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1 INTRODUÇÃO 

Diabetes Mellitus (DM) é um dos problemas crescentes de saúde pública que 

assume proporções epidêmicas na maioria dos países. Estima-se que a população 

mundial com diabetes é da ordem de 415 milhões, ou seja, 8,8% dos adultos na 

faixa etária entre 20 a 79 anos. Sendo que a metade, um a cada dois adultos, não foi 

diagnosticado ainda e desconhece a condição. (DEEDWANIA e FONSECA, 2005; 

IDF, 2015; SBD, 2015; WHO, 2016b). 

Com relação à América Latina cerca de 29,6 milhões, 9,6% da população, são 

portadores da doença. A mortalidade associada ao Diabetes Mellitus (DM) na 

América Latina é maior do que a resultante da infecção pelo  HIV/AIDS (1,1 milhão 

em 2015), tuberculose (1,5 milhões em 2014) e malária (438 000 em 2015) 

somados. (WHO, 2016c). 

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF) (IDF, 2015), há cerca 

de 14,3 milhões de pessoas com diabetes no Brasil, ou seja, 9,4% da população 

nacional. Sendo assim, o Brasil ocupa o quarto lugar entre os dez países com maior 

número de casos de Diabetes, situando-se abaixo apenas de Estados Unidos, Índia 

e China. A mortalidade devido ao DM na população brasileira também é expressiva 

equivalendo a cerca de 130.700 óbitos. (IDF, 2015). 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 relatam uma prevalência de 

DM de 6,2% reportada pela amostra, sendo maior nas mulheres em comparação 

aos homens, 7,0% e 5,4%, respectivamente.  (ISER et al., 2015). Adicionalmente, o 

Inquérito Telefônico do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – Vigitel (BRASIL, SAÚDE e 

SUPLEMENTAR, 2015) – estimou que a frequência 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 diferenças marcantes entre as taxas nas cidades brasileiras, 

variando entre 2,9% em Palmas a 8,1% em Florianópolis.  

Todos os tipos de DM podem levar a uma série de complicações 

microvasculares e macrovasculares e a hiperglicemia crônica do DM está associada 

com danos em longo prazo, disfunção e insuficiência de diferentes órgãos, 

especialmente olhos (retinopatia), rins (nefropatia), nervos (neuropatia), saúde bucal 

(periodontite), pé diabético (má circulação devido ao dano dos vasos sanguíneos 

aumentando o risco de ulcerações, infecções e amputações) e sistema circulatório 
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(angina, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, doença arterial periférica e 

insuficiência cardíaca congestiva). (ADA, 2013; IDF, 2015). Em mulheres, 

complicações durante a gestação aumentam o risco de morte fetal. (WHO, 2016b). 

Uma das principais dificuldades no manejo da condição em pacientes 

portadores de DM é o acompanhamento do tratamento de maneira regular e 

sistemática. (REINERS et al., 2008). A efetividade do tratamento envolve a adesão 

ao tratamento medicamentoso que consistem no uso de hipogliceminantes orais ou 

na aplicação diária de insulina, monitorização regular de glicose sanguínea, 

enquanto que a não medicamentosa envolvem a adoção de uma dieta saudável, a 

prática da atividade física e a manutenção de um peso corporal dentro dos padrões 

considerados eutróficos. (SBD, 2015). 

A baixa adesão aos cuidados no DM é a principal causa do desenvolvimento 

de suas complicações e o aumento dos seus custos individuais, sociais e 

econômicos. (SABATÉ e WHO, 2003). Custos diretos das complicações atribuíveis 

ao baixo controle do DM são três a quatros vezes superiores aos de um bom 

controle. Por exemplo, estimativas dos custos do tratamento ambulatorial de 

pessoas com diabetes pelo Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro são da ordem 

de US$ 2.108 paciente/ano, dos quais US$ 1.335 (63,3%) são relativos a custos 

diretos. (BAHIA et al., 2011). E seus custos indiretos como perdas de produção, 

aposentadoria precoce, e morte prematura são similares à mesma magnitude de 

seus custos diretos. (LIEBL et al., 2001). Além disso, a dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde no Brasil torna ainda mais difícil de medir custo real da diabetes 

no Brasil. (BAHIA et al., 2011). Portanto, o objetivo principal do presente estudo será 

estudar a não adesão ao tratamento não farmacológico com base em uma pesquisa 

nacional.  

 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Diabetes mellitus 

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doenças metabólicas caracterizadas 

por defeitos na secreção de insulina, ação de insulina ou em ambas. (ADA, 2013). É 

uma doença definida por anormalidades da glicose de jejum ou pós-prandial e é 

frequentemente associada com desordens dos olhos, rins, nervos e sistema 
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circulatório. (BUSE et al., 2007).  A classificação proposta pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) (WHO, 1999) e pela Associação Americana de Diabetes (ADA) 

(ADA, 2013) inclui quatro classes clínicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros 

tipos específicos de DM e DM gestacional. 

O DM1, anteriormente denominada insulinodependente, resulta de uma 

destruição celular autoimune, mediada pelas células β, produtoras de insulina, do 

pâncreas. Esta forma responde apenas 5-10% das pessoas com diabetes. (ADA, 

2013).  A doença pode acometer indivíduos de todas as faixas etárias, mas 

geralmente inicia na infância ou adolescência. É incurável e requer administração 

diária de insulina. (IDF, 2015). A causa do DM tipo 1 não é reconhecida e ainda não 

é prevenível com o conhecimento atual. Tem sido sugerido que aspectos 

importantes de sua etiologia incluem história familiar de diabetes, genética e 

infecções. (IDF, 2015; WHO, 2016a). 

O DM2 é responsável por 90-95% dos casos de diabetes. Engloba os 

indivíduos com deficiência na produção de insulina ou que têm resistência na ação 

da insulina, ou seja, há defeitos na sua utilização e na ação e/ou secreção de 

insulina. O risco de desenvolver esta forma de diabetes aumenta com a idade, 

obesidade e baixa atividade física. Ocorre mais frequentemente em indivíduos com 

hipertensão ou dislipidemia. É frequentemente associado com uma forte 

predisposição genética, mais do que a forma autoimune do DM tipo 1. No entanto, a 

genética desta forma de diabetes é complexa e não 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 complicações macrovascular e microvasculares. 

(ADA, 2013). 

A glicose aumentada é responsável pelas complicações microvasculares do 

DM e tem ainda um impacto significativo na patogênese de doença macrovascular 

aterosclerótica. As complicações microvasculares do DM, incluindo retinopatia 

diabética e a nefropatia, são bem conhecidas, mas é doença macrovascular que é 

responsável pela maior mortalidade e morbidade do DM. (DEEDWANIA e 

FONSECA, 2005). 

Distúrbios circulatórios associados com o DM incluem doença cardíaca 

coronariana, acidente vascular cerebral, doença arterial periférica, cardiomiopatia e 
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insuficiência cardíaca congestiva. (BUSE et al., 2007). Ainda, hipertensão e 

anormalidades do metabolismo de lipoproteínas são frequentemente encontradas 

em pessoas com DM. (ADA, 2013). 

Pacientes com DM têm dobro do risco de incidência de infarto do miocárdio e 

acidente vascular cerebral, em comparação com a população não diabética. Além 

disso, um grande número não sobrevive ao primeiro evento, resultando em morte 

prematura desses pacientes diabéticos (BUSE et al., 2007). 

Há forte relação entre a exposição à glicemia ao longo do tempo e a incidência 

de complicações macrovasculares ou microvasculares. Um estudo realizado na 

Inglaterra, Escócia e Irlanda do Norte demonstrou que a cada redução de 1% na 

hemoglobina glicosilada (HbA1c), foi associada com diminuição do risco de 21% de 

mortes relacionadas com o diabetes, 14% para infarto do miocárdio e 37% para 

complicações microvasculares. (STRATTON et al., 2000). 

Ainda a duas outras classes clínicas, o DM gestacional e outros tipos 

específicos de DM que envolvem defeitos genéticos da célula-β, defeitos genéticos 

na ação da insulina, doenças exócrinas do pâncreas, patologias endócrinas, DM 

químico induzido por drogas, infecções 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 “tolerância à 

glicose diminuída”. Estas ainda não preenchem os critérios para diagnóstico de DM, 

mas os níveis de glicose são superiores aos considerados normais. As categorias 

estão associadas com graus de obesidade, dislipidemia e hipertensão arterial. 

Intervenção no estilo de vida, objetivando a prática de atividade física com redução 

de 5 a 10% do peso corporal e certos agentes farmacológicos demonstram prevenir 

ou retardar o desenvolvimento de DM nestas pessoas. (ADA, 2013).  

