS com seus
representantes das areas técnicas.

Por fim, o site da PNS ficou em consulta publica por seis meses, aberto a
comentarios e sugestoes.

O questionario proposto foi subdividido em trés partes, o domiciliar, o relativo a
todos os moradores do domicilio e o individual. Os dois primeiros foram respondidos
por um residente do domicilio que tinha conhecimento sobre a situacao
socioeconémica e de saude de todos os moradores. E o questionario individual foi
respondido por um morador de 18 anos e mais de idade, selecionado com
equiprobabilidade entre todos os residentes adultos do domicilio.

A construcdo desse questionario seguiu a légica de prover uma comparacao
com os dados coletados com outras pesquisas, tais como o Suplemento Saude da
PNAD, os dados coletados no VIGITEL e a Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), com vistas a possibilitar o monitoramento de indicadores de salude em niveis
distintos de agregacao geografica acompanhados espaco-temporalmente.

5.8 Variaveis

5.8.1 Variavel dependente

O desfecho (variavel dependente) deste estudo serd a ndo adesao ao
tratamento ndo farmacolégico do DM. Para construgcdo dessa variavel serao
combinadas as perguntas referentes ao relato do entrevistado de receber
recomendagdes por algum profissional de saude sobre alimentacdo saudavel, peso
adequado, atividade fisica regular, fumo e alcool em excesso (ANEXO A — Questao
Q46); com as questdes sobre se o participante efetivamente adota esses
comportamentos (ANEXO A — Questées M14 a M19 e P1, P4, P8, P10, P12, P14,
P19, P20, P21, P24, P25, P32, P35, P37 e P50). O ndo preenchimento de quaisquer
dos critérios acima sera suficiente para classificar como nao adesao.

Contudo, a presenca das recomendagcdes médicas sera considerada para
avaliacdo somente quando o entrevistado demonstrar apresentar algum hébito
comportamental relacionado com determinados fatores de risco para o DM. Ou seja,
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os individuos que nao receberam a recomendagcdo porque nao apresentavam o
habito comportamental relacionado serdo considerados como aderentes ao
comportamento. Por exemplo, individuos que demonstrem ndo fumar seréao
classificados como tendo recebido a recomendacao adequada para parar de fumar.

A seguir, o Quadro 1 sumariza as variaveis referentes a alimentacdo saudavel
do estudo e a forma como serao classificadas para fins de analise. Para manter uma
alimentacdo saudavel serdo combinadas as perguntas que consideram quando o
entrevistado refere prescricdo de dieta ou orientagdes sobre reducdo do consumo de
acucar e alimentos gordurosos, consumo de frutas e verduras, adotando-se as
recomendagdes nutricionais preconizadas.

Quadro 1 — Construcao e categorizacdo da variavel alimentagdo saudavel
utilizadas no estudo.

(continua)

Variavel alimentagcdo saudavel

ltens Forma de coleta Forma de analise

Consumo de | Porcdo de salada de |Consumo de pelo menos

hortaligas e frutas alface e tomate ou salada | 400 gramas de frutas e

Quadro 1 — Construcéao e categorizacdo da variavel dependente alimentacao
saudavel utilizada no estudo.

(continua)

Variavel alimentacao saudavel

ltens

Forma de coleta

Forma de anélise

Consumo

hortalicas e frutas

de

de qualquer outra verdura
ou legume cru: P8 “Em
geral, quantas vezes por
dia o (a) sr (a) come este
tipro de salada?’; de
verdura ou legume cozido
(como couve, cenoura,
chuchu, berinjela,
abobrinha), sem contar

batata, mandioca ou

hortalicas, o que equivale,
aproximadamente, cinco
porcdes diarias desses
alimentos. (WHO, 2015b);

(WHO, 2003).
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inhame (P10) “Em geral,
quantas vezes por dia o
(a) sr (a) come verdura ou
legume?’; e frutas (P19):
“Em

vezespor dia o (a) sr (a)

geral, quantas

come frutas?”.

de

com

Consumo
gorduras (carnes

excesso de gordura e leite

P12 “Quando o (a) Sr (a)
come carne vermelha, o

(a) Sr (a) costuma.”;

Na questdo P12 a opcéo 1
de

gordura visivel) e a opgao

(Tirar 0 excesso

com teor integral de| P14 “Quando o (a) Sr (a)| 1 (Tirar a pele) para a
gordura) come frango/galinha, o (a) | questao P14. Para a
Sr (a) costuma.”, questdo P24 a resposta
P24 “Quando o (a) Sr (a) | (Desnatado ou
toma leite, que tipo de | semidesnatado). (WHO,

leite costuma tomar?” 2015b); (WHO, 2003).
Quadro 1 - Construcdo e categorizacdao da varidvel dependente

alimentac¢ao saudavel utilizada no estudo.

(conclusao

Variavel alimentagcéao saudavel

ltens

Forma de coleta

Forma de anélise

Consumo de acucar

(consumo de bebidas
acucaradas e de
alimentos doces)

P20 “Em quantos dias da

semana o (a) Sr (a)

costuma tomar
refrigerante (ou  suco
artificial) ?”;

P21 “Que tipo de
refrigerante  ou  suco
artificial o (a) Sr (a)

costuma tomar?”:

Nao consomem

refrigerantes acucarados e

alimentos doces
regularmente, o que
corresponde a ingestao

em menos de cinco dias
por para a
questao P20 e P25. E a
opcao 2 (Diet/Light/Zero) a

semana
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P25 “Em quantos dias da
semana o (a) Sr (a) come
alimentos  doces, tais
como pedagos de bolo ou
forta, doces, chocolates,

balas, biscoitos ou

bolachas doces?”.

questao  P21. (WHO,
2015b); (WHO, 2015a).

Fonte: Elaborado pela autora.

Abaixo, o Quadro 2 apresentara as demais varidveis dependentes do

estudo.

Quadro 2: Construcado e categorizacao das demais varidveis dependentes

utilizadas no estudo.

(continua)

Variavel

Forma de coleta

Forma de anélise

Peso adequado

P1 “O (a) sr (a) sabe
seu peso (mesmo que
seja valor aproximado)?” e
P4 “O(a) sr.(a) sabe sua
altura? (Mesmo que seja o

Considerado como

peso adequado o]
individuo com Indice de
Massa Corporal (IMC) <

25 kg/m2 (WHO, 2000),

Quadro 2: Construcado e categorizacao das demais varidveis dependentes

utilizadas no estudo.

(concluséo)

Variavel Forma de coleta Forma de analise
Peso adequado valor aproximado)”. calculado a partir do peso
(Kg) dividido pelo
quadrado da altura (m?).
Atividade fisica P35 “Quantos dias Considerado  nivel
regular por semana o (a) Sr (a)| recomendado de atividade

costuma praticar exercicio

fisica de lazer ter
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fisico ou esporte? e P37
“Em geral, no dia que o
(a) Sr (a) pratica exercicio
ou esporte, quanto tempo

dura essa atividade ?’.

praticado pelo menos 150
minutos em atividades
fisicas leves ou

moderadas. (WHO, 2010).

Fumo P50 “Atualmente, o Responderem a
(a) Sr (a) fuma algum|opcdo 3 (Nao fumo
produto do tabaco?”. atualmente).

Alcool em excesso P32 “Nos ultimos 30 Responderem a

dias, o Sr chegou a
consumir 5 ou mais doses
de bebida alcodlica em
uma unica ocasidao? (se
homem) Ou Nos ultimos
30 dias, a Sra chegou a
consumir 4 ou mais doses
de bebida alcodlica em
uma unica ocasido? (se

mulher)”.

opcéao 2 (NGo).

Fonte: Elaborado pela autora.

Na construcdo do desfecho,

cada

comportamento

sera analisado

individualmente como variavel dicotdmica (adere/ ndo adere). Além disso, criar-se-a

um escore de 0 a 5 onde maior o escore maior a adesao:

Nao adere a nenhum;
Adere a 1;
Adere a 2;

Aderead e

4
4
4
» Adere a 3;
4
4

Adere a 5 comportamentos.
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5.8.2 Variaveis independentes

5.8.2.1 Variaveis Demograficas

Sexo: masculino e feminino.

Idade: Coletada em anos completos e para andlise categorizada em grupos de
10 anos.

Raca/cor: Variavel polinomial categorizada em branca, preta, amarela, parda,
indigena e sem declaragéo.

Estado civil: Variavel polinomial categorizada em casado, separado ou
desquitado judicialmente, divorciado, viuvo e solteiro.

Situacao do domicilio: urbana e rural.

5.8.2.2 Variavel socioecondmica

Escolaridade: nivel de instrucdo mais elevado alcancado, tabulado nas
seguintes categorias: Sem instrugdo, fundamental incompleto ou equivalente,
fundamental completo ou equivalente, médio incompleto ou equivalente, médio

completo ou equivalente, superior incompleto ou equivalente e superior completo.

5.8.2.3 Variaveis psicossociais

Serdo combinadas as questdes referentes ao suporte familiar, social e
atividades em grupo.
Quadro 3 — Construcéo e categorizacao da variavel psicossociais.

(continua)
Variavel Forma de coleta Forma de analise
Quadro 3 — Construcéo e categorizacao da variavel psicossociais.
(continua)
Variavel Forma de coleta Forma de analise
Suporte familiar M14 “Com quantos Um (01) ou mais.

familiares ou parentes o

(a) Sr (a) se sente a
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vontade e pode falar
sobre quase tudo?'.
Participagéao em | M16 “Nos dltimos 12 Considerado a opgao
grupos meses, com que | 1 (Mais de uma vez por

frequéncia o (a) Sr (a)
participou de atividades
esportivas ou artisticas
em grupo?’;

M17

meses,

“Nos dltimos 12

com que
frequéncia o (a) Sr (a)
participou de reuniées de
associacoes de
moradores ou
funcionarios, movimentos
comunitarios, centros
académicos ou
similares?”;
M18 “Nos

meses,

ultimos 12
com que
frequéncia o (a) Sr (a)
trabalho

nao

participou  de
voluntario

remunerado?” e
M19

meses,

“Nos ultimos 12
com que

frequéncia o (a) Sr (a)

semana) como resposta
em qualquer uma destas

questdes (M16 a M19).

Quadro 3 — Construcéo e categorizacao da variavel psicossociais.

(conclusao)

Variavel

Forma de coleta

Forma de anélise

Participacao

grupos

em

compareceu cultos ou

atividades da sua religido
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ou de outra religido? (sem

contar com  situagcbes

como casamento,

batizado, ou enterro)”.

Suporte social

M15 “Com quantos
amigos o (a) Sr (a) se
sente a vontade e pode
falar sobre quase tudo?”.

Um (01) ou mais.

Fonte: Elaborado pela autora.

5.8.2.4 Variaveis relacionadas ao sistema de saude

Quadro 4 - Construcao e categorizacao da variavel relacionada ao sistema

de saude.
(continua)
Variavel Forma de coleta Forma de analise
Tempo da (Ultima Q39 “Quando foi a Ha menos de 6

assisténcia médica devido
ao DM

ultima vez que o (a) Sr (a)
recebeu assisténcia
médica por causa do

diabetes?”.

meses; Entre 6 meses e
menos de 1 ano; Entre 1
ano e menos de 2 anos;
Entre 2 anos e menos de
3 anos; Ha 3 anos ou

mais; Nunca recebeu.

da
assisténcia médica para o
DM

Local ultima

Q40: “Na udltima vez
que recebeu assisténcia
médica por causa do
diabetes, onde o (a) Sr (a)

foi atendido?”.

Unidade basica de
saude (posto ou centro de
saude ou unidade de
saude da familia); Centro
de
Policlinica publica ou PAM

Especialidades,

Quadro 4 - Construcao e categorizacao da variavel relacionada ao sistema

de saude.

(conclusao)
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Variavel Forma de coleta Forma de analise
Local da dltima Posto de  Assisténcia
assisténcia médica para o Meédica; UPA (Unidade de
DM pronto Atendimento);
Outro tipo de Pronto

Atendimento Publico (24
horas); Pronto-socorro ou
emergéncia de hospital
publico; Hospital
publico/ambulatdrio;

Consultorio particular ou
Clinica privada;
Ambulatdrio ou consultdrio
de empresa ou sindicato;
Pronto-atendimento ou
emergéncia de hospital
privado; No domicilio, com
médico da equipe de
No

com médico

saude da familia;
domicilio,

Médico particular; Outro.

Fonte: Elaborado pela autora.

5.8.2.5 Variaveis relacionadas a doenca

Quadro 5 - Construcao e categorizacao da variavel relacionada a doenca.

(continua)

Variavel

Forma de coleta

Forma de andlise

Duracdo da doenca
(idade do
diagnéstico)

primeiro

Q31 “Que idade o (a)
Sr (a) tinha no primeiro
diagnostico de diabetes?.

Coletado em anos
completos e categorizados

para analise em grupos de

Quadro 5 - Construcao e categorizagao da variavel relacionada a doenca.

(conclusao)
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Variavel

Forma de coleta

Forma de andlise

Duracéo da doenca

dez anos.

Cronicidade

doenca

da

Q55 O (A) Sr (a) tem
ou teve alguma destas
complicacbes por causa
do diabetes?".

Problemas na vista;
AVC (Acidente
Cerebral) ou

Infarto;
Vascular
derrame; Outro problema
circulatério; Problema nos
rins; Ulcera/ferida nos pés;
Amputacao de
(pés,
maos ou bracos); Coma

membros pernas,

diabético; Outro.

Limitagdo da doenca

Q58 “Em geral, em
que grau o diabetes ou
alguma complicacdo do
diabetes limita as suas
atividades habituais (tais

como trabalhar, realizar
afazeres domeésticos,
etc.)?.

Categorizado em:
Néo limita; Um pouco;
Moderadamente;
Intensamente; Muito
intensamente.

Fonte: Elaborado pela autora.

5.9 Analise de dados

A analise dos dados para a presente pesquisa sera realizada utilizando o

programa Stata 12.1. Inicialmente, serdo realizadas analises descritivas e bivariaveis

e apenas as variaveis que apresentarem um nivel de significAncia menor que 20%

(p<0,2) entrardo no modelo multivariavel. Devido o fato que se criara um escore para

avaliar a adesao nao farmacoldgica, sera utilizada regressao logistica ordinal para

estimar as razdes de chances (odds ratio) e seus respectivos intervalos de confianca

95%. Para os desfechos dicotbmicos sera utilizada ou regressdao de Poisson

(aqueles com prevaléncia maior de 10%) ou regressao logistica. Serdo levadas para

a andlise multivariavel apenas as variaveis associadas com os desfechos com
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significAncia menor que 20% (p<0,2). Serdo mantidas nos modelos finais apenas as
variaveis estatisticamente significativas (p<0,05) para detectar associacoes entre o

desfecho e as variaveis independentes.
5.10 Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissdo Nacional de ética
em Pesquisa (CONEP), sob parecer n® 328.159, de 26 de junho de 2013, de acordo
com a Resolucao do Conselho Nacional de Saude (CNS) n® 466, de 12 de dezembro
de 2012. Todos os individuos participantes aceitaram participar da pesquisa
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
assegurando aos participantes sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de
desisténcia a qualguer momento do estudo.

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude foi aprovado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) no dia 8 de julho de 2013, sob o no
10853812.7.0000.0008, e obedeceu a Resolucao do Conselho Nacional de Saude
(CNS) n? 466, de 12 de dezembro de 2012.
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6 CRONOGRAMA

Este cronograma prevé as atividades desenvolvidas e seu respectivo periodo
de duracdo e construcdo dessa pesquisa. Deixando claro que alteracées podem
ocorrer de acordo com o andamento do estudo.

Quadro 6 — Cronograma de execug¢ao da pesquisa.

Meses
2015 2016 20
Atividades 17
29 19 29 19
sem sem sem sem
Escolha do tema do projeto X
Elaboracao do projeto de pesquisa X X
Banca de qualificacao X
Andlise e interpretacdo dos
X X
resultados
Discussao dos dados e conclusdes X X
Elaboracao do artigo cientifico X X
Banca de defesa X

Fonte: Elaborado pela autora.



7 ORCAMENTO

Tabela 1: Orcamento do projeto de pesquisa
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Material de Consumo

Remuneracao de servicos

pessoais

Custos adicionais

Total

Material de Escritorio;
Material de Informatica;
Material Bibliografico;

Impressdes.

Carga horaria de
producao (busca de
materiais  bibliograficos,

redacao e edicao);

Tempo para participacao
de congressos;

Revisor de texto;

Tradutor;
Formatador;
Vinculo institucional
académico.

Participacao em
Congressos
(deslocamento,
alimentacao, diaria,
inscricoes);

Programas de computador
(editor de referéncia, Stata
12.1);

Publicacdo em Revista

Cientifica.

R$ 1500,00

R$ 43000,00

R$ 7000,00

51500,00

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Obs.: Os custos acima listados s@o de responsabilidade exclusiva do pesquisador.
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ANEXO A - QUESTIONARIO DO MORADOR SELECIONADO

Moédulo M. Outras caracteristicas do trabalho e apoio social
Neste modulo, vamos |he perguntar sobre as suas caracteristicas de trabalho e suas relagées com familia e amigos.

As préximas perguntas sdo sobre aspectos da sua vida com a familia, amigos e algumas atividades em grupo.

M14. Com quantos familiares ou parentes o(a) sr(a) se sente a vontade e pode
falar sobre quase tudo?

L1

Parentes

0. Nenhum

(siga M15)

M15. Com quantos amigos o(a) sr(a) se sente & vontade e pode falar sobre quase
tudo? (sem considerar os familiares ou parentes)

L1

Amigos

0. Nenhum

(siga M18)

M16. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) participou de atividades
esportivas ou artisticas em grupo?
1. Mais de uma vez por semana 4. Algumas vezes no ano

2. Uma vez por semana 5. Uma vez no ano
3. De 2 a 3 vezes por més 6. Nenhuma vez

(siga M17)

M17. Mos dltimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) participou de reunides
de associagbes de moradores ou funcionarios, mevimentes comunitarios, centros
académicos ou similares?

1. Mais de uma vez por semana 4. Algumas vezes no ano

2. Uma vez por semana 5. Uma vez no ano
3. De 2 a 3 vezes por més 6. Nenhuma vez

(siga M18)

M18. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) participou de trabalho
voluntario ndo remunerado?
1. Mais de uma vez por semana 4. Algumas vezes no anc

2. Uma vez por semana 5 Uma vez no ano

3. De 2 a 3 vezes por més 6. Nenhuma vez

(siga M19)

M19. Nos Gltimos 12 meses, com que frequéncia o(a) sr(a) compareceu a cultos
ou atividades da sua religido ou de outra religido? (sem confar com situagdes como
casamento, batizado, ou enterro)

1. Mais de uma vez por semana 4. Algumas vezes no ano

2. Uma vez por semana 5. Uma vez no ano
3. De 2 a 3 vezes por més 6. Nenhuma vez

(Encerre o modulo. Passe ao Madulo N.)

Modulo P. Estilos de Vida
Neste modulo, vou Ihe fazer perguntas sobre o seu estilo de vida, como habitos de alimentacéo, préatica de atividade fisica,
uso de bebidas alcodlicas e fumo.

P1. O(A) sr(a) sabe seu peso? (mesmo que seja valor aproximado)

1. Sim, qual? Quilograma

2. Nao sabe

(siga P2)

P2. Quanto tempo faz que o(a) sr(a) se pesou da ultima vez?

4. Enire 3 meses e menos de
6 meses

1. Menos de 1 semana
2. Entre 1 semana e menos de 5. Ha 6 meses ou mais
1més
3. Entre 1 més a menos de
3 meses

(Se C008 (idade) = 30, siga P3. Caso contrério, passe ao P4.)

6. Nunca se pesou

P3. O(A) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?
(somente para pessoas com 30 anos ou mais)

1. Sim, qual? Quilograma

(siga P4)

2. N&o lembra / N&o sabe

P4 O(A) sr(a) sabe sua altura? (mesmo que seja valor aproximado)

1. Sim, qual? Centimetros

(Se C0O06 = 1, passe ao P6.) (Se CO06 = 2, siga P5.)

2. Néo sabe
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Agora vou Ihe fazer perguntas sobre sua alimentacéo.

P6. Em quantos dias da semana o(a) costuma comer feijao?

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(siga P7)

P7. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?
Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P7=0, passe ac P9. Se P7>0, siga P8.)

P8. Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come este tipo de salada?

1. 1 vez por dia
(no almogo ou no jantar)

3. 3 vezes ou mais por dia

2.2 vezes por dia
(no almogo e no jantar)

(siga P9)

P9. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume
cozido, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha? (sem contar batata,
mandioca ou inhame)

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P9=0, passe ao P11. Se P9>0, siga P10.)

P1

=

Em geral, quantas vezes por dia o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido?

1.1 vez por dia
(no almogo ou no jantar)

3. 3 vezes ou mais por dia

2.2 vezes por dia
(no almogo e no jantar)

(siga P11)

P11. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi,
porco, cabrito)?

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P11=0, passe ao P13. Se P11>0, siga P12)

P12. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha, o(a) sr(a) costuma: P13. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frango/galinha?
1. Tirar o excesso de gordura visivel 2. Comer com a gordura u Dias 0. Nunca ou menos de uma vez por semana
(siga P13) (Se P13=0, passe ao P15. Se P13>0, siga P14.)
P14. Quando o(a) sr(a)come frango/galinha, o(a) sr(a) costuma: P15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer peixe?
1. Tirar a pele 2. Comer com a pele
u Dias 0. Nunca ou menos de uma vez por semana
(siga P15) (siga P16)
P16. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural? | P17. Em geral, quantos copos por dia o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?
U Dias 0. Nunca ou menos de uma vez por semana 1.1 copo 3. 3 copos ou mais
2.2 copos
(Se P16=0, passe ao P18. Se P16>0, siga P17.) (siga P18)
P18. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas? P19. Em geral. quantas vezes por dia o(a) sr(a) come frutas?

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

U Dias

(Se P18=0, passe ao P20. Se P16>0, siga P19.)

1.1 vez por dia 3. 3 vezes ou mais por dia

2. 2 vezes por dia

(siga P20)
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P20. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante (ou suco
artificial)?

| | os

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P20=0, passe a0 P23. Se P20=0, siga P21.)

P21. Que tipo de refrigerante ou suco artificial o(a) sr(a) costuma tomar?

1. Normal 3. Ambos

2. Diet/Light/Zero

(siga P22)

P22 Em geral, quantos copos de refrigerante ou suco artificial o(a) sr(a) costuma
tomar por dia?

1.1 copo 3. 3 copos ou mais

2.2 copos

(siga P23)

P23. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale leife de
s0/a)

| ] oee

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P23=0, passe a0 P25 Se P23=0, siga P24))

P24. Quando o(a) sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?

1. Integral 3. Os dois tipos
2. Desnatado ou semidesnatado

(siga P25)

P25. Em guantos dias da semana o(a) sr(a) come alimentos doces, tais como
pedacos de bolo ou torta, doces, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces?

| ] oee

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(siga P26)

P26. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) substitui a refeicdo do almoco ou jantar
por sanduiches, salgados ou pizzas?

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(siga P263)

P26a Considerando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados,
o{a) Sr(a) acha que o seu consumo de sal é

1. Muito alto 4. Baixo
2 Alto 5. Muito baixo
3. Adequado

(siga P27)

Agora vou lhe perguntar sobre o consumo de bebidas alcodlicas.

P31. Quantos anos o(a) sf(a) tinha quando comegou a consumir bebidas
alcodlicas?
Anos

(siga P32)

P32. Nos (iltimos 30 dias, o st chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida
alcodlica em uma (inica ocasido? (se homem)

Nos (ltimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mals doses de bebida alcodlica
em uma (inica ocasido? (se mulher)
1. 8im 2. Ndo

(Se P32 = 2, passe ao P34. Se P32 = 1, siga ao P33.)

P33. Em quantos dias do més isto ocorreu?

1.1dia 2.2 dias 3. 3 dias

(siga P34)

4.4 dias

4.6 dias 6. 6 dias 7.7 ou mais

Agora vou lhe perguntar sobre préatica de atividade fisica.

P34. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte? (ndo considere fisioferapia)
1. Sim 2. Nao

(Se P34 =2 passe ao P38. Se P34 = 1, siga ao P35.)

P35. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou
esporte?

u Dias

0. Nunca ou menos de uma vez por semana

(Se P35=0, passe ao P38. Se P35=0, siga P36.)

P36. Qual o exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) pratica com mais frequéncia?
Entrevistador: Anotar apenas o primeiro citado

06. Ginastica aerdbica/spinning/
step/jump

01. Caminhada (n&o vale para o
trabalho)

02. Caminhada em esteira 07. Hidroginastica

08. Ginastica em geral/localizadal
pilates/alongamentofioga

03. Corrida/cooper
04. Corrida em esteira 09. Natagio

05. Musculagdo

10. Artes marciais e luta 14. Voleibol

11. Bicicleta/bicicleta ergométrica 15. Ténis

12. Futebol 16. Danga (com o objetivo de

praticar atividade fisica)

13. Basquetebol 17. Outro (Especifique:

(siga P37)

P37. Em geral, no dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

Horas

Minutos
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Agora vou lhe perguntar sobre fumo de cigarros ou de outros produtos do tabaco que sdo fumados tais como charuto, cigarrilha,
cachimbo, cigarros de cravo (ou de Bali) e narguilé (ou cachimbos d"agua). Por favor, ndc responda sobre produtos de tabaco que néo
fazem fumaca como rapé e fumo para mascar. Ndo considere, também, cigarros de maconha.

P50. Atualmente, o(a) sr(a) fuma algum
produto do tabaco?

1. Sim, diariamente
2. 5im, menos que diariamente
3. N&o fumo atualmente

(Se P50 = 1, passe a0 P53
Se P50 = 2, siga P51,
Se P50 = 3, passe ao P52.)

P51 E no passado, o(a) sr(a) fumou
algum produto do tabaco diariamente?

1. 5im

2. Nao

(Se P51 = 1, passe ao P53.
Se P51 = 2, passe ao P54.)

P52. E no passado,
algum produto do tabaco?

1. Sim, diariamente

2. Sim, menos que diariamente

3. Ndo, nunca fumei

((Se P52 = 1, siga P53.
Se P52 = 2, passe ao P58.

Se P52 = 3, passe ao P67.)

0{a) sr(a) fumou

P53. Que idade o{a) sr(a) tinha quando
comecou a fumar cigarro diariamente?

L1 e

(Se P52 = 1, passe ao P58,
Caso contrario, siga P54.)

As perguntas deste médulo sdo sobre doencas crénicas. Vamos fazer perguntas sobre diagnostico de doencas,

Moddulo Q. Doencas cronicas

uso dos servicos de saude e tratamento dos problemas.

Q30. Algum médico ja Ihe deu o diagndstico de
diabetes?

1. Sim

2. Apenas durante a gravidez (sd para mulheres)

3. Ndo

(Se Q30=1, siga Q31.
Se Q30=2 ou 3, passe ao Q59.)

Q31. Que idade o(a) sr(a) tinha no primeiro
diagnostico de diabetes?

Anos

(siga Q32)

0. Menos de 1 ano

Q32. O{A) sr(a) vai ao medico/servico de salde
regularmente por causa do diabetes?

1. Sim
2. N&o, 56 quando tem algum problema
3. Nunca vai

(Se Q32=1, passe ao Q134
Se Q32=2 ou 3, siga Q33.)

Q33. Qual o principal motivo do(a) sr(a) ndo visitar 0 médico/servico de saude regularmente por causa do diabetes?

1. O servigo de salde & muito distante

2. O tempo de espera no semvico de salde €
muito grande:
3. Tem dificuldades financeiras

4. Ndo acha necessario

5. O horério de funcionamento do servico de
salide é incompativel com suas atividades de
trabalho ou domésticas

6. O plano de salde ndo cobre as consultas

(siga Q34)

7. Nio sabe quem procurar ou aonde ir
8. Dificuldade de transporte

9. Outro (Especifigue

Q34. Nas duas Ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) sr(a)

1. Sim 2. Ndo

(siga Q34b)

a.Tomou medicamentos orais para baixar o aclcar?

b. Usou insulina?
1.Sim

2. N&o

(Se Q34a=1 ou Q34b=1, siga Q35. Se Q34a=2 e Q34b=2, passe ao Q39.)