2.2 Magnitude do problema 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) estão entre os maiores 

problemas da população. “Das mortes globais 57 milhões em 2008, 36 milhões, ou 

63%, foram devido a doenças não transmissíveis, principalmente doenças 

cardiovasculares, diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas”. (WHO, 2011, 

p.01). No ano de 2000, estimou-se que 5,2% de todas as mortes foi devido ao 

Diabetes, tornando a doença a quinta principal causa da mortalidade global. 
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(ROGLIC et al., 2005). Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em países 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 óbitos a doença foi à causa subjacente e 

em 4,6% foi uma causa associada. (BARRETO et al., 2007). 

Os dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (BRASIL, SAÚDE e 

SAÚDE, 2012) de 2011 relataram que a taxa de mortalidade específica por DM (por 

100 mil habitantes) é de 30,1 para a população geral, variando de 0,50 para a faixa 

etária 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 socioeconômico do DM é expressivo, especialmente, maiores nos 

países em desenvolvimento. (WHO, 2016b). Calcula-se que 12% das despesas de 

saúde no mundo hoje tenham relação com Diabetes Mellitus (USD 1,197 bilhões em 

2015) e estima-se que para 2040 será superior a USD 1,452 bilhões/ano. No Brasil, 

os gastos diretos em saúde com DM chegam a 21,8 bilhões de dólares americanos 

e na América Latina, USD 34,6 bilhões. (IDF, 2015). 

A baixa adesão aos cuidados no DM é a principal causa do desenvolvimento 

de suas complicações (SABATÉ e WHO, 2003). E o aumento do sofrimento dos 

indivíduos e suas famílias, assim como um enorme fardo econômico nos sistemas 

de saúde. (LAM e LEROITH, 2012). 

Há um aumento alarmante dos fatores de risco e a tendência ao aumento do 

número de indivíduos diabéticos. O envelhecimento populacional, a maior sobrevida 

desses pacientes, as mudanças nos padrões alimentares e inatividade física com 

consequente aumento de sobrepeso e obesidade são padrões cruciais para a saúde 

global. (WHO, 2002). 

Apesar do rápido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser 

revertido por meio de intervenções amplas e custo-efetivas de promoção de 

saúde, para redução de seus fatores de risco, e pela melhoria da atenção à 

saúde, detecção precoce e tratamento oportuno. (MALTA, MORAIS NETO e 

SILVA JUNIOR, 2011, p.426). 



7 

 

2.3 Prevenção do Diabetes Mellitus 

Atualmente, a prevenção de DM1 não tem base racional que se possa aplicar a 

toda população. (SBD, 2015, p.02). Quanto ao DM2, as intervenções deveriam 

abranger todas as complicações metabólicas que a grande maioria dos indivíduos 

apresenta, como hipertensão arterial sistêmica (HAS), sobrepeso, obesidade, 

dislipidemias. (WHO, 2002). Alterações e controle de fatores de risco modificáveis 

como a mudança no estilo de vida, com o aumento da prática de atividade física de, 

pelo menos, 150 min/semana de atividade moderada, e nos padrões alimentares 

propiciando redução de peso entre 5 a 10% do peso corporal total estão associados 

na redução da prevalência de DM2. (ADA, 2008) E a maioria dos casos de DM2 

pode ser evitada através da adoção de um estilo de vida mais saudável. (HU  et al., 

2001). 

As principais formas de atuar no controle da evolução clínica da patologia 

consistem na prevenção e no manejo de suas complicações agudas ou crônicas, 

tanto no DM1 ou DM2. (SBD, 2015). 

Alterações simples no estilo de vida, objetivando o controle metabólico, que 

incluem mudanças de comportamento, como o aumento da atividade física, dieta 

saudável, redução de peso e abandono do tabagismo vem demonstrando ser 

eficazes tanto na prevenção como no retardo do desenvolvimento do DM2. 

(LERMAN, 2005; WHO e IDF, 2004). 

Justifica-se isso pela melhora da tolerância a glicose e a sensibilidade 

insulínica através da diminuição da produção de glicose devido à adequação 

calórica ingerida e aumento da sensibilidade periférica a insulina pela diminuição de 

massa gorda em consequência a prática de atividade física. (SBD, 2015). 

2.4 Tratamento do Diabetes 

O diabetes é uma doença crônica complexa, que requer cuidados médicos 

contínuos e autogestão pelo paciente para controle glicêmico são fundamentais para 

prevenir tanto complicações agudas como complicações em longo prazo. (ADA, 

2015). 

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

terapias medicamentosas e não medicamentosas, objetivando assim o controle 
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metabólico. Terapias não medicamentosas estão associadas às mudanças de 

comportamento, e estas vêm associadas à alimentação saudável e a prática de 

atividade física. (LERMAN, 2005). 

Especialmente, em portadores de DM1 o tratamento da patologia consiste em 

aplicações diárias de insulina (3-4 injeções por dia de insulina basal e prandial) ou 

infusão contínua de insulina subcutânea, monitorização regular de glicose sanguínea 

(ADA, 2008) além da manutenção de um estilo de vida e uma dieta saudável. (SBD, 

2015). Portadores de DM2, a intervenção é a combinação de hipoglicemiantes orais 

(metformina) em combinação com a terapia nutricional e exercício. Caso necessário, 

iniciar a terapêutica com agentes adicionais (incluindo o início precoce da 

terapêutica com insulina) como um meio de alcançar e manter níveis recomendados 

de controle glicêmico. (ADA, 2008).  

A terapia nutricional é fundamental na prevenção, tratamento e gerenciamento 

do diabetes mellitus e tem como objetivo a melhora da saúde fisiológica e da 

qualidade de vida do indivíduo e consequente prevenção de complicações a curto e 

em longo prazo através de comorbidades associadas. (WHO, 2003).  

Tem-se conhecimento ainda, que uma alimentação adequada associada a 

outros componentes do cuidado em diabetes, como a prática de atividade física, 

propícia melhora dos parâmetros clínicos e metabólicos da doença. Justifica-se isso 

pelo controle da tolerância a glicose e a sensibilidade insulínica através da 

diminuição da produção de glicose devido à adequação calórica ingerida e aumento 

da sensibilidade periférica a insulina pela diminuição de massa gorda em 

consequente a prática de atividade física. (SBD, 2015). 

2.5 Adesão ao tratamento  

Adesão pode ser definida, como o grau em que o comportamento de uma 

pessoa corresponde com as recomendações e indicações do profissional de saúde, 

sendo isso na ingesta de fármacos, nas mudanças do estilo de vida ou no 

seguimento de um plano alimentar. (SABATÉ e WHO, 2003). Essa definição 

distingue-se de compliance, em língua inglesa, que seria a “obediência participativa, 

ativa, do paciente à prescrição médica”. (ASSOCIATION, 2008). De uma maneira 

geral a adesão entre indivíduos acometidos por doenças crônicas é baixa, em 

média, apenas de 50% em países desenvolvidos. (HAYNES et al., 2001; SACKETT 
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et al., 1978). Acredita-se ainda, que a magnitude e o impacto da baixa adesão em 

países em desenvolvimento, sejam ainda maiores em consequência de fatores 

externos como a escassez de recursos e as desigualdades no acesso a cuidados de 

saúde. (SABATÉ e WHO, 2003). 

Não existe no momento nenhuma estratégia ideal para medir adesão. 

(SABATÉ e WHO, 2003). Diversas estratégias vêm sendo relatadas na literatura, 

contudo a escolha do método deve basear-se na sua utilidade e confiabilidade à luz 

dos objetivos do pesquisador. (FARMER, 1999). 

A adesão é um determinante da efetividade do tratamento (WHO, 2002). Em 

relação à prevenção de DM2, a adesão a uma dieta alimentar adequada (DUNEAR-

JACOB et al., 2000) e a prática de exercício regular (FOREYT e POSTON, 1999), 

vêm mostrando-se eficaz na prevenção da doença e, em pacientes com doença 

manifesta, a adesão ao tratamento através de práticas de autocuidado como 

alimentação saudável, prática de atividade física regular, cuidado com os pés e a 

realização de exames oftalmológicos demostra serem eficaz na redução das 

complicações próprias da doença e de incapacidade, com consequente melhoria da 

qualidade de vida e expectativa de vida dos pacientes. (ANDERSON et al., 2002). 

As discussões sobre cuidados com o DM concordam com o papel central do 

autocuidado do paciente, ou da autogestão. Implicando ativamente no processo de 

monitoração e resposta aos seus estados de saúde, fazendo os ajustes necessários 

em todos os aspectos do tratamento, objetivando assim o controle metabólico 

adequado e reduzindo a probabilidade de complicações e limitações. (GLASGOW e 

ANDERSON, 1999). 

Os comportamentos de autocuidado envolvidos no adequado controle 

metabólico são: monitoramento de glicose, seguimento de uma dieta alimentar 

adequada ao manejo do DM, prática de atividade física, administração da 

medicação, caso faça parte do tratamento; cuidado com os pés, realização de visitas 

regulares ao sistema de saúde para acompanhamento médico e de demais 

profissionais e outros comportamentos que são ajustados em dependência ao tipo 

de diabetes. (ASSOCIATION, 2002). 