Q35. Algum dos medicamentos ou
insulina para diabetes foi coberto por
plano de saide?

1.8im, todos
2.8im, alguns

3 Ndo, nenhum

(Se Q35=1, passe ao Q38
Se Q35=2 ou 3, siga Q36)

Q36.Algum dos medicamentos para
diabetes ou insulina foi obtido no
Programa de Farmacia Popular (PFP)?

1.Sim, todos
2.8im, alguns

3 Ndo, nenhum

(Se Q36=1, passe ao Q38
Se Q36=2 ou 3, siga Q37.)

1.5im, todos
2.Sim, alguns

3.Ndo, nenhum

Q37 Algum dos medicamentos para
diabetes ou insulina foi obtido em
servico pablico de satde?

(siga Q38)

Q38.0(A) sr(a) pagou algum valor
pelos medicamentos para diabetes ou
insulina?

1.Sim

3.Nado

(siga Q39)
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Q39. Quando foi a dltima vez que o{a) sr(a) recebeu
assisténcia medica por causa do diabetes?

1.Ha menos de 6 meses

2 Entre 6 meses e menos de 1 ano
3. Entre 1 ano e menos de 2 anos
4. Enire 2 anos e menos de 3 anos
5. Ha 3 anos ou mais

6.Nunca recebeu

(Se Q39=1 ao 5, siga Q40.
Se Q39=6, passe a0 Q98 )

Q40. Na dltima vez que recebeu assisténcia médica para diabetes, onde o(a) sr(a) foi atendido?

01.Unidade basica de salde (postc ou ceniro de
salde ou unidade de salde da familia)

02.Centro de Especialidades, Policlinica pablica
ou PAM - Posto de Assisténcia Médica

03.UPA (Unidade de pronto Atendimeanto)

04.0Outro tipo de Pronto Atendimento Publico”
(24 horas)

05.Pronto-socorro ou emergéncia de hospital
pliblico

05. Hospital pablico/ambulatério

07.Consultério particular ou clinica privada

08.Ambulatério ou consultério de empresa ou
sindicato

09.Pronto-atendimento ou emergéncia de
hospital privado

10.Ne domicilio, com médico da equipe de
salde da familia

11. Ne domicilio, com médico particular

12.0Outro (Especifique:

(siga Q41)

Q41 Esse atendimento foi coberto por
algum plano de saide?

1.8im 2. N3o

1.8im

(siga Q42)

Q42.0(A) sr(a) pagou algum valor por esse atendimento?
(Entrevistador: Se o(a) entrevistado (a) responder gue pagou mas
teve reembolso tolfal, marque a opgdo 2)

2.N&o

(siga Q43)

Q43 Esse atendimento foi feito pelo SUS?

1.8im 2.Nao 3.Ndo sabe

(siga Q44)

Q44.Na (ltima consulta, 0 meédico que o(a) atendeu era o mesmo das consultas

anteriores?
1.5im 2.Ndo

(siga Q45)

1.8im

Q45.Na (ltima consulta, 0 medico viu 0s exames das consultas passadas?

2.Néo 3.N&o, pois ndo tinha

realizado exames
(siga Q46)

Q46.Em algum dos atendimentos para diabetes, algum médico ou outro profissional de salde Ihe deu alguma dessas recomendacdes?

a. Manter uma alimentacdo saudavel

(com frutas e vegelais) 1. 8im 2. Nao (siga Q46b) f.Diminuir o consumo de carboidratos 1.Sim 2 Nio (siga Q46Q)
(massas, paes eic.)

b. Manter o peso adequado 1. Sim 2.Ndo (siga Q46c) g.Medir a glicemia em casa 1.8im 2 Ndo (siga Q46h)

c. Praticar atividade fisica regular 1. Sim 2. Ndo (siga Q46d) h.Examinar os pés regularmente 1. 5im 2.Nde (siga Q46i)

= . n . i. Qutro (E: ifique: . = .

d.N&o fumar 1. 5im 2 No (siga Qdee) I. Qutro (Especifique 2 1.8im 2 Nfo (siga Q47)

e.Ndo beber em excesso 1. Sim 2.Ndo (siga Q461)

Q55.0(A) sr(a) tem ou teve alguma destas complicacdes por causa do diabetes?

B (R SIS (R 1. 5im 2.N#o (siga Q35b) f Ulcera/ferida nos pés 1.8im 2 NEo (siga Q55g)

b.Infarto 1. 8im 2. Ndo (siga Q5Sc) g. Amputacdo de membros (pés, pernas 1. 8im 2. N#o (siga Q35h)
méos ou brages)

€.AVC (Acidente Vascular cerebral) 1. 5im 2. N#o (siga Q55d) h.Coma diabético 1. 8im 2. N&do (siga Q55i)

ou derrame -

d.Outro problema circulatdrio 1. 5im 2. N&o (siga Q55€e) MCiCelESpeeine 3 1. 8im 2 Nio (siga Q56)

e Problema nos rins 1. 8im 2.N&o (siga Q55f)

Q56. Alguma vez o(a) sr(a) se internou por causa do
diabetes ou de alguma complicacdo?

1.8im

2.N&o

(Se Q56=1, siga Q57.
Se Q56=2, passe ao Q58.)

Q57. Ha quanto tempo foi a (ltima internac&o por
causa do diabetes ou de alguma complicacdo?

4.Entre 2 anos e
menos de 3 anos

5.Ha 3 anos ou
mais

1.Ha menos de
6 meses

2.Entre 6 meses e
menos de 1 ano

3.Entre 1 ano e
menos de 2 anos

(siga Q58)

Q58.Em geral, em que grau o diabetes ou alguma
complicac@o do diabetes limita as suas atividades
habituais (fafs como trabalhar, realizar afazeres
domésticos, efc.)?

1.N&o limita 4 Intensamente
2.Um pouco 5.Muito
intensamente

3.Moderadamente

(siga Q59)
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1. Introdugdo
Este documento descreve o planejamento amostral da Pesguisa Macional de Saude,

definido erm conjunto com técnicos da Fundaglo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). A pesquisa é parte do
Sistema Integrado de Pesguisas Domiciliares (SIPD) do IBGE e utilizou a infraestrutura amostral
construida para o SIPD.

S8o descritos, nas secdes a seguir, alguns objetives da pesquisa gue nortearam o
planejamente da amostra, a populaglio alve, o planc amostral, o dimensionamento da amostra e a
definigio dos fatores de expansio,

2. Objetivos da Pesquisa
& PNS produzird dados em dmbito nacional sobre a situagdo de sadde e os estilos de vida

da populagdo brasileira, bem como sobre a atenglo a salde, no que se refere ao acesso e uso dos
servigos de salde, as agBes preventivas, & continuidade dos cuidados, e ao financiamento da
assisténcia de sadde.

3. Populagio Alvo
A populagdo alvo é constituida pelos moradores em domicilios particulares permanentes

pertencentes a area de abrangéncia geogrifica da pesquisa.

Fol definido como a abrangéncia geografica todo o territéric nacienal, dividide nos setores
censitérios da Base Operacional Geogrifica de 2010, excluidas dreas com caracteristicas especiais
& com pouca populaciio, Estas dreas sdo classificadas pele IBGE, na base de setores, como aldeias
indigenas, quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, embarcagdes, penitenciarias,
colbnias penais, presidios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e hospitais. Também foram
excluidos os setores censitdrios localizados em Terras Indigenas.

4, Plano Amostral

A principal finalidade do planc amostral para esta pesguisa foi permitir a obtenglio de
estimativas da proporgio de pessoas em vérias categorias relacionadas com alguns indicadores de
interesse. A pesquisa fol domiciliar e o plane amostral empregadeo fol amostragem conglomerada
em trés estagios, com estratificaclo das unidades primarias de amostragem, Os setores censitdrios
ou conjunto de setores formam as unidades primdrias de amostragem (UPAs), os domicilios sdo as
unidades de segundo estdgio e os moradores com 18 anos ou mais de idade definem as unidades
de terceiro estdgio,

Comao parte integrante do SIPD, as UPAs da pesquisa foram obtidas da Amaostra Mestra,
que é a estrutura amostral do sistema e é composta por UPAs selecionadas com um método
probabilistico e da gual é possivel selecionar uma subamostra para as pesquisas gue integram o
sistema, Portanto, a estratificagiio das UPAs nesta pesguisa fol a mesma adotada para a Amostra
Mestra, Para mais detalhes ver Freitas et al.(2014). A seleglo da subamaostra de UPAs foi feita por
armostragem aleatdria simples,
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Mo segundo estdgio fol selecionado por amostragem aleatdria simples um ndmero fiko de
domicilios particulares permanentes em cada UPA selecionada no primeiro estagio. A selegio fol
feita do Cadastro Macional de Enderecos para Fins Estatisticos [CNEFE) em sua mais recente
atualizaclo. Mestes domicilios selecionados foram investigadas caracteristicas do domicilio,
caracteristicas de todos os moradores e caracteristicas de todos os idosos.

E dentro de cada domicilio selecionade, um morador com 18 anos ou mais de idade fai
selecionado para responder ao questiondric especifico, também por amostragem aleatdria
simples, da lista de moradores construida ne momento da entrevista.

5. Tamanho da amostra
O tamanho da amostra fol definido considerande o nivel de precisfio desejado para as

estimativas de alguns indicadores de interesse, gue slo basicamente proporgbes de pessoas em
determinadas categorias.

Comao os indicadores referem-se a grupos populacionais diferentes, também fol preciso
avaliar a proporcio de domicilios que possuiam pessoas nestes grupos, com base nos dados do
Censo 2010, para que fosse possivel definir o tamanho de amostra necessario para estimar com a
precisdo requerida.

Por falta de informacdes para toda a populacBo sohre as caracteristicas envolvidas nos
indicadores, os célculos iniciais foram baseados em amostragem aleatdria simples (AAS),
considerando que os indicadores s8o proporgdes de pessoas com a caracteristica de interesse, e
foram efetuados a fim de definir o tamanho de amostra, fixando-se os nivels de precisdo
desejados para as estimativas dos indicadores e para os diversos nivels geograficos em que se
pretende estima-los.

O plano amostral gue serd adotado na pesquisa ndo serd amostragem aleatdria simples de
pessoas, por 550 foi feito wm ajuste no tamanho de amostra obtido considerando os valores do
efeito de planc amostral (EPA). Esta medida, EPA, indica o quanto o plano amostral por
conglomerados ¢ menos eficiente (malor varidncia) que a amostragem aleatdria simples, por isso
o5 tamanhos da amostra obtidos para AAS foram aumentados para gue se alcance a mesma
precisdo. Para mais detalhes sobre a definigdo tedrica do efeito de plano amostral ver Lila e Freitas
{2006).

Os EPAs utilizados nos calculos foram estimados com base nos dados do suplemento salde
da PNAD 2008 pelos técnicos da FIDCRUZ,

& tabela 1 mostra os indicadores, os grupos populacionais relacionados, os coeficientes de
variaglo desejadeos, o valor esperado para cada um dos indicadores e os EPAs estimacdos.

As farmulas utilizadas, dentro de cada dominio, foram as seguintes:
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. =nM5-EPA
onde

n,.. & o tamanho de amostra de pessoas sob amostragem aleatoria simples

N & onamero total de pessoas

P ¢ a proporcdo de interesse

a=1-r

C\V € o coeficiente de variacdo desejado da estimativa de proporgio

n,, € o tamanho de amostra sob amostragem conglomerada

EPA & o efeito de plano amostral.

0z dados utilizados nos calculos foram obtidos no Censo Demografico 2010 & na PNAD
2008.

Os primeiros tamanhos de amostra foram calculados como os necessarios para estimar os
indicadores com o coeficiente de variacdo desejado para cada um dos niveis geograficos
inicialmente pensados como dominios de divulgacdo. S8o eles: Brasil, Grande Regido, Unidade da
Federacdo (UF), Regido Metropolitana (RM), Capital e restante da UF. A tabelz 2 apresenta os
tamanhos iniciais calculades para cada um dos indicadores.

05 tamanhos mostrados na tabela deveriam ser aplicados & cada um dos dominios,
fazendo com que nas UFs sem BM que contém o municipio da capital, o tamanho total da amostra
seria aproximadamente o dobro do indicado, pois possuem dois dominios de divulgacdo, capital e
restante da UF. E nas UFs com RM, o tamanho seria um pouco maior que o dobro, pois a RM &
também um dominio de divulgacdo.

Com os resultados encontrados e pelo que foi exposto anteriormente, alguns ajustes foram
feitos nos tamanhos & nos niveis geograficos pensados como dominios de divulgacdo no

plangjamento.
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Tabela 1 - Grupeo populacicnal relacionade ae indicador, proporgie de domicilios com pessoas no grupo pepulacional, valor esperade do indicader, coeficiente de

variagio desejado para a estimativa do indicador e EPA estimado, segundo o indicador de interesse

PropO{ﬁo de Val
domicilios com alor .
Indicador Grupo populacional pessoas no grupo| esperado do v d{g’s‘?ado FPA
populacional - indicador (3%} estimado
Censo 2010
1. Prevaléncia dediabetes 35 anos e mais Adultos 35 anos e mais selecionados 06 8 128 14
2. Prevaléncia dehipertensdo 35 anos e mais Adultos 35 anos e mais selecionados 06 30 85 16
3. Prevaléncia dedepressdo 35 anos mais Adultos 35 anos e mais selecionados 06 8 128 15
4. Taxa deinternagdo ultimo ano Todos os meradores do domicilio 10 7 146 29
5. Usonas Ultimas 2 semanas Todos oz meradores do domicilio 10 14 72 i6
6. Cobertura de plano de salde privado Todos os meradores do domicilio 10 26 58 104
7. Cobertura de exame preventivo de cancer de colo de Utero entre
mulheres 25 a 55 anos Mulheres de 25-59 anos selecionadas 04 B0 32 22
8. Cobertura de mamografia entre mulheres 50 & mais Mulheres de 50-69 anas selecionadas 01 [ 55 18
8. Prevaléncia de fumo Adultos selecionados 10 17 S0 18
10. Prevaléncia de sobrepeso/ obesidade Adultos selecionados 10 12 128 18
11. Prevaléncia de sedentarismo Todos os moradores do domicilio 10 15 10,2 41
12. Uso abusivo dedlcool Adultos selecionados 10 7 146 18
13. % que sofreu violéncia com lesdes corporais Adultos selecionados 10 2 255 28
14. % deidosos com limitacdes (problemas de funcionalidade) Todos os idosos do domicilio 04 15 136 21
15. Cobertura de vacinacdo em criangas com menos de 2 anos Todas as criangas com menas de 2 anos do domicilio 01 B0 32 2,0




Tabela 2 — Tamanho de amaostra de domicilios para estimar os indicadores com o ov estipulado em cada
dominio de divulgacdo, segundo o indicador

i Tamanho de
Indicador amostra de
domicilios
1. Prevaléncia dediabetes 35 anos & mais 2725
2. Prevaléncia de hipertens&o 35 ancs & mais 1659
3. Prevaléncia de depressdo 36 anos mais 2778
4. Tazxadeintzrmagdo dltima ano 387
5. Usonas dltirmas 2 semanas 1303
6. Cobertura deplano de sadde privado 1357
7. Cobertura deexame preventivo de cincer de colo de Utero entre
mulheres 25 a 59 ancs 2.904
8. Cobertura de mamografia entre mulheres 50 emais 2645
8. Prevaléncia defumo 1372
10. Prevaléncia de sobrepeso/ obesidade 1347
11. Prevaléncia de sedentarizma 525
12. Usa zbusivo de 3lcool 1333
13. % que sofreu viol nciz com lesdes corporais 3787
14. % deidozcs comlimitagdes (problemas de funcionalidade) 1457
15. Cobertura devacinagio em criangas com menos de 2 anos 4167

Apds varias avaliacdes, optou-se por determinar o tamanho minimo da amostra de
domicilios por UF em 1.800, o que permitiria estimar 9 dos indicadores com a precisdo desejada
inicialmente e os demais com precisdo inferior a2 desejada, porém ainda dentro de faixas de cvs
considerados aceitaveis, proporcionando estimativas ainda precisas.

Com esta definicdo, & como sdo esperados no minimo dois dominios de divulgacio nas
UFs, j@ comentado neste texto, ficou determinado gue o tamanho minimo de amostra de
domicilios por dominio seria de 900 domicilios.

Para a definicdo do tamanho da amostra de UPAs { m, ), foi fixado o ndmero de

domicilios selecionados em cada UPA, e entdo dividido o tamanho da amostra de domicilios por

n, n
este ndmero, que foi de 10 ou de 14, dependendo do dominio, m,:l—g ou m,= 1";

. Es=a

diferenca se deveu a limitacdo no tamanho da amostra de UPAs pela Amostra Mestra. Em alguns
dominios ndo seria possivel atingir o tamanho total de domicilios, selecionando apenas 10, pois o

numero de UPAs seria maior gue a Amostra Mestra, e, comao dito na secdo anterior, 3 amostra de
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UPAs para es5a pesguisa € uma subamostra da Amostra Mestra, portanto deveria ser no maximo
igual.

Qs tamanhos fingis da amostra por UF sdo apresentados na tabela 3 e em anexo os
tamanhos por dominio.

Tahela 3 — Tamanho planejado e selecionado da amostra para a Pesquisa Nacional de Sadde segundo os
dominios de interesse

Temanho ds smostra
Tamanho
Dominio plansjade da Ezperado de
smestra de Demicilios com
UPAs Selecionado | emtrevists realizads Selecionado de
de UPAs |23% de parda) Domicilios
Brasil G6.0EL 5.069 §2.658 B1.357
Morte 1.160 1.151 13.578 17.553
Ronddnia 12D 125 1306 2.322
Acre 1ED 132 1300 2.540
Amazoness 246 245 2584 3.365
Roraims 130 124 1736 2232
Para 248 2485 2.852 3.43B
Amaps 108 107 1498 1926
Tocantins 1xa 130 1482 1830
Mordeste 1.016 1.515 15,160 24.808
Maranhso 1ED 121 1310 2352
Pimui 1ED 130 1300 2.340
Cenra 280 280 2.800 3.770
Rio Grand= do Morte 1ED 175 1790 2327
Parsibs 1ED 132 1.3z0 2366
Permambuco 276 279 2.790 3.627
Alegoas 1ED 130 1300 2.340
Sergipe 1ED 175 1790 2327
Bahim 270 266 2660 3.45B
Sudeste 1.446 1.451 14.510 18 363
Minas Gersis 366 366 3660 4.758
Espirita Santo 1ED 131 1310 2.352
Rio de Janesiro 360 365 3.650 4.745
580 Paulo 540 339 3.390 7.007
Sul 760 767 7670 9971
Parana 200 287 2870 3.731
Santa Caterina 1ED 135 1380 2418
Rioc Grande do Sul 280 254 2.840 3.822
Centro-oeste 780 774 7740 10062
Mato Grosso do Sul 1ED 175 1790 2327
Mato Grosso 1ED 152 1820 2.106
Goias 250 253 2.530 3.2B8
Distrito Federal 1ED 132 1300 2.540

Ma tabela constam os tamanhos de amostra de UPAs planejados e os efetivamente obtidos
apos a alocacdo pelos estratos da pesquisa, o que ocasionou a redugdo em alguns casos. Constam,

também, os tarmanhos de amostra de domicilios selecionados & o tamanho esperado de domicilios
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com entrevista realizada, considerando a perda total de cerca de 23% das entrevistas, percentual

cbservado em outras pesguisas do IBGE, como a Especial sobre Tabagismo de 2008, em gque

também foi selecionada uma pessoa no domicilio.

Para avaliar o impacto na precisdo das estimativas dos indicadores obtido pela decisdo de

fixar os tamanhos para permitir estimar no nivel de UF, foram calculados os cvs esperados para

cada um dos indicadores em todos dos dominios de divulgacdo e feita a avaliacdo dos resultados,

classificando os cvs em faixas.

A tabela 4 contém, para cada indicador, o percentual de dominios por classes de cvs. As

classes escolhidas para esta avaliagio foram “até 15%", “mais de 15% até 30%" & “mais de 309",

que s30 classes adotadas em divulgacdes do IBGE. Os dominios considerados foram os ja citados,

Grande Regido, Unidade da Federacdo, Regido Metropolitana, Capital e Restante da UF.

Tabela 4 — Percentual de dominios de divulgacdo por classes de coeficientes de variagdo esperados,

segundo o indicador de interesse

Percentusl de dominios de divulgacio

Classes de coeficientes de verisgBo

Indicador cspersdos
Mais de 15% &
Are 155 303 Mais de 30%

1. PrevzlE#ncia de disbates 35 anos = mais 7.8 7.7 14,5
1. PrevslEncia de hipart=ns3o 35 anos & mais 013 87 0,0
3. Prevaléncia de depressdo 35 anos mais 4.9 a45.6 48,5
4. Taxa de= internacdo Oltimo ano 100.0 0.0 0,0
5. Uso mas ultimas 2 semanss 100.0 0 0.0
§. Cobertura de plano de calde privado 1000 0,0 0.0
7. Cobertura de sxame preventivo de cincsr de colo de dt=ro

=ntre mulh=res 253 55 anos 1000 0,0 0.0
E. Cobertura de mamografia entre mulheres 50 & mais 4.9 45,6 48,5
8. Prevalencia de fuma 1000 0,0 0.0
10 Prevalencia d= schre sesof chesidade 100.0 o0 0.0
11 Preval&ncis d= sadentarismo 1000 0,0 0.0
12, Uso abusivo de alcool oo 1.0 0.0
13. % gue sofreuviol&nciz com lesdes corporais 3.3 75.7 1.0
14 % de idosos com Iimit:i;Be: [problemas de funcionalidade) 12,6 854 1.9
15 Cobertura d= vatinacao =m criancas com menos de 2 anos 41.7 57,32 1.0

Observando os dados da tabela 3, espera-se gue para quase todos os indicadores a

maioria dos dominios tenha estimativa com ov abaixo de 30%, que & considerada publicével pela

classificacdo escolhida. Apenas os indicadores 3 e B apresentaram uma quantidade elevada de



dominics com cv esperado superior 8 30%. Em todes os casos, em especial nestes dois
indicadores, deve-se observar os resultados da pesguisa para decidir a divulgagio ou ndo dos
indicadores para dominios que sejam menores, podendo ser divulgades para niveis geograficos
rmais agregacdos.

5.1. Tamanho da amostra para realizagiio de exames

A Pesguisa Nacional de Saldde contou com uma etapa que constava da realizaglo de
exames |aboratoriais para as pessoas selecionadas nos domicilios. Devido ao alto custo desta
operagio, ficou definido gue os exames serlam realizados apenas em uma parte da amostra.

Em funglo desta decisiio, foram selecionados cerce de 25% das UPAs em cada estrato para
compor a subamastra para exames, & todas as pessoas selecionadas nos domicilios selecionadas
netas UPAs foram encaminhadas para a realizacio dos exames.

A seleclo da subamostra fol feita com probabilidade proporcional ao inverso da distincia
do municipio onde se localiza a UPA & o municiple mais prdxime com 80,000 habitantes ou mais.
Isto se deu, pols estes municipios possuem melhor infraestrutura para a realizaciio dos exames e,
dando maior probabilidade &s UPAs mais proximas destes municipios, pretendia-se reduzir os
custos da operagdo,

Com esta reduciio na amostra total, niio & esperado gue seja possivel divulgar estimativas
das caracter(sticas Investigas pelos exames para os dominios de interesse jd comentados neste
texto. Provavelmente o nivel geogréfico mais detalhado que serd permitide produzir estimativas
com precisdo desejads serfio as Grandes Regides, O que fol dito em relagio acs indicadores de
interesse utilizados para o planejamento da amaostra também vale para os exarmes, serd necessirio
fazer uma avaliagdo com os dados da pesgquisa para decidir para quais dominios serfio divulgados
a5 resultados,

Os taranhos da subamostra por UF sdo indicades na tabela 5.
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Tabela 5 —Tamanho da subamostra de UPAs e pessoas para realizagdo de exames, segundo os dominios de
interassa

Subamostra para exames

Dominic
UPAs Domicilioa/Pessoas
Erasil 1.727 17.802
Morte 316 3.792
Ronddinia a7 518
Acre 48 480
Armnazonss [=k=] 730
Raoraima 35 430
Para (ali] 712
Amapa 28 382
Tocamting 25 430
Mordeate 554 5.540
Maranhao 58 580
Piaui 52 520
Ceara 25 250
Aio Grande do Nonte 42 430
Paraiba 54 540
Pernambuco 77 70
Alagoae 50 500
Sargipe 43 430
Eahia 23 830
Sudesta 413 4 130
Minag Geraig 112 1120
Espirito Samto 52 520
Rio de Janeiro 101 1010
S3o Paulo 142 1430
Sul 224 2.240
Parana 24 240
Sama Catarina 53 580
Rio Grande do Sul 24 240
Canro-oeste 220 2200
Mato Groeso do Sul B0 500
Mato Grosso 47 470
Gioige 75 750
Digorito Federal 43 430

11
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6 .Definigdo dos fatores de expansio

Ma PNS fol preciso definir fatores de expansfo ou pesos amostrais para as UPAs, para os
domicilios, todos os seus moradores e todos os idosos, e para o morador selecionado, Também foi
preciso definir o peso para a subamaostra para exames,
6.1. Peso das Unidades Primédrias de Amostragem

0% pesos das UPAs foram calculados considerando a probabilidade de seleclo da UPA para
a Amostra Mestra e a probabilidade de selegdo para a amostra da pesquisa. Foram definidos da
seguinte maneira

ande
Wy éopesobésicodaUPA | doestrato f naPNS
m, &onimerode UPAs selecionadas no estrato  h para a Amostra Mestra

N, & o nimero de domicilios particulares parmanentes ocupados, ocupados sem entrevistas
realizadas (equivalentes aos domicilios fechados) e vagos na UPA | do do estrate |, dados
atualizaclos do CNEFE (Cadastro MNacional de Enderecos para Fins Estatistices) no momento da
seleclo das UPAs para a Amostra Mestra

N, & o nimero de domicilios particulares permanentes ocupados, ocupados sem entrevistas
realizadas (equivalentes acs domicilios fechados) e vagos no estrate  h |, dados atualizados do
CMEFE (Cadastro Macional de Enderegos para Fins Estatisticos) no momento da seleclo das UPAs
para a Amostra Mestra

mi™ & o nimero de UPAs selecionadas no estrato  h para a PNS

6.2. Peso dos domicilios e de todos os seus moradores

Os pesos para os domicilios e todos os seus moradores, utilizados para a estimaclo das
caracteristicas investigadas para todos os moradores e para todos os idosos, foram definidos
levando-se em conta o peso da UPA correspondente e ajustes para correclo de nfo respostas e
também para calibrar as estimativas com totais populacionals conhecidos de outras fontes.

Os domicllios foram selecionadeos com probabilidade igual em cada UPA, assim o peso dos
domicilios dentro da UPA é dado par

12



Wi € 0 peso de selecdo do domicilic /| naUPA | doestrato B

N;, & o nimero de domicilios particulares permanentes ocupados e fechados na UPA | do

estrato A, dados da dltima atualizacdo do CMEFE no momento da zelecdo dos domicilios
n, € onimerode domicilios selecionados na UPA | doestrata A

E o peso bdsico do domicilio é obtido pela expressdo

1 N, m, N,

—_— g R g W

=

w
ENE
my, Ny m, My

W =W =

W=

Apds a determinacdo do peso bésico, foi feito um ajuste para compensar as perdas de
entrevistas por ndo resposta, ou seja, entrevistas nao realizadas por recusa do informante, por
ndo contato com o morador ou por outro motivo para perda em domicilios ocupados. Eszes
numeros de domicilios em cada uma das situacdes de coleta, além das taxas de resposta e de

perdas 3o apresentados na tabela 6.

Foi utilizada a seguinte formula

. a.
Wiy =Wy * —=
Ny

onde

n, &ondmero de domicilios selecicnados com morador na UPA | doestrato  h

1, ¢€onimero de domicilios selecionados com entrevista realizada na UPA | doestrate #

Outro ajuste feito nos pesos foi para calibrar os resultados provenientes da pesquisa a
totais conhecidos de outras fontes. Os pesos foram ajustados parz gue ao estimar o total
populacional de certos niveis geograficos, a8 estimativa obtida coincida com a estimativa

populacional produzida pela Coordenacdo de Populacio e Indicadores Sociais (COPIS) da Diretoria
de Pesquisas.