A adesão ao tratamento confere benefícios tanto sobre o estado de saúde do 

indivíduo como econômicos, gerada pela redução na utilização dos serviços de 

saúde, principalmente os de alto custo devido às crises e complicações da doença. 

(SABATÉ e WHO, 2003). 
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2.6 Determinantes da adesão ao tratamento  

A OMS (SABATÉ e WHO, 2003) determina que a adesão é um fenômeno 

multidimensional influenciado  por um conjunto de cinco fatores (Figura 1), definidos 

como “dimensões”, que refletem como o comportamento das pessoas na adesão ao 

tratamento é afetado. Dificilmente alguma dessas dimensões atua de forma isolada; 

acredita-se que os fatores pertencentes às diferentes dimensões interajam, 

produzindo então graus variados de adesão ao tratamento. 

 

Figura 1-Fatores de adesão ao tratamento 

 
Fonte: (SABATÉ e WHO, 2003, p.27). 

 

Para o portador de DM, a adesão ao tratamento está dividida entre quatro 

grupos quanto a associações positivas e negativas. 

Com relação ao primeiro grupo, tratamento e características da doença, 

complexidade do tratamento, duração da doença e o maior número de 

condições crônicas estão associadas negativamente a adesão. (JIMENEZ-

TRUJILLO et al., 2015; SABATÉ e WHO, 2003). Regimes de tratamento mais 

complexos são mais prováveis 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 diagnóstico de doença durante 10 anos ou menos realizavam menos 

atividades físicas quando comparados aos com história de DM mais curto e, 

aqueles com uma história 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 adesão. Mas ressalta-se que deve ser avaliado para cada 

condição de acordo com a faixa etária. De acordo com a idade, diferentes são 

as formas de não adesão a atividades de autocuidado. (SABATÉ e WHO, 

2003).Pacientes com mais de 25 anos quando comparamos com indivíduos 

mais jovens, praticam menos atividade física (GLASGOW, MCCAUL e SCHAFER, 

1987) e adultos mais velhos praticam melhor as atividades de autocuidado do 

que adultos mais novos. (STETSON, 2000). Estilos de vida pouco saudáveis 

demonstram probabilidade de ter um nível de aderência diminuída. (JIMENEZ-

TRUJILLO et al., 2015). Quanto ao sexo, mulheres demonstram maior aderência 

a práticas preventivas. (JIMENEZ-TRUJILLO et al., 2015). 

Tem sido argumentado (SABATÉ e WHO, 2003), que variáveis 

demográficas predizem fracamente a adesão aos autocuidados gerais do DM e 

que fatores organizacionais, como a atenção do profissional, está mais 

relacionada à adesão. 

Outros fatores, incluem auto-eficácia (ALJASEM et al., 2001) contribuindo 

para adesão ao tratamento e ansiedade, fobias/medos (MOLLEMA et al., 2001), 

depressão (LUSTMAN et al., 2000) e abuso de álcool (JOHNSON KH, BAZARGAN 

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

No terceiro grupo, fatores interpessoais do paciente incluem o apoio social e 

familiar e a qualidade do atendimento entre usuários e prestadores de serviço.  

Um estudo demonstrou que maior apoio social e familiar está associado 

ao mais efetivo monitoramento da glicose e aderência à administração de 

insulina. Contudo, os autores não encontraram associação entre as medidas de 
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apoio social e a melhora da adesão à dieta e atividade física. (GLASGOW, 

MCCAUL e SCHAFER, 1987). 

Também tem sido associada positivamente com adesão a terapêutica 

qualidade do relacionamento entre os doentes e -seus prestadores de 

cuidados, além do número de visitas ao médico. (JIMENEZ-TRUJILLO et al., 

2015; SABATÉ e WHO, 2003). Pacientes portadores de DM2 que relatam 

dificuldades de comunicação com o profissional responsável pelos seus 

cuidados de saúde demonstram aderir menos à administração de agentes 

hipoglicemiantes orais e monitorização de glicose. (CIECHANOWSKI et al., 

2001). 

Como quarto e último grupo, os fatores ambientais envolvem as 

mudanças no estilo de vida. Estas são caracterizadas pelo aumento da ingestão 

energética, a redução da atividade física com consequente aumento dos 

índices de sobrepeso e obesidade; a complexidade deste grupo já foi abordada 

anteriormente. (SBD, 2015; WHO, 2003).  

2.6.1 Fatores socioeconômicos gerais de adesão 

Fatores negativos associados ao processo de adesão incluem o baixo 

status socioeconômico, baixo nível de instrução (ALKERWI et al., 2015), 

analfabetismo, desemprego, condição de vida instável, 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 crenças sobre a doença e tratamento e, disfunção familiar. (SABATÉ e 

WHO, 2003).  

Uma posição socioeconômica desfavorável coloca os indivíduos em 

posições de escolha de prioridades quanto à destinação dos recursos 

disponíveis para atender as suas necessidades e/ou a dos seus familiares. 
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Raça/cor tem sido relatada como um possível preditor de adesão ao 

tratamento (SABATÉ e WHO, 2003), mas acredita-se que essa variável seja um 

provável marcador das desigualdades sociais. (LL., 1997). 

Estar casado (a) ou coabitar uma residência está associado positivamente 

a adesão. (JIMENEZ-TRUJILLO et al., 2015). 

 

3. JUSTIFICATIVA 

A adesão ao tratamento confere benefícios para o estado de saúde do 

indivíduo, além de ser um dos determinantes da efetividade deste tratamento. 

(HAYNES et al., 2001). A não adesão à terapêutica referente as alterações no estilo 

de vida em portadores de DM está associada ao aumento de hospitalizações e 

mortalidade (HO et al., 2006), e muitos pacientes não aderem a estas 

recomendações porque consideram apenas o medicamento o componente mais 

importante do seu tratamento, classificando, por exemplo, a insulina mais útil para a 

doença do que a dieta e o exercício. (BROADBENT, DONKIN e STROH, 2011). 

O tratamento do DM leva a custos elevados, tanto para os próprios portadores 

como para o Sistema de Saúde Público e da sociedade. Por exemplo, estimativas 

dos custos do tratamento ambulatorial de pessoas com diabetes pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) brasileiro são da ordem de US$ 2.108 por paciente/ano, dos quais 

US$ 1.335 (63,3%) são relativos a custos diretos. Ainda, os custos aumentam junto 

com a duração da doença, o nível de cuidado e presença de complicações crônicas 

(micro e macrovasculares). (BAHIA et al., 2011). 

Portadores de DM com complicações microvasculares juntamente com e as 

macrovasculares tem custos mais altos (US$ 3.199 por paciente/ano) em 

comparação com aqueles somente com complicação 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 não 

adesão ao tratamento não farmacológico e entre os poucos estudos existentes 

não há consistência. Assim, conhecer a magnitude do problema da não adesão, 
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bem como seus determinantes é fundamental para subsidiar estratégias de 

planejamento, intervenção e avaliação de políticas e ações.  

 

4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivo Geral 

Estudar a não adesão ao tratamento não farmacológico do Diabetes Mellitus 

com base em dados da Pesquisa Nacional da Saúde, 2013. 

4.2 Objetivo Específico 

Descrever as características demográficas, socioeconômicas e 

comportamentais dos adultos portadores de Diabetes do Brasil; 

Estimar a prevalência de não adesão ao tratamento não farmacológico; 

Identificar fatores associados à não adesão ao tratamento não farmacológico. 

 

5 MÉTODOS 

5.1 Identificação do Projeto 

Esta investigação pretende analisar variáveis levantadas pela Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), relacionadas a adesão ao tratamento não farmacológico 

do DM.  A PNS é uma pesquisa de base domiciliar e de âmbito nacional realizada 

em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (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. Informações referidas foram obtidas através de 

entrevistas estruturadas realizadas nos domicílios dos participantes. 
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5.3 Localização Geográfica e população de estudo 

O estudo foi realizado em todo o território nacional brasileiro. O Brasil localiza-

se na América do Sul. No censo demográfico de 2010, era composto por uma 

população igual a 190.755.799 habitantes, sendo 97.348.809 mulheres e 93.406.990 

homens. (BRASIL, 2014) O Brasil, em janeiro de 2013, possuía em sua estrutura de 

serviços de saúde 250.754 estabelecimentos, composta por 69.805 públicos, 2.878 

filantrópicos, 177.578 privados e 493 sindicatos. (SAÚDE e DATASUS, 2013). 

A população do presente estudo será composta por indivíduos brasileiros com 

18 ou mais anos de idade portadores de algum tipo de Diabetes Mellitus. Estima-se 

existir 11,9 milhões de pessoas com DM entre 20 a 79 anos no Brasil. (IDF, 2013). 

5.4 Seleção da amostra 

A pesquisa foi domiciliar e o plano amostral empregado foi amostragem 

conglomerada em três estágios, com estratificação das unidades primárias de 

amostragem.  