A calibracdo foi feita para a populacdo do dia 27 de julho de 2013, pela seguinte expresszdo

v
T

Wit 52
P
onde

P;' € a estimativa populacional produzida pela COPIS para o nivel geografico g para do dia

27 de julho de 2013;
.'ﬁ:':_;'r € a estimativa populacional obtida com o= dados da pesquisa para o nivel geografico a

13
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Tabela 6 — Ndmero de domicilios na amostra planejada, ndmero de domicilios selecionados por situacio de coleta (em UPAs ndo coletadas, fora do dmbito, no
ambito com entrevista realizada e sem entrevista realizada), taxas de perda total, de excesso de cobertura e de resposta, segundo Unidades da Federacdo - PNS

2013
) w Numero de domicilios selecionados v e perds Ti?;i::::::o rem:t:el%]
Unidade da Federagio d";"“‘:::;m EmuPAscom | o Mo Smbito (ooupados) total (3) 6 o
planejada Total (1} zmlo:;r: ":’ ambito (B) ‘Com entrevista | Sem entrevista | ([A+B+C3)/T)
coletada (4) Total{c1) realizadac2) | realizada (c3) (B/T} (cared)
Brasil B81.357 B1.254 &7 11.153 65.594 64.348 5.645 20,8 13,8 91,9
Rondénia 2322 2.322 o 361 1861 1.849 11z 20,4 15,5 24,3
Acre 2.340 2.340 o 305 2,035 1.882 143 15,1 13,0 83,0
Amazonas 3.365 3.352 18 388 2845 2.795 151 16,6 116 24,4
Roraima 2.232 2.226 18 373 1.835 1.74% B 21,4 16,5 24,5
Fard 3438 3.428 18 529 2882 2.438 444 28,9 15,5 B4,1
Amapd 1826 1918 o 281 1.637 1.522 115 20,6 14,7 83,0
Tocanting 1830 1930 o 152 1738 1.601 137 17,0 k-] 82,1
nMaranhio 23535 2.353 o 281 2072 1.882 130 20,0 115 20,8
Fiaui 2.340 2.340 o 383 1857 1.859 98 20,6 16,4 85,0
ceard 3.770 3.770 o 546 3.224 2.793 431 259 14,5 BE,6
Ric Grande do Norte 2327 2.327 o 340 1887 1.807 180 223 14,5 20,9
Faraiba 2.385 2.366 o 366 2.000 1.860 40 17,2 15,5 88,0
Pernambuco 3.627 3.598 o 555 3.043 2.718 324 24,4 15,4 BS54
Alagoas 2.340 2.340 o 342 1598 1.501 a7 18,8 14,5 85,1
Sergipe 2327 2.327 o 372 1855 1.734 221 255 16,0 BB,7
Eahia 3458 3.458 i3 565 2.880 2.776 104 15,7 16,4 26,0
Minas Gerais 4.758 4.745 o 639 4110 3.832 178 17,2 135 85,7
Espirito Santo 2.353 2.351 o 320 2031 1.864 137 18,4 13,6 53,3
Ric de Janeiro 4.745 4.737 o 582 4.145 3.801 344 15,8 125 91,7
530 Paulo 7.007 7.007 o 798 52009 5.623 586 18,8 11,4 50,6
Parand 3731 3.723 o 4866 3.257 3.122 135 16,1 125 95,9
santa Catarina 2.418 2.415 o EEL] 1875 1721 254 28,7 18,2 87,1
Ric @rande do Sul 3.822 3.814 o 500 3314 2.956 318 21,4 131 20,4
Mato Grosso do sul 2.327 2.327 o 311 2016 1814 102 17,7 13,4 54,8
Mato Grosso 2.108 2.108 o 279 1827 1.621 206 23,0 13,2 BB,7
Goids 3.289 3.280 o 458 2831 2548 283 22,5 13,8 50,0
Distrito Federal 2.340 2.340 o 211 2.129 1.899 230 18,8 S0 88,2
Mota1:aditsrenca entre o nimera s na amostra £ ¢ nimera o= comicili roi aecarrent as flias disponiveis para selegic no cacestro de aigumas UPAS
Motaz:Os domicilios =m UPAs com amostra nEo coletada forsm considerados no célculo das taxas de sxcesso de coberturs pr ) de fora do mbito
Mota3:0s domicilios =m UPAs com amostra nEo coletada forsm considerados no célculo das taxas de resposts proporc oe icilios no 8mbita
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6.3. Peso do morador selecionado

Para o cadlculo do peso do morador selecionado foi preciso definir a probabilidade de
selecio do morador dentro do domicilio. A selecBo foi feita por amostragem aleatdria simples,
deste modo o peso basico € dado por

W =1—*&*%*ﬁ *OM
m, Ny mj M
E o peso com ajuste de ndo resposta do domicilio inteiro € dado por
=—u—L4 #—Lx—2%C, onde
my, Ny, m"ms My "
0, ¢&o nimero de moradores com 18 anos ou mais de idade no domicilio [ na UPA | do

estrato 11

Como apos a selecdo do morador houve perda de entrevista, a correcio dos pesos para
compensar a ndo resposta foi diferente da realizada para os pesos dos domicilios. Em um primeiro
momento o ajuste foi feito de maneira equivalente a ja descrita, dentro da UPA, considerando os
domicilios com entrevista do morador realizada. Apds andlise das estimativas de pessoas por sexo
e das caracteristicas dos moradores ndo respondentes, decidiu-se fazer o ajuste por sexo, pois
percebeu-se que a perda foi maior entre os homens que entre as mulheres.

As guantidades de domicilios por situacio de coleta do guestionario especifico do morador

selecionado e as taxas de respostas e de perdas sio mostradas na tabela 7.

As farmulas usadas foram

gw w oty

1N, m, N, o, o W+ gy

Wi =——#*—" % —g e —L — O ————

mn Nﬂ.l mn nﬂl’ L] 2 ' 1]

' W+ Ol

3 Wihor

1 N"m My nN“'mn“'*O * nn onde

S—ko—— kg —— -

e mﬁ Nﬂ' mn ﬂm nm " g ' E

Wy * Ol

N, & o nimero de moradores selecionados com entrevista realizada na UPA | do estrato
h

M

@,, indica se o morador selecionado no domicilio j da UPA | do estrato h € do sexo
masculino

a,, indica se o morador selecionado no domicilio j da UPA | do estrato h é do sexo
feminino
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Tabela 7 — Numero de domicilios com morador de 18 anos ou mais de idade na amostra planejada, nimero de domicilios selecionados por situagdo de coleta (em
UPAs ndo coletadas, fora do ambito, no dmbito com entrevista realizada e sem entrevista realizada), taxas de perda total, de excesso de cobertura e de resposta,
segundo Unidades da Federacdo - PNS 2013

Namero domiciios Nimero de domicilios selecionados raxa de perda | Taxa de excasso | 7X@ 48 resposta
Unidade da | SO morador de No ambito total (%)  |de cobertura (%) (%)
= 18 anos ou mais de. Em UPAs com - =
Federagio | inde naamostra | Total [1) amostra ndo | FOr3 ”‘[’;}’“b'“’ - - S o
planejada coletada (A) Total (C1) c:’e':“::;r:[‘::':‘;a Sreer:ﬁ:;r:{vc';? tt 1M 18/T} {casc1)

Brasil B81.357 B1.254 67 11.233 69.954 B80.202 9.752 25,9 138 86,0
Rondénia 2322 2322 o 363 1855 1694 265 27,0 15,6 86,5
Acre Z.340 2.340 o 307 2.033 1814 219 2z,5 131 88,2
Amazonas 3365 3352 18 389 2945 2586 359 22,9 11,7 87,3
Roraima 2232 2226 18 380 1828 1591 237 28,5 17,2 86,3
pard 3.438 3.429 18 532 2879 2.004 875 21,6 15,6 65,2
Amapa’ 1.926 19018 o 281 1.637 1.332 305 30,6 14,7 B1,4
Tocantins 1830 1830 o 192 1738 1515 223 215 58 87,2
Maranhio 2353 2353 o 282 2071 1774 207 246 12,0 85,7
Piaui Z.340 2.340 o 383 1.957 1.804 153 2z.8 154 82,2
ceard 3770 3770 o ss0 5220 2580 560 32,1 14,6 78,5
Rio Grande do N 2327 2327 o 340 1987 1691 206 27,3 148 85,1
paraibz 2366 2.366 o 388 1908 1843 55 17,9 15,6 97,2
Pernambuco 3.827 3.508 o 555 3.043 2.591 452 2B,0 15,4 B5,1
Alagoas 2340 2540 o 345 1805 1748 247 25,3 14,7 87,6
Sergipe 2327 2327 o 372 1855 1553 02 33,3 16,0 78,4
Bahia 3458 3.458 13 567 2.B78 2.641 237 23,6 16,5 21,4
Minzs Gerzis 4758 4749 o 639 4110 3779 331 204 135 915
Espirito Santo 2353 2.351 o 321 2030 1724 308 25,7 13,7 84,8
Ric de Janeiro 2745 4737 o 592 4145 3.486 559 26,4 12,5 84,1
s8o Paulo F.007 7.007 o 799 6.208 5.305 503 243 114 B5,5
Parand 3731 3723 o 459 5254 3012 242 191 12,6 92,6
Santa Catarina 2418 2.415 o a0 1975 1623 352 32,8 18,2 82,2
Rio Grande do Su 3822 3814 o s00 3314 2913 01 235 13,1 87,9
Mato Grosso do 2.327 2.327 o 314 2.013 1800 204 22,3 13,5 BS,0
Mato Grosso 2.106 2.106 o 281 1825 1476 349 23,9 133 50,9
Gaids 3289 3.289 o 51 2828 2.423 405 26,3 13,0 85,7
Distrito Federzl 2.340 2.340 o 211 2.129 1811 318 22,6 8,0 55,1
Nota1: Adiferengs entre o nimero de damicilios na amestra plansjada & o nimere de gomicilios 3 o gz menar g de damicilios disponiveis para selegio no codestra de algumss UPAS

Hots2: Oz som

o5 2m UP 45 com smostrs nio caletacs foram considers 5os no ciculn or s taxes de excesso ds conerturs proporc

S

MotaZ:Os comicilios em UPAs com emostra ndo coletade forem considerados no cdiculo Oas taxes de resposts progorcionaiments & quantigede de domicilios no 8maite
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Como € feita uma amostra aleatoria simples de um morador dentro do domicilio, & natural
que, por conta da aleatoriedade de selecdo, os totais populacionais obtidos com os fatores de
expansado do marader selecionado ndo sejam exatamente iguais aos totais populacionais abtidos
com os fatores de expansdo de domicilio.

Mo entanto, os moradores dos domicilios formam uma amostra muito maior gue os
moradores selecionados e portanto, uma estimativa mais precisa destes totzis populacionais. Para
fque estas estimativas ficassem iguais optou-se por calibrar o peso do morador selecionado de
maneira gque os totais populacionais por sexo e classes de idade correspondessem aos totais
obtidos com o peso do domicilio. As quatro classes de idade utilizadas foram de 18 a 24 anos, de
2523 39 anos, de 40 a 59 anos & mais de 80 anos.

A calibragdo do peso do morador selecionado foi feita pela seguinte farmula, andloga para

0 peso do morador selecionado do sexo feminino:

pY
= _ it a_ii.c
1-1.-',1m.— W-'.-J“'P_'_s
B M

onde:

.'E'f,r_" . & @ estimativa populacional obtida com cs dades dos moradores dos domicilios da
pesquisa para o nivel geografico 8 sexo A e classe de idade C;
."3':'_" . B @ estimativa populacionzl obtida com os dados dos moradores selecionados da
pesquisa para o nivel geografico 8 sexo A e classe de idade C.
0.4, Peso para subamostra de exames
Qs fatores de expansio gue serdo associados aos moradores selecionadoz para a
subamostra de exames serdo calculados de maneira semelhante @os pesos j2 definidos
anteriormente. Primeiramente, considerando o inverso da probabilidade de selegdo para a
subamostra, serdo definidos os pesos basicos. Em seguida serdo feitos os ajustes para compensar
as perdas de entrevista por nao resposta.
Comao a coleta dos dados relacionados a subamostra de exames esta em fase de finalizacdo
e o ndmero de realizagdes tem sido, até agora, muito baixo, serd preciso esperar 0 encerramento
da coleta para que seja feita uma avaliacdo do aproveitamento da amostra, para 54 entdo serem

definidos os pesos finais.
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Tabela ALl — Tamanhao planejado e selecionado da amostra para 2 Pesquiss Nacionzl de Saude segundo os
{comtinua)

dominios de interesse

Tamanho da amostra

Tamanho
iric planejado da Esperado de
amostra de Domicilios com
URAs selecionado | entrevista realizada [ Selecionado de
de UPAs [23% de perda) Domicilios

Ermsil B.051 5.088 82 938 81.357
Morte 1.182 1.181 13.57E8 17.663
Fond&nis 130 128 1.508 2.322
Porto Velho as 85 213 1.170
Rectmrme as a4 588 1.182
Bore 180 180 1.500 2.340
Rio Branoo a0 a0 200 1.170
Rectmre ag a0 oD 1.170
Arnazonas 245 245 2584 3.385
R 156 155 1.684 2.185
Mansue 120 112 1120 1.547
Re=sto R 38 1= 504 8435
Rectmre ag a0 oD 1.170
Forsinmes 130 124 1.738 2.232
Bos Visin 70 TFO S50 1.280
Restarme ao 54 758 g872
Pars 245 245 2682 3.435
R 155 156 1.762 2.285
EBealémni 103 103 1.082 1.404
Pe=esta B 43 45 &72 84
Restarme a0 a0 200 1.170
Amaps 103 107 1.488 1.825
R B4 34 1.178 1.512
Waoapa ag [=18] 340 1.0B0
Resto RM 24 24 338 432
Rectmrme 24 23 S22 414
Tooesrine: 128 130 1.482 1.830
Palmac 43 45 572 a4
Rectmre 81 32 S20 1.086
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Tebela Al - Temanho planejado e selecionado da emaostra para 8 Pesquisa Nacional de 5adde segundo oz

dominios de interesse {continua)
Tamanho da amostra
r .
. lanejado da
Dominia F.m“.':;:"“ I:i::i:'r'l.i::::m
UPAs Selecionado | entrevista reslizads | Selecionado de
de UPAs (23% de perda) Domicilios