A Amostra Mestra é um conjunto de unidades de áreas que são selecionadas 

para atender as pesquisas do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares do IBGE 

(SIPD). Essas unidades são consideradas unidades primárias de amostragem 

(UPAs) no planejamento amostral e são provenientes de informações do Censo 

Demográfico 2010 sobre os setores censitários da abrangência geográfica, cujos 

limites são definidos na Base Operacional Geográfica de 2010, totalizando 316.574 

setores. Assim, foi definida como UPA um setor ou um conjunto de setores com no 

mínimo 60 domicílios particulares permanentes (DPPs), à exceção de poucas 

unidades, por não ter sido possível agregar setores em alguns municípios. Assim, o 

plano amostral consistiu, no primeiro estágio, na estratificação das UPAs e seleção 

destas unidades com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo número de 

DPPs. 

No segundo estágio, foi selecionado por amostragem aleatória simples um 

número fixo de domicílios particulares permanentes em cada UPA selecionada. A 

seleção foi feita pelo Cadastro Nacional de Endereços para Fins Estatísticos 

(CNEFE). Nestes domicílios selecionados foram investigadas características do 

domicílio, características de todos os moradores e características de todos os 
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idosos. No terceiro estágio, dentro de cada domicílio selecionado, um morador com 

18 anos ou mais de idade foi selecionado para responder ao questionário específico, 

também por amostragem aleatória simples, da lista de moradores construída no 

momento da entrevista. 

Foram excluídas áreas com características especiais e com pouca população 

(aldeias indígenas, quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, 

embarcações, penitenciárias, colônias penais, presídios, cadeias, asilos, orfanatos, 

conventos e hospitais. Também foram excluídos os setores censitários localizados 

em Terras Indígenas). 

5.5 Tamanho da amostra 

O tamanho da amostra foi definido considerando o nível de precisão desejado 

para as estimativas de alguns indicadores de interesse. Para isso foram 

considerados estimação de taxas de prevalência (proporções) com nível de precisão 

desejado em intervalos de 95% de confiança (IC95%); efeito do plano de amostragem 

(EPA), por se tratar de amostragem por conglomeração em múltiplos estágios; 

número de domicílios selecionados por UPA e proporção de domicílios com pessoas 

na faixa etária e/ou sexo de interesse. 

Os cálculos iniciais foram baseados em amostragem aleatória 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 cálculos foram estimados com base nos dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD 2008). 

As fórmulas utilizadas, em cada domínio, foram as seguintes: 

 

 

onde  

nAAS é o tamanho de amostra de pessoas sob amostragem aleatória simples  

N é o número total de pessoas  

P é a proporção de interesse  

Q=1−P  
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CV é o coeficiente de variação desejado da estimativa de proporção 

NA é o tamanho de amostra sob amostragem conglomerada  

EPA é o efeito de plano amostral. 

Os dados utilizados para fins de cálculo foram obtidos no Censo 2010 e na 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) 2008. 

Os cálculos iniciais da amostra foram realizados para estimar os principais 

indicadores com seu coeficiente de variação desejado para cada área geográfica 

nos seguintes níveis de Unidades de Federação (UF) e capital de UF. Alguns 

indicadores de interesse também podem ser estimados em menores níveis 

geográficos como capital e restante da UF e, capital e restante da região 

metropolitana. Os tamanhos mostrados na tabela deveriam ser aplicados a cada um 

dos domínios, fazendo com que nas UFs sem RM que contém o município da 

capital, o tamanho total da amostra seria aproximadamente o dobro do indicado, 

pois possuem dois domínios de divulgação, 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 domínio 

de divulgação. Assim, foram necessários alguns ajustes nos tamanhos mínimos de 

amostra e nos níveis geográficos optando-se por determinar o tamanho mínimo da 

amostra de domicílios por UF em 1.800, determinando que em cada desagregação 

geográfica de divulgação de indicadores, o tamanho de amostra será de, pelo 

menos, 900 domicílios. 

Para a definição do tamanho da amostra de UPAs (md), foi fixado o número de 

domicílios selecionados em cada UPA, e então dividido o tamanho da amostra de 

domicílios por este número, que foi de 10 ou de 14, dependendo do domínio,  

md= nACd /10  

ou  

md= nACd/14.  

Essa diferença se deveu a limitação no tamanho da amostra de UPAs pela 

Amostra Mestra. Maiores detalhes encontram-se no anexo B - Notas 

epidemiológicas. 

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 domicílios, dos quais 69.994 

estavam ocupados, sendo realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 

entrevistas individuais com o morador selecionado no domicílio. O presente estudo 

utilizará um recorte dessa amostra. Serão analisados apenas os dados dos 
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participantes que responderam serem portadores de Diabetes Mellitus. Ou seja, um 

total de 3.636 indivíduos. 

5.6 Estudo piloto 

Como primeira etapa e pré-teste do questionário da PNS o mesmo foi 

subdividido em módulos e enviado às áreas técnicas do Ministério da Saúde (MS) 

para revisão. 

Em uma segunda etapa, para aplicação do questionário foi realizado um estudo 

piloto. Este ocorreu entre 04 a 28 de março de 2013, a qualidade do instrumento de 

coleta de dados (teste de compreensão do questionário), investigação de 

inconsistências de pulos e incorreções nas perguntas. 

Essa amostra foi não aleatória, e dirigida a obter uma diversidade de indivíduos 

por sexo, faixa de idade e nível socioeconômico possibilitando a revisão dos 

diferentes módulos.  

Como última etapa, foi selecionada uma amostra aleatória de setores 

censitários, em seis UF (AC, ES, MS, SE, GO, RJ), testando todos os procedimentos 

da PNS, incluindo medidas físicas 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 instruções com 

explicações de cada pergunta e termos médicos contidos no questionário 

objetivando qualificar os entrevistadores. 

Constatou-se durante esse estudo piloto, a necessidade de algumas alterações 

no questionário para facilitar a compreensão de algumas questões abordadas na 

PNS. 

5.7 Instrumentos 

 O instrumento de pesquisa é um questionário padronizado e pré-testado. 

A construção envolveu as seguintes etapas: revisão das experiências nacionais e 

internacionais de inquéritos de saúde e desenvolvido um processo de consulta com 

representantes das áreas técnicas do Ministério da Saúde (MS) e pesquisadores 

com experiência na área de inquéritos, isso durante um período de dois anos, em 

várias etapas. 
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 Estes consultores responderam um questionário, contendo informações 

sobre experiências nacionais bem-sucedidas e concepções do seu ponto de vista 

sobre a PNS. Ainda, ocorreram reuniões sobre as demandas do MS com seus 

representantes das áreas técnicas. 

 Por fim, o site da PNS ficou em consulta pública por seis meses, aberto a 

comentários e sugestões. 

O questionário proposto foi subdividido em três partes, o domiciliar, o relativo a 

todos os moradores do domicílio e o individual. Os dois primeiros foram respondidos 

por um residente do domicílio que tinha conhecimento sobre a situação 

socioeconômica e de saúde de todos os moradores. E o questionário individual foi 

respondido por um morador de 18 anos e mais de idade, selecionado com 

equiprobabilidade entre todos os residentes adultos do domicílio. 

A construção desse questionário seguiu a lógica de prover uma comparação 

com os dados coletados com outras pesquisas, tais como o Suplemento Saúde da 

PNAD, os dados coletados no VIGITEL e a Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF), com vistas a possibilitar o monitoramento de indicadores de saúde em níveis 

distintos de agregação geográfica acompanhados espaço-temporalmente. 

5.8 Variáveis 

5.8.1 Variável dependente 

 O desfecho (variável dependente) deste estudo será a não adesão ao 

tratamento não farmacológico do DM. Para construção dessa variável serão 

combinadas às perguntas referentes ao relato do entrevistado de receber 

recomendações por algum profissional de saúde sobre alimentação saudável, peso 

adequado, atividade física regular, fumo e álcool em excesso (ANEXO A – Questão 

Q46); com as questões sobre se o participante efetivamente adota esses 

comportamentos (ANEXO A – Questões M14 a M19 e P1, P4, P8, P10, P12, P14, 

P19, P20, P21, P24, P25, P32, P35, P37 e P50). O não preenchimento de quaisquer 

dos critérios acima será suficiente para classificar como não adesão. 

Contudo, a presença das recomendações médicas será considerada para 

avaliação somente quando o entrevistado demonstrar apresentar algum hábito 

comportamental relacionado com determinados fatores de risco para o DM. Ou seja, 
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os indivíduos que não receberam a recomendação porque não apresentavam o 

hábito comportamental relacionado serão considerados como aderentes ao 

comportamento. Por exemplo, indivíduos que demonstrem não fumar serão 

classificados como tendo recebido a recomendação adequada para parar de fumar. 

A seguir, o Quadro 1 sumariza as variáveis referentes a alimentação saudável 

do estudo e a forma como serão classificadas para fins de análise. Para manter uma 

alimentação saudável serão combinadas as perguntas que consideram quando o 

entrevistado refere prescrição de dieta ou orientações sobre redução do consumo de 

açúcar e alimentos gordurosos, consumo de frutas e verduras, adotando-se as 

recomendações nutricionais preconizadas. 