Nordeste 1.918 1.918 19.160 24.908
Maranhéo 180 181 1.810 2.383
2.1 110 110 1.100 1.430
Séo Luis 20 20 900 1170
Resto RM 20 20 200 260
Restame 70 A 710 923
Plipad 180 180 1.800 2.340
Teresina 24 B4 840 1.082
Restame 26 26 &0 1.248
Ceard 290 280 2.900 3,770
R 200 188 1.980 2.587
Formaleza 114 108 1.080 1.417
Festo RM 20 20 900 1.170
Restamie 20 a1 810 1.1E3
Rio Grande do Norte 180 178 1.780 2.327
R 104 104 1.0440 1.382
Notal 24 =1 8340 1.082
Festo RM 20 20 200 260
Restamte 7B 7B 750 875
Paraibe 180 182 1.820 2,366
R 114 111 1.110 1.443
Jodo Pesson 20 21 910 1183
Resto RM 20 20 200 260
Restame 70 A 710 923
Pernambucao 278 278 2.730 3.827
R 186 188 1.880 2,408
Recife 26 26 &0 1.248
Resto RM 20 D 820 1.187
Restame 20 ad 940 1,222
Alagoas 180 180 1.800 2.340
2.1 110 100 1.080 1.417
Maceid 20 D as0 1,187
Festo RM 20 20 200 260
Restamte 70 i | 710 223
Sergipe 180 178 1.780 2.327
R 22 22 920 1.186
Aracaju T2 T2 720 936
Festo RM 20 20 200 260
Restamte EB 87 870 1.131
Eshia 270 266 2,880 2.458
R 180 180 1.800 2.340
Salvador 120 120 1.200 1.560
Resto RM &0 &0 B00 JEQ
Restame 20 EB BED 1,118
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Tabela &1 = Tamanho planejado e selecionado da amostra para a Pesquisa Nacional de Saude segundo os

dominios de interesse (continua)
Tamanho da amostre
Ta .
Do planejado da Esperado de
amostra de Domicilios cam
UPas Selecionada | entrevista realizads Selecionada de
de UPas (23% de perda) Damicilios

Sudeste 1.448 1.451 14.510 18.863
Minas Gerais 366 366 3.660 4,758
225 248 2486 2.480 3.198
Belo Horizomte: 156 156 1.580 2.028
Resto AV =] 20 aoa 1470
RIDE DF 20 20 200 260
Restamte 100 100 1.0C0 1.300
Espirito Samo 180 181 1.810 2.353
220 119 112 1.1290 1,486
Witdria Ed B4 340 1.082
Resto AV 26 28 280 364
Restamte 7o £=1=] 530 a7
Rio de Jansira 360 365 3.650 4.745
220 aTa 275 2.750 3.575
Rin de Janeiro 180 181 1.810 2.353
Resto AV =] ad 240 1.222
Restamte 20 20 j=lale ] 1470
Sao Paulo 540 538 5.390 7.007
220 360 361 3.610 4,683
Sao Paule a7 a7 2710 3.523
Resto R 20 20 aoa 1170
Restamte 120 178 1.780 2.314
Sul TEQ TET T.6TD 29.971
Pocong 280 287 2.870 3.731
220 200 188 1.990 2.587
Curitibe 110 108 1.080 1.417
Resto M 20 20 aoa 1170
Restamte 20 £8 880 1.144
Sorsta Cotering 180 186 1.860 2.418
225 119 111 1.11a 1.443
Flarinndpalis Ed B4 340 1.082
Resto AV 26 27 2ma 381
Restamte 7a -] 750 a7s
Rio Grands da Sul 290 294 2.840 3.822
220 200 201 2.010 2.613
Porto Alegre 119 111 1.11a 1.443
Resto AV =] 20 a0a 170
R 280 23 a3a 1.208
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Tabela A1 — Tamanho planejado e selecionado da amostra para a Pesquisa Nacional de Saldde segundo os

dominios de interesze {concluzdo)
Tamanho da amostra
Tamanho
I planejado da Esperado de
amaostra de Domicilios com
URAS selecionado | entrevista realizada | Selecionado de
de UPAS {23% de parda) pomicilios
Centro-oecte Je0 | 7.740 10,362
Mato Grosss do Sl 180 178 1.780 2327
Campo Grands =lu} a0 800 1170
Restame =lu} a8 380 1167
Mato Grosso 180 182 1.820 2108
RM 108 a2 820 1198
Cusinbsa 7z 72 720 =k
Festo RM 20 20 200 260
Rectsme= TO 70 Fa0 Bl
Goise 280 253 2.830 3280
Rha 110 111 1.110 1.443
Gosinis =1u] a0 2900 1170
Resto RM 20 21 210 273
RIDE DF BO 50 500 a8
Restame =lu} a2 820 1198
Distrito Federal 180 130 1.800 2340

22
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ANEXO C - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

U‘ UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINGS
Unijade Acadérnica de Pesquita & Phe-Graduaghes

UNISINOS Comite de £tca em Pesguisa

DECLARACAOD

O Comité de Etica em Pesquisa (CFP) declara que o esudo “Ndo adesio a
comportamentos relacionados d saude em diabéticos brasileiros: Pesquisa Naciomal de
Saude, 2013" de autoria da mestranda Andressa Pelinson, sob orientagio de Marcos
Pascoal Patiussi, do Programa de Pos-Graduagdo em Saide Coletiva da UNISINOS, ndo
necessita passar por uma analise ética do comité por tratar-se de uma pesquisa em dados
piblicos populacionais que nio apresenta problemas éticos quanto ao desenvolvimenio da

pesquisa.

Sdo Leopoldo, 23 de junho de 2017,

CEP - UNISINOS

Coordenador Executivo
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1. INTRODUCAO

O objetivo principal do estudo foi “Estudar a ndo adesdo a comportamentos
relacionados a saude em diabéticos brasileiros”. A pesquisa também objetivou
“descrever as caracteristicas demograficas, socioecondémicas e comportamentais
dos adultos portadores de Diabetes do Brasil; estimar a prevaléncia de ndo adesao
ao tratamento ndo farmacoldgico e identificar fatores associados a ndo adesao ao
tratamento nao farmacolégico”.

Este estudo foi realizado com uma amostra representativa de adultos
diabéticos da populagéo brasileira. Foram utilizados grandes bancos de dados de
dominio publico, oriundos da Pesquisa Nacional de Saude (PNS). Esta pesquisa foi

conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2013.

2. FONTE DE DADOS

O banco de dados da PNS esta disponivel gratuitamente no site do IBGE em
formato zip, para analise podem ser obtidos através do endereco:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/default microdados.sht

m.

3. LIMPEZA E ORGANIZAGAO DO BANCO DE DADOS

Durante os meses de setembro a outubro de 2016 foi realizada a limpeza e
organizacao do banco de dados da PNS. Este banco apresentavam milhares de
variaveis coletadas pelo IBGE e grande parte delas ndo era de interesse nesta
pesquisa. As mesmas foram recategorizadas conforme descrito no projeto.

As variaveis psicossociais (“suporte familiar’, “suporte social” e “participacao
em grupos”) foram retiradas da analise pela indisponibilidade dos dados no banco da
PNS. A variavel dependente “alimentacdo saudavel” foi desmembrada e apenas o
item “consumo de frutas e hortalicas” permaneceu referente a variavel.

Quanto a variavel “consumo de gorduras” esta também foi retirada de nossa
analise. Em sua construcao era planejado um somatério de trés questoes (P12, P14
e P24) porém, encontramos muitos casos ausentes na analise, restando apenas 87

individuos aderentes a variavel. A variavel “consumo de acucar” foi utilizado para
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fins de analise referente ao “consumo de carboidratos” e foi composta apenas pela
questdo P25. Quando condicionavamos a varidvel “consumo de acucar’ ao
somatério das trés questoes (P20, P21 e P25) resultava em 3636 missing, ou seja,
nenhuma pessoa era aderente a condi¢ao.

A excecao das acima citadas, faz-se necessario ressaltar que foi criado um
banco com apenas as variaveis previstas no projeto original. Os participantes desse
estudo foram 3.182 individuos adultos que auto relataram Diabetes Mellitus (Q30) e
ja haviam recebido algum tipo de assisténcia médica devido ao problema (Q40).

4. ANALISE DOS DADOS

Entre os meses de outubro a novembro de 2016 foram realizadas anélises
descritivas para a verificacdo da frequéncia das variaveis e associagdes com 0s
desfechos. Para a analise dos dados da presente pesquisa foi utilizado o programa
Stata 12.1.

Os resultados encontrados nestas analises preliminares chamou a atencao a
forte associacdo dos desfechos com a variavel escolaridade. Além de ser um fator
de risco modificavel e apresentar grande impacto sobre a morbi-mortalidade da
populacao decidiu-se focar nesta associacao.

De modo ao obter razbes de prevaléncia brutas e ajustadas e seus respectivos
intervalos de confiangca 95%, e devido ao fato de se tratar de desfechos com
prevaléncia elevada (>10%), foi utilizada regressdao de Poisson com variancia
robusta. Para cada um dos comportamentos foi rodado um modelo multivariado
onde o efeito do nivel de escolaridade com relacdo a ndo adeséo foi controlado para
os fatores de confundimento (Regido Brasileira, local de residéncia, sexo, idade, cor
da pele, estado civil, duragdo da doenca, local de assisténcia, tempo da ultima
assisténcia, micro e macro complicacdes e limitacdo da doencga) independentemente
de sua significancia estatistica.
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DESIGUALDADES DE ESCOLARIDADE QUANTO A NAO ADESAO A
COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE EM DIABETICOS
BRASILEIROS
Pelinson, Andressa

Pattussi, Marcos Pascoal

Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito da escolaridade na ndo adesdao a comportamentos
relacionados a saude em diabéticos brasileiros.

Delineamento da pesquisa e métodos: estudo transversal com base nos dados de
60.202 entrevistas domiciliares individuais da Pesquisa Nacional de Saude 2013.0
presente estudo utilizou os dados de 3.182 individuos adultosque auto relataram
Diabetes Mellitus e ja haviam recebido algum tipo de assisténcia médica devido ao
problema. Os desfechos combinaram perguntas referentes sobre ter recebido
recomendacgdes sobre: habitos alimentares, atividade fisica, fumo e alcool em
excesso; com questdes se o participante efetivamente adotava tais comportamentos.
A exposigéo principal foi o nivel de escolaridade e os fatores de confundimento
incluiram variaveis demograficas e variaveis relacionadas ao sistema de saude e a
doenca. A analise dos dados utilizou regressao de Poisson modificada.

Resultados: A maioria dos participantes eram mulheres (64,8%) e com nivel de
escolaridade fundamental ou menos (61,2%). As médias de idade e duracdo da
doenca eram 60 anos (dp=14) e 11 anos (dp=13), respectivamente. Menores niveis
de escolaridade estavam associados e possuiam um efeito independente com a néo
adesdo aos comportamentos de atividade fisica e alimentacdo saudavel nas
analises brutas e ajustadas.

Conclusdes: Este estudo demonstra a importancia de adotar estratégias de saude
publica que levem em consideracdo aspectos relacionados a educacdao e
comunicacao no desenvolvimento de acbes e programas visando a melhoria na
adesao a comportamentos relacionados a saude em diabéticos.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Desigualdades em Saude; Escolaridade;
Comportamentos Saudaveis; Cooperacao do Paciente.

Abstract

Objective: To evaluate the effect of schooling on non-adherence to health-related
behaviors in Brazilian diabetics.

Research and methods: A cross-sectional study based on data from 60,202
individual household interviews from the National Health Survey 2013. The present
study used data from 3,182 individuals who automatically reported Diabetes Mellitus
and received some type of medical care because of the problem. The result
combined questions about having received recommendations on: eating habits,
physical activity, smoke and excess alcohol; With questions if the participant actually
adopted such behaviors. The main exposure was the level of education and the
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confounding factors included demographic variables and variables related to the
health system and disease. Data analysis used a modified Poisson regression.
Results: the majority of participants were women (64.8%) and With a fundamental or
less schooling (61.2%). The mean age and duration of the disease were 60 years
(SD = 14) and 11 years (SD = 13), respectively. Lower levels of education were
associated and had an independent effect on non-adherence to healthy eating and
physical activity behaviors in crude and adjusted analyzes.

Conclusions: This study demonstrates the importance of adopting public health
strategies that take into account aspects related to education and communication in
the development of actions and programs aimed at improving adherence to health -
related behaviors in diabetics.

Acknowledgments: Diabetes Mellitus; Health Inequalities; Educational Status;
Health Behavior; Patient Compliance.

INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) é um dos problemas de saude publica que assume
proporcées epidémicas globalmente (1). Estimou-se que em 2015 a populacao
mundial com diabetes era da ordem de 415 milhdes, ou seja, 8,8% dos adultos na
faixa etaria entre 20 a 79 anos. Na América Latina cerca de 29,6 milhdes, 9,6% da
populacdo, eram portadores da doenca naquele mesmo ano (2). No Brasil, havia
cerca de 14,3 milhées de pessoas com diabetes em 2015, ou seja, 9,4% da
populacado nacional. A mortalidade devido ao DM na populacao brasileira também é
expressiva equivalendo a cerca de 130.700 Obitos/ano (2).

Um adequado manejo da doenca minimiza suas complicacdes (3) mas, requer
mudanca no estilo de vida, como adequacao nutricional e pratica de exercicio fisico,
0 uso de hipoglicemiantes orais, aplicagdes diarias de insulina ou infusdo continua
de insulina subcuténea, auto monitoramento de glicose no sangue e controle médico
regular (4). Além disso, a adesdao ao tratamento e o controle da glicemia
desempenha um papel importante na reducdo dos custos de saude pela reducao
das complicacdes da patologia. A presenca de complicacbes macrovasculares e/ou
microvasculares impdéem custo trés vezes maior do que aquele de pacientes sem
complicacgdes (5). Custos diretos das complicagbes atribuiveis ao baixo controle do
DM séao trés a quatros vezes superiores aos de um bom controle. Por exemplo,
estimativas dos custos do tratamento ambulatorial de pessoas com diabetes pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro sdo da ordem de US$ 2.108 paciente/ano,

dos quais US$ 1.335 (63,3%) sao relativos a custos diretos. Além disso, a
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dificuldade de acesso aos servicos de saude no Brasil torna ainda mais dificil de
medir custo real da diabetes no Brasil (6).