Quadro 1 – Construção e categorização da variável alimentação saudável 

utilizadas no estudo. 

(continua) 

Variável alimentação saudável 

Itens Forma de coleta Forma de análise 

Consumo de 

hortaliças e frutas 

Porção de salada de 

alface e tomate ou salada  

Consumo de pelo menos 

400 gramas de frutas e  

 

Quadro 1 – Construção e categorização da variável dependente alimentação 

saudável utilizada no estudo. 

(continua) 

Variável alimentação saudável 

Itens Forma de coleta Forma de análise 

Consumo de 

hortaliças e frutas 

de qualquer outra verdura 

ou legume cru: P8 “Em 

geral, quantas vezes por 

dia o (a) sr (a) come este 

tipo de salada?”; de 

verdura ou legume cozido 

(como couve, cenoura, 

chuchu, berinjela, 

abobrinha), sem contar 

batata, mandioca ou 

hortaliças, o que equivale, 

aproximadamente, cinco 

porções diárias 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 geral, quantas 

vezespor dia o (a) sr (a) 

come frutas?”. 

Consumo de 

gorduras (carnes com 

excesso de gordura e leite 

com teor integral de 

gordura) 

P12 “Quando o (a) Sr (a) 

come carne vermelha, o 

(a) Sr (a) costuma:”; 

P14 “Quando o (a) Sr (a) 

come frango/galinha, o (a) 

Sr (a) costuma:”; 

P24 “Quando o (a) Sr (a) 

toma leite, que tipo de 

leite costuma tomar?” 

Na questão P12 a opção 1 

(Tirar o excesso de 

gordura visível) e a opção 

1 (Tirar a pele) para a 

questão P14. Para a 

questão P24 a resposta 

(Desnatado ou 

semidesnatado). (WHO, 

2015b); (WHO, 2003). 

 

 

Quadro 1 – Construção e categorização da variável dependente 

alimentação saudável utilizada no estudo. 

(conclusão 

Variável alimentação saudável 

Itens Forma de coleta Forma de análise 

Consumo de açúcar 

(consumo de bebidas 

açucaradas 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?”; 

Não consomem 

refrigerantes açucarados e 

alimentos doces 

regularmente, o que 

corresponde à ingestão 

em menos de cinco dias 

por semana para a 

questão P20 e P25. E a 

opção 2 (Diet/Light/Zero) à 
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P25 “Em quantos dias da 

semana o (a) Sr (a) come 

alimentos doces, tais 

como pedaços de bolo ou 

torta, doces, chocolates, 

balas, biscoitos ou 

bolachas doces?”. 

questão P21. (WHO, 

2015b); (WHO, 2015a). 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Abaixo, o Quadro 2 apresentará as demais variáveis dependentes do 

estudo. 

Quadro 2: Construção e categorização das demais variáveis dependentes 

utilizadas no estudo. 

(continua) 

Variável Forma de coleta Forma de análise 

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 

indivíduo com Índice de 

Massa Corporal (IMC) < 

25 kg/m² (WHO, 2000),  

 

Quadro 2: Construção e categorização das demais variáveis dependentes 

utilizadas no estudo. 

(conclusão) 

Variável Forma de coleta Forma de análise 

Peso adequado valor aproximado)”. calculado a partir do peso 

(Kg) dividido pelo 

quadrado da altura (m²). 

Atividade física 

regular 

P35 “Quantos dias 

por semana o (a) Sr (a) 

costuma praticar exercício 

Considerado nível 

recomendado de atividade 

física de lazer ter 



23 

 

físico ou esporte?” e P37 

“Em geral, no dia que o 

(a) Sr (a) prática exercício 

ou esporte, quanto tempo 

dura essa atividade?”. 

praticado pelo menos 150 

minutos em atividades 

físicas leves ou 

moderadas. (WHO, 2010). 

Fumo P50 “Atualmente, o 

(a) Sr (a) fuma algum 

produto do tabaco?”. 

Responderem a 

opção 3 (Não fumo 

atualmente). 

Álcool em excesso  P32 “Nos últimos 30 

dias, o Sr chegou a 

consumir 5 ou mais doses 

de bebida alcoólica em 

uma única ocasião? (se 

homem) Ou Nos últimos 

30 dias, a Sra chegou a 

consumir 4 ou mais doses 

de bebida alcoólica em 

uma única ocasião? (se 

mulher)”.  

Responderem a 

opção 2 (Não). 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Na construção do desfecho, cada comportamento será analisado 

individualmente como variável dicotômica (adere/ não adere). Além disso, criar-se-á 

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

� Não adere a nenhum; 

� Adere a 1; 

� Adere a 2; 

� Adere a 3; 

� Adere a 4 e 

� Adere a 5 comportamentos. 
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5.8.2 Variáveis independentes 

5.8.2.1 Variáveis Demográficas 

Sexo: masculino e feminino. 

Idade: Coletada em anos completos e para análise categorizada em grupos de 

10 anos. 

Raça/cor: Variável polinomial categorizada em branca, preta, amarela, parda, 

indígena e sem declaração. 

Estado civil: Variável polinomial categorizada em casado, separado ou 

desquitado judicialmente, divorciado, viúvo e solteiro. 

Situação do domicílio: urbana e rural. 

5.8.2.2 Variável socioeconômica 

Escolaridade: nível de instrução mais elevado alcançado, tabulado nas 

seguintes categorias: Sem instrução, 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 Variáveis psicossociais 

Serão combinadas as questões referentes ao suporte familiar, social e 

atividades em grupo. 

Quadro 3 – Construção e categorização da variável psicossociais. 

(continua) 

Variável Forma de coleta Forma de análise 

 

Quadro 3 – Construção e categorização da variável psicossociais. 

(continua) 

Variável Forma de coleta Forma de análise 

Suporte familiar M14 “Com quantos 

familiares ou parentes o 

(a) Sr (a) se sente à 

Um (01) ou mais. 
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vontade e pode falar 

sobre quase tudo?”. 

Participação em 

grupos 

M16 “Nos últimos 12 

meses, com que 

frequência o (a) Sr (a) 

participou de atividades 

esportivas ou artísticas 

em grupo?”; 

M17 “Nos últimos 12 

meses, com que 

frequência o (a) Sr (a) 

participou de reuniões de 

associações de 

moradores ou 

funcionários, movimentos 

comunitários, centros 

acadêmicos ou 

similares?”; 

M18 “Nos últimos 12 

meses, com que 

frequência o (a) Sr (a) 

participou de trabalho 

voluntário não 

remunerado?” e  

M19 “Nos últimos 12 

meses, com que  

frequência o (a) Sr (a) 

Considerado a opção 

1 (Mais de uma vez por 

semana) como resposta 

em qualquer uma destas 

questões (M16 a M19). 

 

Quadro 3 – Construção e categorização da variável psicossociais. 

(conclusão) 

Variável Forma de coleta Forma de análise 

Participação em 

grupos 

compareceu cultos ou 

atividades da sua religião 
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ou de outra religião? (sem 

contar com situações 

como casamento, 

batizado, ou enterro)”. 

Suporte social M15 “Com quantos 

amigos o (a) Sr (a) se 

sente à vontade e pode 

falar sobre quase tudo?”. 

Um (01) ou mais. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

5.8.2.4 Variáveis relacionadas ao sistema de saúde 

Quadro 4 - Construção e categorização da variável relacionada ao sistema 

de saúde. 

(continua) 

Variável Forma de coleta Forma de análise 

Tempo da última 

assistência médica devido 

ao DM 

Q39 “Quando foi a 

última vez que o (a) Sr (a) 

recebeu assistência 

médica por causa do 

diabetes?”. 

Há menos de 6 

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; Há 3 anos ou 

mais; Nunca recebeu. 

Local da última 

assistência médica para o 

DM 

Q40: “Na última vez 

que recebeu assistência 

médica por causa do 

diabetes, onde o (a) Sr (a) 

foi atendido?”. 

Unidade básica de 

saúde (posto ou centro de 

saúde ou unidade de 

saúde da família); Centro 

de Especialidades, 

Policlínica pública ou PAM  

Quadro 4 - Construção e categorização da variável relacionada ao sistema 

de saúde. 

(conclusão) 
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Variável Forma de coleta Forma de análise 

Local da última 

assistência médica para o 

DM 

 Posto de Assistência 

Médica; UPA (Unidade de 

pronto Atendimento); 

Outro tipo de Pronto 

Atendimento Público (24 

horas); Pronto-socorro ou 

emergência de hospital 

público; Hospital 

público/ambulatório; 

Consultório particular ou 

Clínica privada; 

Ambulatório ou consultório 

de empresa ou sindicato; 

Pronto-atendimento ou 

emergência de hospital 

privado; No domicílio, com 

médico da equipe de 

saúde da família; No 

domicílio, com médico 

Médico particular; Outro. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

5.8.2.5 Variáveis relacionadas à doença 

Quadro 5 - Construção e categorização da variável relacionada à doença. 