Pacientes menos instruidos sdo mais provaveis de nao aderir adequadamente
ao tratamento ou de desenvolver qualquer complicacao oriunda do DM (7). Ainda, o
controle glicémico de diabéticos com menores niveis de escolaridade tende a ser
significativamente pior do que naqueles com maiores niveis educacionais (8; 9).
Similarmente, um menor nivel de educacao tem sido associado a maiores valores de
hemoglobina glicosilada (HbA1c); menor controle glicémico e ao aumento do risco
em marcadores tais como High DensityLipoproteins (HDL-colesterol) (10; 11).
Portanto, o objetivo principal do presente estudo foi avaliar o efeito das
desigualdades de escolaridade em relacdo a ndo adesdo a comportamentos
relacionados a saudeem uma amostra de diabéticos da populacao brasileira.

METODOS

Fonte de dados e amostra

Este é um estudo transversal de base populacional com base na Pesquisa
Nacional de Saude (PNS). A PNS foi uma pesquisa de base domiciliar e de ambito
nacional realizada por universidades brasileiras em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2013. Entrevistas
estruturadas foram realizadas nos domicilios dos participantes.

A pesquisa foi domiciliar e o plano amostral empregado foi amostragem
conglomerada em trés estagios, com estratificacdo das unidades primarias de
amostragem (UPA), um setor ou um conjunto de setores com no minimo 60
domicilios particulares permanentes (DPPs). No segundo estagio, foi selecionado
por amostragem aleatéria simples um numero fixo de domicilios particulares
permanentes em cada UPA selecionada. Finalmente, no terceiro estagio, dentro de
cada domicilio selecionado, um morador com 18 anos ou mais de idade foi
selecionado aleatoriamente da lista de moradores construida no momento da
entrevista.

O tamanho da amostra foi definido considerando o nivel de precisdo desejado
para as estimativas de alguns indicadores de interesse. Para isso foram

considerados estimacao de taxas de prevaléncia (proporcdées) com nivel de precisdo
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desejado em intervalos de 95% de confianga (ICes%); efeito do plano de amostragem
(EPA). Os parametros utilizados para fins de calculo foram obtidos no Censo 2010 e
na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) 2008.

A coleta de dados foi realizada de 12 de agosto de 2013 a fevereiro de 2014
utilizando-se de questionario padronizado e pré-testado. Ao final do trabalho de
campo, foram visitados 81.167 domicilios, dos quais 69.994 estavam ocupados,
sendo realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 entrevistas individuais
com o morador selecionado no domicilio. Mais detalhes sobre amostragem e coleta
de dados podem ser encontrados em outra publicacao (12).

O presente artigo apresentou dados referentes aos individuos com 18 ou mais
anos de idade que relataram ser portadores de algum tipo de Diabetes Mellitus e
que receberam algum tipo de assisténcia médica devido ao DM nos ultimos seis
meses. A pergunta realizada ndao permitiu a diferenciacdo dos tipos de diabetes | e
II, porém excluiu portadores de diabetes gestacional. Portanto, andlise dos dados

incluiu um total de 3.182 individuos.

Variaveis dependentes

A construgcdo dos desfechos (ndo adesdo) envolveu uma combinacédo de
perguntas referentes ao relato do entrevistado ter recebido recomendacdes por
algum profissional de saude sobre: habitos alimentares, atividade fisica, fumo e uso
de alcool em excesso; com questdes sobre se o participante efetivamente adotava
esses comportamentos. Assim sendo, criou-se uma variavel dicotdmica para cada
comportamento com as categorias aderiu ao comportamento e recebeu a
recomendacgdo, ou, aderiu ao comportamento e ndo recebeu a orientacédo (cddigo 0)
e nao aderiu ao comportamento e ndo recebeu a orientacdo, ou nao aderiu ao
comportamento mas recebeu a orientacao (céddigo 1). Ou seja, os individuos que
nao receberam a recomendacao porque nao apresentavam o habito comportamental
relacionado também foram considerados como aderentes ao comportamento.

Na variavel habito alimentar, foram agrupadas as perguntas relativas ao
consumo recomendado de frutas e hortalicas, de verduras ou legumes cozidos. Foi
considerada como inadequada uma ingesta menor que cinco por¢des diarias desses
alimentos(13). O consumo de carboidrato foi avaliado agrupando as questdes

relativas ao consumo de bebidas acucaradas e de alimentos doces. O consumo
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inadequado correspondeu a ingestdo de uma ou mais vezes por semana desses
alimentos (13).

A pratica de atividade fisica no lazer foi construida a partir do tempo e nimero
de dias da semana que o entrevistado relatou praticar exercicio fisico ou esporte. Foi
considerado nivel insuficiente a pratica de menos de 150 minutos por semana de
atividades fisicas leves, moderadas ou vigorosas (14).

Para tabagismo utilizou-se o relato atual de habito de fumar, principal indicador
de tabaco, significando usar tabaco no momento da pesquisa(15). O consumo de
alcool em excesso foi avaliado através de questdes sobre o consumo de cinco ou
mais(se homem) ou quatro ou mais doses (se mulher) de bebida alcodlica em uma

Unica ocasiao ultimos 30 dias(16).

Exposicao principal

A exposicdo principal foi o nivel de escolaridade: analfabeto, ensino
fundamental incompleto, ensino fundamental completo ou médio incompleto, ensino

médio completo e superior incompleto/completo.

Fatores de confundimento

Os fatores sociodemograficos incluiram informacdes demograficas: sexo, idade
(18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e =80 anos), cor da pele (branco, pardo,
preto e outro), estado civil (com companheiro, solteiro e separado/divorciado/viluvo),
regiao brasileira (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste) e local de
residéncia (urbano, rural). As variaveis relacionadas ao sistema de saude foram:
tempo da ultima assisténcia médica devido ao DM (<6meses, 6-11meses, 1 ano e
<2 anos, 2 a <3anos, >=3 anos e nunca); local da ultima assisténcia médica para o
DM (Unidade basica de saude, Centro de Especialidades/Policlinica, Unidade de
pronto atendimento, Hospital publico/ambulatério, consultério/clinica, ambulatério
empresa e hospital privado particular). As variaveis relacionadas a doenca eram:
idade do primeiro diagnéstico (a cada grupo de 10 anos); micro complicacdes
(presenca de uma ou mais dos seguintes: problemas de visdo, problemas nos rim e
outros); macro complicacées (presenca de uma ou mais dos seguintes: infarto,

acidente vascular cerebral, Ulceras, amputagcdes de membros e coma diabético); e
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limitacao devido a doenca (ndo limita, um pouco, moderadamente, intensamente e

muito intensamente).
Analise estatistica

Para a analise dos dados da presente pesquisa foi utilizado o programa Stata
12.1. Inicialmente, foram realizadas analises descritivas e univariadas. De modo ao
obter razdes de prevaléncia brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de
confianga 95%, e devido ao fato de se tratar de desfechos com prevaléncia elevada
(>10%), foi utilizada regressao de Poisson com variancia robusta. Para cada um dos
comportamentos foi rodado um modelo multivariado onde o efeito do nivel de
escolaridade com relacdo a ndo adesdo foi controlado para os fatores de
confundimento independentemente de sua significancia estatistica. Um nivel de
significancia menor que 5% (p<0,05) foi adotado para detectar as associacoes entre
a exposicao principal e os desfechos.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), sob parecer n® 328.159, de 26 de junho de 2013, de acordo com
a Resolucao do Conselho Nacional de Saude (CNS) n® 466, de 12 de dezembro de
2012. Todos os individuos participantes aceitaram participar da pesquisa mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assegurando aos
participantes sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de desisténcia a

qualquer momento do estudo.

RESULTADOS

De um total de 3.636 individuos auto relatando diabetes, 3.182 receberam
algum tipo de assisténcia médica na vida relacionada ao diabetes mellitus e,
portanto, foram o foco da presente analise. Maiores percentuais de participantes
eram da regiao nordeste (29,4%), residentes em zona urbana (85,1%), mulheres
(64,8%), cor da pele parda ou preta (55,6%), com companheiro (57,3%) e com nivel
de escolaridade fundamental ou menos (61,2%). Com relagdo as variaveis
relacionadas a assisténcia e as caracteristicas da doenga, a maioria recebeu algum
tipo de assisténcia médica relacionada ao DM nos ultimos 6 meses (64,6%) e o
atendimento foi realizado principalmente no setor publico (61,5%). As médias de
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idade e duragdo da doenca foram de 60 anos (dp=14) e 11 anos (dp=13)
respectivamente.

Os percentuais de diabéticos relatando complicagbes de visdo, problemas
circulatérios, problemas os rins, Ulceras, infarto, AVC ou derrame, coma e
amputacdes de membros variou de 1,6 a 33,9% (Tabela 1).

Grande maioria dos participantes relataram comportamentos adequados para
habito de fumar e consumo de 4&lcool e comportamentos inadequados para
alimentacado, atividade fisica e consumo de carboidratos. Cerca de 80% dos
participantes relataram ter recebido orientacées sobre esses comportamentos. Os
maiores percentuais de n&o adesdo a comportamentos saudaveis foram
relacionados a atividade fisica, alimentacdo e consumo de carboidrato e de adesao
foram ao habito de fumar e consumo de alcool (Tabela 2).

Menores niveis de escolaridade estavam associados e possuiam um efeito
independente com a ndo adesdo aos comportamentos de atividade fisica e
alimentacdo saudavel nas analises brutas e ajustadas. Por outro lado, maiores
niveis de escolaridade estavam associados a ndo adesdao aos comportamentos
saudaveis para consumo de carboidratos e consumo de alcool na analise bruta. O
efeito se manteve apenas para consumo de carboidratos na andlise ajustada
(Tabela 4). Resultados similares foram encontrados quando a analise foi

estratificada por sexo (resultados nao tabulados).

CONCLUSOES

Este estudo buscou refletir sobre a relacdo entre os niveis educacionais e a
nao adesao a comportamentos saudaveis em diabéticos brasileiros. Os resultados
mostraram que baixos niveis de instrucdo estavam associados e possuiam um efeito
independente com a ndo adesdo aos comportamentos de atividade fisica e
alimentacdo saudavel. Resultados similares foram relatados em um estudo com
adultos de 48 paises de baixa e média renda derivados da Pesquisa Mundial de
Saude 2002 -2004, onde a inatividade fisica era mais prevalente entre pessoas com
baixa instrucdo (17). Em contraste, pacientes com sindrome corondria aguda de
niveis educacionais mais elevados eram mais propensos a ser fisicamente ativos, ter
dietas mais saudaveis em comparacao com pacientes com menor escolaridade (18).
Um estudo transversal em adultos de 20 anos no sul da Asia também associou a
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baixa ingestao de frutas e vegetais com menores niveis educacionais (19). No Brasil,
um levantamento nacional de ingestéao dietética individual obtido através do Inquérito
Alimentar Nacional com individuos de 20 a 59 anos, revelou que a ingestao
inadequada de nutrientes diminuia com o aumento do grau de instrucdo (20). Ainda,
podemos considerar que alimitacdo do orcamento para a aquisicdo de alimentos
pode diminuir a adequacéao nutricional da dieta. Em um estudo de coorte baseado
em populacdo de adultos ndo diabéticos os gastos alimentares mais altos foram
associados a padrées alimentares mais saudaveis, mais especificamente com
maiores ingestdes de frutas e verduras (21).

Menor escolaridade também tem sido associada a um maior risco de
desenvolvimento de doencas coronarianas nao fatais e a uma menor adesao ao
tratamento. Sugere-se que esta baixa adesdo em sujeitos com menor nivel de
educacional esteja relacionada a um paradigma mais amplo, onde associacdes
significativas entre educacédo e renda, ocupacao e estilos de vida, refletem que
pacientes com nivel educacional tem menor renda e menos condicdes de manter
habitos de vida saudaveis (22). O nivel de educacao também influencia a saude pela
sugestdo de que ha uma melhor capacidade de utilizagdo das informacdes de saude
(11). De um modo geral, poderia se argumentar que uma menor escolaridade indica
um conhecimento limitado sobre os beneficios de comportamento saudaveis como,
por exemplo, a pratica da atividade fisica (23). Todavia, ha de se considerar que os
estudos acima citados foram conduzidos com populacées de nao diabéticos sendo
gue a auséncia de associacao entre o nivel de escolaridade com inatividade fisica e
ingestao alimentar em adultos diabéticos americanos tem sido relatada (24).

De uma maneira geral em adultos, menores niveis de escolaridade tém sido
associados a maior prevaléncia de tabagismo. A associacdo entre menor
escolaridade e o consumo excessivo de alcool ndo esta bem estabelecida (17). No
presente estudo ndo houve associagdo entre nivel educacional e tais
comportamentos. Talvez isso se deva a baixa prevaléncia desses comportamentos
na amostra estudada, pois, como consequéncia, esse grupo de pessoas foi incluido
na categoria aderente, o que pode ter influenciado de alguma maneira os resultados
apresentados.

No presente estudo maiores niveis de escolaridade estiveram
independentemente associados a ndo adesdao aos comportamentos saudaveis para

consumo de carboidratos. Resultados similares foram relatados em um estudo
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transversal em mulheres ndo diabéticas do Tibete encontrou diferenca na ingestao
de carboidrato de acordo com os anos de escolaridade, onde a ingesta aumentava
nas mulheres com maiores niveis educacionais (25). Além disso, dados coletados
através de recordatérios dietéticos em mulheres imigrantes chinesas nao diabéticas
na Philadelphia, EUA, indicaram o nivel de ensino superior significativamente
associado com maior densidade energética, consumo de energia e agucar como, por
exemplo, maior probabilidade de consumir bebidas acglUcaradas (26). O mesmo
ocorreu em adultos que residiam na Irlanda onde as mulheres com pouca ou
nenhuma instrucdo tinham menor ingestdo diaria de energia proveniente de
carboidratos (27). Por outro lado, um estudo com individuos adultos ndo diabéticos
da Suica nao encontrou diferencas significativas entre os niveis educacionais e o
consumo de carboidrato tanto em homens como em mulheres (28). Tais resultados
sugerem a necessidade de uma melhor compreensao do efeito da escolaridade
nesse tipo de comportamento.