(continua) 

Variável Forma de coleta Forma de análise 

Duração da doença 

(idade do primeiro 

diagnóstico) 

Q31 “Que idade o (a) 

Sr (a) tinha no primeiro 

diagnóstico de diabetes?”. 

Coletado em anos 

completos e categorizados 

para análise em grupos de 

Quadro 5 - Construção e categorização da variável relacionada à doença. 

(conclusão) 
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Variável Forma de coleta Forma de análise 

Duração da doença  dez anos. 

Cronicidade da 

doença 

Q55 O (A) Sr (a) tem 

ou teve alguma destas 

complicações por causa 

do diabetes?”. 

Problemas na vista; 

Infarto; AVC (Acidente 

Vascular Cerebral) ou 

derrame; Outro problema 

circulatório; Problema nos 

rins; Úlcera/ferida nos pés; 

Amputação de 

membros (pés, pernas, 

mãos ou braços); Coma 

diabético; Outro. 

Limitação da doença Q58 “Em geral, em 

que grau o diabetes ou 

alguma complicação do 

diabetes limita as suas 

atividades habituais (tais 

como trabalhar, realizar 

afazeres domésticos, 

etc.)?”. 

Categorizado em: 

Não limita; Um pouco; 

Moderadamente; 

Intensamente; Muito 

intensamente. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.9 Análise de dados 

A análise dos dados para a presente pesquisa será realizada utilizando o 

programa Stata 12.1. Inicialmente, serão realizadas análises descritivas e bivariáveis 

e apenas as variáveis que apresentarem um nível de significância menor que 20% 

(p<0,2) entrarão no modelo multivariável. Devido o fato que se criará um escore para 

avaliar a adesão não farmacológica, será utilizada regressão logística ordinal para 

estimar as razões de chances (odds ratio) e seus respectivos intervalos de confiança 

95%. Para os desfechos dicotômicos será utilizada ou regressão de Poisson 

(aqueles com prevalência maior de 10%) ou regressão logística. Serão levadas para 

a análise multivariável apenas as variáveis associadas com os desfechos com 
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significância menor que 20% (p<0,2). Serão mantidas nos modelos finais apenas as 

variáveis estatisticamente significativas (p<0,05) para detectar associações entre o 

desfecho e as variáveis independentes. 

5.10 Aspectos éticos 

 O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissão Nacional de ética 

em Pesquisa (CONEP), sob parecer nº 328.159, de 26 de junho de 2013, de acordo 

com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466, de 12 de dezembro 

de 2012. Todos os indivíduos participantes aceitaram participar da pesquisa 

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

assegurando aos participantes sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de 

desistência a qualquer momento do estudo.   

O projeto da Pesquisa Nacional de Saúde foi aprovado pela Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) no dia 8 de julho de 2013, sob o no 

10853812.7.0000.0008, e obedeceu à Resolução do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) nº 466, de 12 de dezembro de 2012. 
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6 CRONOGRAMA 

Este cronograma prevê as atividades desenvolvidas e seu respectivo período 

de duração e construção dessa pesquisa. Deixando claro que alterações podem 

ocorrer de acordo com o andamento do estudo. 

Quadro 6 – Cronograma de execução da pesquisa. 

Atividades 

Meses 

2015 2016 
20

17 
2º 

sem 
1º 

sem 
2º 

sem 
1º 

sem 
Escolha do tema do projeto X    
Elaboração do projeto de pesquisa X X   
Banca de qualificação   X  
Análise e interpretação dos 

resultados 
  X X 

Discussão dos dados e conclusões   X X 
Elaboração do artigo científico   X X 
Banca de defesa    X 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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7 ORÇAMENTO 

Tabela 1: Orçamento do projeto de pesquisa 

Material de Consumo Material de Escritório; 

Material de Informática; 

Material Bibliográfico; 

Impressões. 

R$ 1500,00 

Remuneração de serviços 

pessoais 

Carga horária de 

produção (busca de 

materiais bibliográficos, 

redação e edição);  

Tempo para participação 

de congressos; 

Revisor de texto; 

Tradutor; 

Formatador; 

Vínculo institucional 

acadêmico. 

R$ 43000,00 

Custos adicionais Participação em 

Congressos 

(deslocamento, 

alimentação, diária, 

inscrições); 

Programas de computador 

(editor de referência, Stata 

12.1); 

Publicação em Revista 

Científica. 

R$ 7000,00 

Total  51500,00 

   

Fonte: Elaborado pela pesquisadora. 

Obs.: Os custos acima listados são de responsabilidade exclusiva do pesquisador. 
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO DO MORADOR SELECIONADO 

 

 

 



38 

 

 

 

 



39 

 

 

 

 

 

 



40 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

 

 

 



42 

 

ANEXO B – NOTAS METODOLÓGICAS 
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ANEXO C – PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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II – RELATÓRIO DE 

CAMPO 
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1. INTRODUÇÃO 

O objetivo principal do estudo foi “Estudar a não adesão a comportamentos 

relacionados à saúde em diabéticos brasileiros”. A pesquisa também objetivou 

“descrever as características demográficas, socioeconômicas e comportamentais 

dos adultos portadores de Diabetes do Brasil; estimar a prevalência de não adesão 

ao tratamento não farmacológico e identificar fatores associados à não adesão ao 

tratamento não farmacológico”. 

Este estudo foi realizado com uma amostra representativa de adultos 

diabéticos da população brasileira. Foram utilizados grandes bancos de dados de 

domínio público, oriundos da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). Esta pesquisa foi 

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

 

2. FONTE DE DADOS 

O banco de dados da PNS está disponível gratuitamente no site do IBGE em 

formato zip, para analise podem ser obtidos através do endereço: 

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/default_microdados.sht

m. 

 

3. LIMPEZA E ORGANIZAÇÃO DO BANCO DE DADOS 

Durante os meses de setembro a outubro de 2016 foi realizada a limpeza e 

organização do banco de dados da PNS. Este banco apresentavam milhares de 

variáveis coletadas pelo IBGE e grande parte delas não era de interesse nesta 

pesquisa. As mesmas foram recategorizadas conforme descrito no projeto. 

As variáveis psicossociais (“suporte familiar”, “suporte social” e “participação 

em grupos”) foram retiradas da análise pela indisponibilidade dos dados no banco da 

PNS. A variável dependente “alimentação saudável” foi desmembrada e apenas o 

item “consumo de frutas e hortaliças” permaneceu referente a variável.  

Quanto a variável “consumo de gorduras” está também foi retirada de nossa 

análise. Em sua construção era planejado um somatório de três questões (P12, P14 

e P24) porém, encontramos muitos casos ausentes na análise, restando apenas 87 

indivíduos aderentes a variável. A variável “consumo de açúcar” foi utilizado para 
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fins de análise referente ao “consumo de carboidratos” e foi composta apenas pela 

questão P25. Quando condicionavámos a variável “consumo de açúcar” ao 

somatório das três questões (P20, P21 e P25) resultava em 3636 missing, ou seja, 

nenhuma pessoa era aderente a condição. 

A exceção das acima citadas, faz-se necessário ressaltar que foi criado um 

banco com apenas as variáveis previstas no projeto original. Os participantes desse 

estudo foram 3.182 indivíduos adultos que auto relataram Diabetes Mellitus (Q30) e 

já haviam recebido algum tipo de assistência médica devido ao problema (Q40).  

 

4. ANÁLISE DOS DADOS 

Entre os meses de outubro a novembro de 2016 foram realizadas análises 

descritivas para a verificação da frequência das variáveis e associações com os 

desfechos. Para a análise dos dados da presente pesquisa foi utilizado o programa 

Stata 12.1.  

Os resultados encontrados nestas análises preliminares chamou a atenção a 

forte associação dos desfechos com a variável escolaridade. Além de ser um fator 

de risco modificável e apresentar grande impacto sobre a morbi-mortalidade da 

população decidiu-se focar nesta associação. 

De modo ao obter razões de prevalência brutas e ajustadas e seus respectivos 

intervalos de confiança 95%, e devido ao fato de se tratar de desfechos com 

prevalência elevada (>10%), foi utilizada regressão de Poisson com variância 

robusta. Para cada um dos comportamentos foi rodado um modelo multivariado 

onde o efeito do nível de escolaridade com relação a não adesão foi controlado para 

os fatores de confundimento (Região Brasileira, local de residência, sexo, idade, cor 

da pele, estado civil, duração da doença, local de assistência, tempo da última 

assistência, micro e macro complicações e limitação da doença) independentemente 

de sua significância estatística. 
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DESIGUALDADES DE ESCOLARIDADE QUANTO A NÃO ADESÃO A 

COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE EM DIABÉTICOS 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar o efeito da escolaridade na não adesão a comportamentos 
relacionados à saúde em diabéticos brasileiros.  
Delineamento da pesquisa e métodos: estudo transversal com base nos dados de 
60.202 entrevistas domiciliares individuais da Pesquisa Nacional de Saúde 2013.O 
presente estudo utilizou os dados de 3.182 indivíduos adultosque auto relataram 
Diabetes Mellitus e já haviam recebido algum tipo de assistência médica devido ao 
problema. Os desfechos combinaram perguntas referentes sobre ter recebido 
recomendações sobre: hábitos alimentares, atividade física, fumo e álcool em 
excesso; com questões se o participante efetivamente adotava tais comportamentos. 
A exposição principal foi o nível de escolaridade e os fatores de confundimento 
incluíram variáveis demográficas e variáveis relacionadas ao sistema de saúde e à 
doença. A análise dos dados utilizou regressão de Poisson modificada. 
Resultados: A maioria dos participantes eram mulheres (64,8%) e com nível de 
escolaridade fundamental ou menos (61,2%). As médias de idade e duração da 
doença eram 60 anos (dp=14) e 11 anos (dp=13), respectivamente. Menores níveis 
de escolaridade estavam associados e possuíam um efeito independente com a não 
adesão aos comportamentos de atividade física e alimentação saudável nas 
análises brutas e ajustadas.  
Conclusões: Este estudo demonstra a importância de adotar estratégias de saúde 
pública que levem em consideração aspectos relacionados à educação e 
comunicação no desenvolvimento de ações e programas visando à melhoria na 
adesão a comportamentos relacionados à saúde em diabéticos. 
 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Desigualdades em Saúde; Escolaridade; 
Comportamentos Saudáveis; Cooperação 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 



70 

 

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. 
 
INTRODUÇÃO 

Diabetes Mellitus (DM) é um dos problemas de saúde pública que assume 

proporções epidêmicas globalmente (1). Estimou-se que em 2015 a população 

mundial com diabetes era da ordem de 415 milhões, ou seja, 8,8% dos adultos na 

faixa etária entre 20 a 79 anos. Na América Latina cerca de 29,6 milhões, 9,6% da 

população, eram portadores da doença naquele mesmo ano (2). No Brasil, havia 

cerca de 14,3 milhões de pessoas com diabetes em 2015, ou seja, 9,4% da 

população nacional. A mortalidade devido ao DM na população brasileira também é 

expressiva equivalendo a cerca de 130.700 óbitos/ano (2). 

Um adequado manejo da doença minimiza suas complicações (3) mas, requer 

mudança no estilo de vida, como adequação nutricional e prática de exercício físico, 

o uso de hipoglicemiantes orais, aplicações diárias de insulina ou infusão contínua 

de insulina subcutânea, auto monitoramento de glicose no sangue e controle médico 

regular (4). Além disso, a adesão ao tratamento e o controle da glicemia 

desempenha um papel importante na redução dos custos de saúde pela redução 

das complicações da patologia. A presença de complicações macrovasculares e/ou 

microvasculares impõem custo três vezes maior do que aquele de pacientes sem 

complicações (5). Custos diretos das complicações atribuíveis ao baixo controle do 

DM são três a quatros vezes superiores aos de um bom controle. Por exemplo, 

estimativas dos custos do tratamento ambulatorial de pessoas com diabetes pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro são da ordem de US$ 2.108 paciente/ano, 

dos quais US$ 1.335 (63,3%) são relativos a custos diretos. Além disso, a 
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dificuldade de acesso aos serviços de saúde no Brasil torna ainda mais difícil de 

medir custo real da diabetes no Brasil (6).  

Pacientes menos instruídos são mais prováveis de não aderir adequadamente 

ao tratamento ou de desenvolver qualquer complicação oriunda do DM (7). Ainda, o 

controle glicêmico de diabéticos com menores níveis de escolaridade tende a ser 

significativamente pior do que naqueles com maiores níveis educacionais (8; 9). 

Similarmente, um menor nível de educação tem sido associado a maiores valores de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c); menor controle glicêmico 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 relação a não adesão a comportamentos 

relacionados à saúdeem uma amostra de diabéticos da população brasileira. 

 

MÉTODOS 

Fonte de dados e amostra 

Este é um estudo transversal de base populacional com base na Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS). A PNS foi uma pesquisa de base domiciliar e de âmbito 

nacional realizada por universidades brasileiras em parceria com o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no ano de 2013. Entrevistas 

estruturadas foram realizadas nos domicílios dos participantes. 

A pesquisa foi domiciliar e o plano amostral empregado foi amostragem 

conglomerada em três estágios, com estratificação das unidades primárias de 

amostragem (UPA), um setor ou um conjunto de setores com no mínimo 60 

domicílios particulares permanentes (DPPs). No segundo estágio, foi selecionado 

por amostragem aleatória simples um número fixo de domicílios particulares 

permanentes em cada UPA selecionada. Finalmente, no terceiro estágio, dentro de 

cada domicílio selecionado, um morador com 18 anos ou mais de idade foi 

selecionado aleatoriamente da lista de moradores construída no momento da 

entrevista.  

O tamanho da amostra foi definido considerando o nível de precisão desejado 

para as estimativas de alguns indicadores de interesse. Para isso foram 

considerados estimação de taxas de prevalência (proporções) com nível de precisão 
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desejado em intervalos de 95% de confiança (IC95%); efeito do plano de amostragem 

(EPA). Os parâmetros utilizados para fins de cálculo foram obtidos no Censo 2010 e 

na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) 2008.  

A coleta de dados foi realizada de 12 de agosto de 2013 a fevereiro de 2014 

utilizando-se de questionário padronizado e pré-testado. Ao final do trabalho de 

campo, foram visitados 81.167 domicílios, dos quais 69.994 estavam ocupados, 

sendo realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 entrevistas individuais 

com o morador selecionado no domicílio. Mais detalhes sobre amostragem e coleta 

de dados podem ser encontrados em outra publicação (12).  

O presente artigo apresentou dados referentes aos indivíduos com 18 ou mais 

anos de idade que relataram ser portadores de algum tipo de Diabetes Mellitus e 

que receberam algum tipo de assistência médica devido ao DM nos últimos seis 

meses. A pergunta realizada não permitiu a diferenciação dos tipos de diabetes I e 

II, porém excluiu portadores de diabetes gestacional. Portanto, análise dos dados 

incluiu um total de 3.182 indivíduos. 

Variáveis dependentes 

A construção dos desfechos (não adesão) envolveu uma combinação de 

perguntas referentes ao relato do entrevistado ter recebido recomendações por 

algum profissional de saúde sobre: hábitos alimentares, atividade física, fumo e uso 

de álcool em excesso; com questões sobre se o participante efetivamente adotava 

esses comportamentos. Assim sendo, criou-se uma variável dicotômica para cada 

comportamento com as categorias aderiu ao comportamento e recebeu a 

recomendação, ou, aderiu ao comportamento e não recebeu a orientação (código 0) 

e não aderiu ao comportamento e não recebeu a orientação, ou não aderiu ao 

comportamento mas recebeu a orientação (código 1). Ou seja, os indivíduos que 

não receberam a recomendação porque não apresentavam o hábito comportamental 

relacionado também foram considerados como aderentes ao comportamento. 

Na variável hábito alimentar, foram agrupadas as perguntas relativas ao 

consumo recomendado de frutas e hortaliças, de verduras ou legumes cozidos. Foi 

considerada como inadequada uma ingesta menor que cinco porções diárias desses 

alimentos(13). O consumo de carboidrato foi avaliado agrupando as questões 

relativas ao consumo de bebidas açucaradas e de alimentos doces. O consumo 



73 

 

inadequado correspondeu à ingestão de uma ou mais vezes por semana desses 

alimentos (13). 

A pratica de atividade física no lazer foi construída a partir do tempo e número 

de dias da semana que o entrevistado relatou praticar exercício físico ou esporte. Foi 

considerado nível insuficiente a prática de menos de 150 minutos por semana de 

atividades físicas leves, moderadas ou vigorosas (14). 

Para tabagismo utilizou-se o relato atual de hábito de fumar, principal indicador 

de tabaco, significando usar tabaco no momento da pesquisa(15). O consumo de 

álcool em excesso foi avaliado através de questões sobre o consumo de cinco ou 

mais(se homem) ou quatro ou mais doses (se mulher) de bebida alcoólica em uma 

única ocasião últimos 30 dias(16).  

Exposição principal 

A exposição principal foi o nível de escolaridade: analfabeto, ensino 

fundamental incompleto, ensino fundamental completo ou médio incompleto, ensino 

médio completo e superior incompleto/completo. 