Pode-se mencionar que o nivel educacional interfere indiretamente na
alfabetizacado em saude, entendida como as habilidades cognitivas e sociais que
determinam o nivel de conhecimento para agir na promog¢ao da saude individual ou
coletiva. Por exemplo, a melhora da capacidade de leitura, escrita e reflexdo pode
favorecer a mudanca de estilos e/ou condicbes de vida de uma pessoa. A
alfabetizacdo em saude empodera as pessoas, melhora o conhecimento e o
desenvolvimento de habilidades para a vida que sejam favoraveis a saude (29).

A baixa alfabetizacdo estd associada a dificuldade em compreender
recomendacgdes médicas, resultados adversos e efeitos negativos sobre a saude dos
individuos. A alfabetizacdo em saude afeta a capacidade do paciente de acessar os
servicos de saude, entender as informacdes relacionadas a saude, tomar de
decisbes sobre cuidados de saude (30) comunicar-se com prestadores de
cuidados(31) e, por exemplo, ter dificuldade em estimar até mesmo os tamanhos
das porcoes alimentares (32). Pessoas com niveis mais elevados de alfabetizacao
em saude sdo mais capazes de entender uma informacdo nutricional e realizar
escolhas mais saudaveis (33).

Em um estudo com indigenas americanos diabéticos, comportamentos de
saude (dieta saudavel, dieta pouco saudavel e automonitoramento de glicose)
assumia um papel mediador da relacao alfabetizacdo em saude e niveis de HbA1c.
Assim, participantes com melhores habilidades de alfabetizagdo em saude
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consumiam alimentos saudaveis com mais frequencia, os ndo saudaveis com menos
frequencia, além de monitorar o acucar do sangue mais vezes comparados com
aqueles pacientes com limitada alfabetizacdo em saude (34). Da mesma forma,
outras medidas comportamentais também foram associadas significativamente ao
controle glicémico (dieta menos saudavel, atividade fisica e automonitoramento de
glicose). Os pacientes que consumiam alimentos pouco saudaveis com menor
frequencia eram fisicamente mais ativos e apresentavam valores menores HbA1c.
Portanto, sugere-se que a alfabetizacdo em salde esta associada ao controle
glicémico através da relacdao com o comportamento em saude (34).

O status socioeconémico, definido como ocupacao e educagédo sao elementos
essenciais na influéncia da saude (35). A alfabetizacdo em salude depende por si
mesma dos niveis gerais de educacdo. Uma menor alfabetizacdo afeta
indiretamente os individuos nos niveis pessoais, sociais e culturais dificultando o
desenvolvimento da alfabetizacdo em saude (29) e sdo paises de baixa e média
renda onde se concentra o maior numero de pessoas desfavorecidas e
marginalizadas que estao expostos de maneira desproporcional a estas condicdes.
Problemas de saude levam a reducéo da capacidade, sendo ela fisica ou emocional,
de trabalhar e garantir uma renda, além disso hd o aumento das despesas médicas
que podem acarretar renuncia aos cuidados (33).No entanto, assim como a
desvantagem social pode levar a piores resultados de saude, uma saude mais fraca
pode resultar também em menor status socioecondmico (36).

Um estudo realizado com diabéticos em duas clinicas de atengdo primaria no
hospital publico da cidade de Sao Francisco, Califérnia, descobriu que niveis mais
elevados de alfabetizacdo em saude eram associados independentemente com um
bom controle glicémico (37). Em outro estudo, ainda com diabéticos na Califérnia,
relatou-se que para cada reducao de um ponto no indice de alfabetizagcdo em saude,
o valor de HbA1c aumentou 0,02. Ainda, no mesmo estudo, pacientes com limitada
alfabetizacdo em saude eram mais provaveis de relatarem complicacbes como
retinopatia, devido ao DM (38). Outra pesquisa também com diabéticos explorou e
determinou que os pacientes com menor nivel de alfabetizacdo em saude
apresentaram niveis de HbA1c de 1,21 a 1,35% maiores do que aqueles com maior
nivel de alfabetizacdo em saude (39). O mesmo ocorreu em outras pesquisas em
diabéticos onde alfabetizacdo em saude foi associada a niveis reduzidos de
HbA1c(34; 40).
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Em contraste, em um estudo com diabéticos em Charleston, Carolina do Sul,
com uma populacdo de baixa renda a alfabetizacdo em saude estava
significativamente relacionada ao conhecimento sobre DM, influenciando assim
controle glicémico (41). O mesmo ocorreu em outros estudos, onde alfabetizacdo em
saude foi associada ao maior conhecimento relacionado ao DM (34; 42), e este teve
efeito indireto significativo entre alfabetizagdo em saude e o consumo de alimentos
saudaveis, mas este resultado ndo permanceu para pratica de atividade fisica, onde
o conhecimento em DM n&o foi um mediador significativo, sendo que participantes
com o mesmo nivel de conhecimento de DM, mas melhor alfabetizacdo em saude
praticavam menos atividade fisica(34). Em outro estudo transversal com pacientes
diabéticos foi encontrado correlacdo significativa positiva entre a alfabetizacado e o
conhecimento do diabetes, ou seja, enquanto alfabetizagcdo em saude aumentou, o
conhecimento do diabetes aumentou. E ainda uma correlagdo significativa positiva
entre o status socioecondmico e o conhecimento do diabetes e entre o status
socioeconbémico e a alfabetizacdo em saude. Como o status socioeconémico
aumentou, a alfabetizacdo da saude e o conhecimento do diabetes também
aumentaram (43).

Para um diabético, o status socioeconémico pode influenciar no acesso e na
qualidade dos cuidados, no apoio social, no conhecimento relacionado a DM, na
comunicagdo com 0s provedores, na adesdo a medicacdo, exercicios e/ou dieta
(36).

Uma das limitac6es de nosso estudo é o delineamento transversal, onde tanto
o desfecho como a exposicdo foram mensurados em um Unico ponto no tempo.
Portanto, causalidade reversa ndo pode ser descartada. Entretanto, parece plausivel
supor, exceto nas idades mais jovens, que os diabéticos ja estavam expostos a
baixa escolaridade por um longo periodo de tempo, uma vez trata de uma populacao
com idade média relativamente elevada, cerca de 60 anos. Outra limitacao seria o
viés introduzido pelo autorelato dos dados, possibilitando viés de informagao
principalmente devido os diferentes niveis educacionais. Neste estudo, individuos
que nao receberam a recomendagdo porque nao apresentavam o habito
comportamental relacionado foram considerados como aderentes ao
comportamento, uma analise secundaria excluindo esse grupo nao alterou nem a
direcdo nem a magnitude das associacdes relatadas. E o fato deste estudo ter
utilizado dados segundarios limitando a disponibilidade de variaveis.
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No entanto, o ponto forte deste estudo é tratar-se de uma amostra
representativa de diabéticos brasileiros para averiguar um tema cuja consequencias
possuem impactos significativos na vida dessas pessoas.

Este estudo demonstra a importancia da educagdao na melhoria da adesao a
comportamentos de atividade fisica e alimentacdo saudavel entre diabéticos. Entre
os determinantes sociais, a educagdo € um componente fundamental e critico da
saude. Em particular, € um poderoso meio de quebrar, por exemplo, o ciclo de
pobreza que afeta muito as minorias étnicas e raciais impactando na saude e
promovendo assim a equidade em saude. Neste sentido adotar estratégias de saude
publica que levem em consideracdo aspectos relacionados a educacdao e
comunicacao no desenvolvimento de acbes e programas visando a melhoria na

adesdo a comportamentos relacionados a saude em diabéticos(44).
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Tabela 1: Descricao da amostra de acordo aspectos socioeconomicos,
demograficos e complicacoes em diabéticos brasileiros (n=3182).

Variavel n %

Sexo

Masculino 1281 35,2
Feminino 2355 64,8
Faixa etaria (anos)

18-29 74 2,0
30-39 241 6,6
40-49 507 13,9
50-59 918 25,2
60-69 998 27,4
70-79 650 17,9
>=80 248 6,8
Raca

Branco 1556 42,8
Pardo 1608 442
Preto 415 11,4
Outro 56 1,5
Estado civil

Com companheiro 2082 57,3
Solteiro 496 13,6
Separado/divorciado/vilivo 1058 29,1
Zona

Urbano 3093 85,1
Rural 543 14,9
Escolaridade

Superior completo/incompleto 388 10,7
Médio completo 582 16,0
Fundamental completo/ médio incompleto 441 12,1
Fundamental incompleto 1247 34,3
Analfabeto 978 26,9
Micro complicacoes*

Com complicagbes 1928 53,0
Sem complicagbes 1254 34,5
Nao informado 454 12,5
Macro complicac6es**

Com complicagbes 2408 66,2
Sem complicagdes 774 21,3
N&o informado 454 12,5

*problemas de visdo e renais.
**infarto, acidente vascular cerebral ou derrame, outro problema circulatério, Ulcera/ferida nos pés,
amputacdes de membros e coma diabético.
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Tabela 2: Distribuicao absoluta e relativa dos comportamentos,
recomendacoes e escores de nao adesao comportamental em diabéticos
brasileiros.

Comportamentos Distribuicao Recebeu Escore de
recomendacao adesao*
n Y% n Y% n Y%
Alimentacao (05 Sim 950 34,5 3012 94,7 839 34,5
porcoes/dia de
frutas/verduras/legume Nao 1804 65,5 170 53 1594 655
s)
Atividade fisica Sim 488 13,4 2702 84,9 426 13,4
(2150min/sem) _
Nao 3148 86,6 480 15,1 2756 86,6
Fumo Sim 417 11,5 2545 80 2815 88,5
Nao 3219 885 637 20 367 11,5

Beber em excesso Sim 3406 93,7 2526 79,4 2994 941
(+5dosesM e

+4dosesF) Nao 230 6,3 656 20,6 188 5,9

Consumo de Sim 1335 33,7 2833 89 1172 36,8
Carboidrato (0 ou

menos de 1 Nao 2301 63,3 349 11 2010 63,2

vez/sem./agucar)
*Sim = adere ao comportamento e recebeu a recomendagéo, ou, adere ao comportamento e nao
recebeu a orientagado; Nao = ndo adere ao comportamento e nao recebeu a orientagédo, ou, ndo adere
ao comportamento e recebeu a orientagao.
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Tabela 3: Distribuicao percentual dos escores de nao adesao comportamental de acordo com nivel de escolaridade em
diabéticos brasileiros.

Superior Fundamental

Médio o Fundamental
Variavel Categoria n _Completo/ completo cor_npleto/ médio incompleto AnaIZabeto
incompleto o incompleto o Yo
Yo Yo
% %

At fisi Adere 426 27,0 18,7 15,9 11,0 7,0
fisica Nao adere 2756 73,0 81,3 84,1 89,0 93,0
Fumo Adere 2815 88,0 90,7 88,9 89,0 86,5
Nao adere 367 12,0 9,3 11,1 11,0 13,5
Alcool Adere 2994 90,1 91,9 93,6 94,3 96,8
€00 N&o adere 188 9,9 8,1 6,4 5,7 3,2
Consumo de Adere 1172 29,4 27,2 33,4 37,0 46,5
Carboidratos Nao adere 2010 70,6 72,8 66,6 63,0 53,5
Consumo frutas Adere 839 43,4 42,2 33,0 32,7 28,2
e legumes Nao adere 1594 56,6 57,8 67,0 67,3 71,8

Obs.: Valores em negrito representam associagdes estatisticamente significativas (p<0,05).
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Tabela 4: Razoes de prevaléncias brutas e ajustadas para nao adesao comportamental de acordo com nivel de
escolaridade em diabéticos brasileiros.

Ensino Fundamental

completo/médio Ensino Fundamental

Ensino Superior Ensino Médio

Analfabeto

Variavel

Completo/
incompleto

completo

incompleto

incompleto

RP Bruta (IC95%)

RP Ajustada (1C95%)

RP Bruta (IC95%)

RP Ajustada (1C95%)

RP Bruta (IC95%)

RP Ajustada (1C95%)

RP Bruta (IC95%)

RP Ajustada (1C95%)

Atividade fisica

Habito de fumar

Consumo excessivo

de alcool

Consumo de
Carboidratos

Consumo frutas e
legumes

1

1,11 (1,03 - 1,20)
1,09 (1,01 - 1,18)

0,77 (0,52 -1,15)
0,70 (0,46 —1,04)

0,81 (0,53 — 1,26)
0,76 (0,49 — 1,17)

1,03 (0,94 — 1,13)
1,03 (0,95 — 1,13)

1,02 (0,89 —1,16)
1,05 (0,92 -1,19)

1,15 (1,06 — 1,25)
1,11 (1,03 - 1,20)

0,93 (0,62 - 1,39)
0,84 (0,56 —1,26)

0,64 (0,39 — 1,06)
0,63 (0,37 — 1,07)

0,94 (0,85 — 1,04)
0,97 (0,88 — 1,07)

1,18 (1,04 - 1,34)
1,22 (1,07 - 1,38)

1,22 (1,14 - 1,30)
1,15 (1,07 - 1,23)

0,92 (0,65 -1,28)
0,92 (0,65 -1,32)

0,57 (0,38 — 0,86)
0,90 (0,58 — 1,39)

0,89 (0,82 — 0,97)
0,95 (0,87 — 1,04)

1,19 (1,06 — 1,33)
1,23 (1,09 - 1,38)

1,27 (1,19 - 1,36)
1,17 (1,09 - 1,26)

1,12 (0,80 - 1,57)
1,23 (0,86 —1,75)

0,32 (0,20 — 0,52)
0,61 (0,36 — 1,05)

0,76 (0,66 — 0,76)
0,89 (0,80 - 0,98)

1,27 (1,13 - 1,42)
1,29 (1,14 - 1,46)

*Ajustado para Regido Brasileira, local de residéncia, sexo, idade, cor da pele, estado civil, duracdo da doenca, local de assisténcia, tempo da ultima
assisténcia, micro e macro complicagdes e limitagao da doenca.
Obs.: Valores em negrito representam associac¢oes estatisticamente significativas (p<0,05).