Fatores de confundimento 

Os fatores sociodemográficos incluíram informações demográficas: 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/viúvo), 

região brasileira (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste) e local de 

residência (urbano, rural). As variáveis relacionadas ao sistema de saúde foram: 

tempo da última assistência médica devido ao DM (<6meses, 6-11meses, 1 ano e 

<2 anos, 2 a <3anos, >=3 anos e nunca); local da última assistência médica para o 

DM (Unidade básica de saúde, Centro de Especialidades/Policlínica, Unidade de 

pronto atendimento, Hospital público/ambulatório, consultório/clínica, ambulatório 

empresa e hospital privado particular). As variáveis relacionadas à doença eram: 

idade do primeiro diagnóstico (a cada grupo de 10 anos); micro complicações 

(presença de uma ou mais dos seguintes: problemas de visão, problemas nos rim e 

outros); macro complicações (presença de uma ou mais dos seguintes: infarto, 

acidente vascular cerebral, úlceras, amputações de membros e coma diabético); e 
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limitação devido à doença (não limita, um pouco, moderadamente, intensamente e 

muito intensamente). 

Análise estatística 

Para a análise dos dados da presente pesquisa foi utilizado o programa Stata 

12.1. Inicialmente, foram realizadas análises descritivas e univariadas. De modo ao 

obter razões de prevalência brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de 

confiança 95%, e devido ao fato de se tratar de desfechos com prevalência elevada 

(>10%), foi utilizada regressão de Poisson com variância robusta. Para cada um dos 

comportamentos foi rodado um modelo multivariado onde o efeito do nível de 

escolaridade com relação a não adesão foi controlado para os fatores de 

confundimento independentemente de sua significância estatística. Um nível de 

significância menor que 5% (p<0,05) foi adotado para detectar as associações entre 

a exposição principal e os desfechos. 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP), sob parecer nº 328.159, de 26 de junho de 2013, de acordo com 

a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466, de 12 de dezembro de 

2012. Todos os indivíduos participantes aceitaram participar da pesquisa mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assegurando aos 

participantes sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de desistência a 

qualquer momento do estudo. 

 

RESULTADOS 

De um total de 3.636 indivíduos auto relatando diabetes, 3.182 receberam 

algum tipo de assistência médica na vida relacionada ao diabetes mellitus e, 

portanto, foram o foco da presente análise. Maiores percentuais de participantes 

eram da região 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 nível 

de escolaridade fundamental ou menos (61,2%). Com relação às variáveis 

relacionadas à assistência e as características da doença, a maioria recebeu algum 

tipo de assistência médica relacionada ao DM nos últimos 6 meses (64,6%) e o 

atendimento foi realizado principalmente no setor público (61,5%). As médias de 
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idade e duração da doença foram de 60 anos (dp=14) e 11 anos (dp=13) 

respectivamente. 

Os percentuais de diabéticos relatando complicações de visão, problemas 

circulatórios, problemas os rins, úlceras, infarto, AVC ou derrame, coma e 

amputações de membros variou de 1,6 a 33,9% (Tabela 1). 

Grande maioria dos participantes relataram comportamentos adequados para 

hábito de fumar e consumo de álcool e comportamentos inadequados para 

alimentação, atividade física e consumo de carboidratos. Cerca de 80% dos 

participantes relataram ter recebido orientações sobre esses comportamentos. Os 

maiores percentuais de não adesão a comportamentos saudáveis foram 

relacionados à atividade física, alimentação e consumo de carboidrato e de adesão 

foram ao hábito de fumar e consumo de álcool (Tabela 2). 

Menores níveis de escolaridade estavam associados e possuíam um efeito 

independente com a não adesão aos comportamentos de atividade física e 

alimentação saudável nas análises brutas e ajustadas. Por outro lado, maiores 

níveis de escolaridade estavam associados a não adesão aos comportamentos 

saudáveis para consumo de carboidratos e consumo de álcool na análise bruta. O 

efeito se manteve apenas para consumo de carboidratos na análise ajustada 

(Tabela 4). Resultados similares foram encontrados quando a análise foi 

estratificada por sexo (resultados não tabulados). 

 

CONCLUSÕES 

Este estudo buscou refletir sobre a relação entre os níveis educacionais e a 

não adesão a comportamentos saudáveis em diabéticos brasileiros. Os resultados 

mostraram que baixos níveis de instrução estavam associados e possuíam um efeito 

independente com a não adesão aos comportamentos de atividade física e 

alimentação saudável. Resultados similares foram relatados em um estudo com 

adultos de 48 países de baixa e média renda derivados da Pesquisa Mundial de 

Saúde 2002 -2004, onde a inatividade física era mais prevalente entre pessoas com 

baixa instrução (17). Em contraste, pacientes com síndrome coronária aguda de 

níveis educacionais mais elevados eram mais propensos a ser fisicamente ativos, ter 

dietas mais saudáveis em comparação com pacientes com menor escolaridade (18). 

Um estudo transversal em adultos de 20 anos no sul da Ásia também associou a 
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baixa ingestão de frutas e vegetais com menores níveis educacionais (19). No Brasil, 

um levantamento nacional de ingestão dietética individual obtido através do Inquérito 

Alimentar Nacional com indivíduos de 20 a 59 anos, revelou que a ingestão 

inadequada de nutrientes diminuia com o aumento do grau de instrução (20). Ainda, 

podemos considerar que alimitação do orçamento para a aquisição de alimentos 

pode diminuir a adequação nutricional da dieta. Em um estudo de coorte baseado 

em população de adultos não diabéticos os gastos alimentares mais altos foram 

associados a padrões alimentares mais saudáveis, mais especificamente com 

maiores ingestões de frutas e verduras (21). 

Menor escolaridade também tem sido associada a um maior risco de 

desenvolvimento de doenças coronarianas não fatais e a uma menor adesão ao 

tratamento. Sugere-se que esta baixa adesão em sujeitos com menor nível de 

educacional esteja relacionada a um paradigma mais amplo, onde associações 

significativas entre educação e renda, ocupação e estilos de vida, refletem que 

pacientes com nível educacional tem menor renda e menos condições de manter 

hábitos de vida saudáveis (22). O nível de educação também influencia a saúde pela 

sugestão de que há uma melhor capacidade de utilização das informações de saúde 

(11). De um modo geral, poderia se argumentar que uma menor escolaridade indica 

um conhecimento limitado sobre os benefícios de comportamento saudáveis como, 

por exemplo, a prática da atividade física (23). Todavia, há de se considerar que os 

estudos acima citados foram conduzidos com populações de não diabéticos sendo 

que a ausência de associação entre o nível de escolaridade com inatividade física e 

ingestão alimentar em adultos diabéticos americanos tem sido relatada (24).  

De uma maneira geral em adultos, menores níveis de escolaridade têm sido 

associados à maior prevalência de tabagismo. A associação entre menor 

escolaridade e o consumo excessivo de álcool não está bem estabelecida (17). No 

presente estudo não houve associação entre nível educacional e tais 

comportamentos. Talvez isso se deva a baixa prevalência desses comportamentos 

na amostra estudada, pois, como consequência, esse grupo de pessoas foi incluído 

na categoria aderente, o que pode ter influenciado de alguma maneira os resultados 

apresentados.  

No presente estudo maiores níveis de escolaridade estiveram 

independentemente associados a não adesão aos comportamentos saudáveis para 

consumo de carboidratos.  Resultados similares foram relatados em um estudo 
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transversal em mulheres não diabéticas do Tibete encontrou diferença na ingestão 

de carboidrato de acordo com os anos de escolaridade, onde a ingesta aumentava 

nas mulheres com maiores níveis educacionais (25). Além disso, dados coletados 

através de recordatórios dietéticos em mulheres imigrantes chinesas não diabéticas 

na Philadelphia, EUA, indicaram o nível de ensino superior significativamente 

associado com maior densidade energética, consumo de energia e açúcar como, por 

exemplo, maior probabilidade de consumir bebidas açúcaradas (26). O mesmo 

ocorreu em adultos que residiam na Irlanda onde as mulheres com pouca ou 

nenhuma instrução tinham menor ingestão diária de energia proveniente de 

carboidratos (27). Por outro lado, um estudo com indivíduos adultos não diabéticos 

da Suíça não encontrou diferenças significativas entre os níveis educacionais e o 

consumo de carboidrato tanto em homens como em mulheres (28). Tais resultados 

sugerem a necessidade de uma melhor compreensão do efeito da escolaridade 

nesse tipo de comportamento. 

Pode-se mencionar que o nível educacional interfere indiretamente na 

alfabetização em saúde, entendida como as habilidades cognitivas e sociais que 

determinam o nível de conhecimento para agir na promoção da saúde individual ou 

coletiva. Por exemplo, a melhora da capacidade de leitura, escrita e reflexão pode 

favorecer a mudança de estilos e/ou condições de vida de uma pessoa. A 

alfabetização em saúde empodera as pessoas, melhora o conhecimento e o 

desenvolvimento de habilidades para a vida que sejam favoráveis a saúde (29). 

A baixa alfabetização está associada à dificuldade em compreender 

recomendações médicas, resultados adversos e efeitos negativos sobre a saúde dos 

indivíduos. A alfabetização em saúde afeta a capacidade do paciente de acessar os 

serviços de saúde, entender as informações relacionadas à saúde, tomar de 

decisões sobre cuidados de saúde (30) comunicar-se com prestadores de 

cuidados(31) e, por exemplo, ter dificuldade em estimar até mesmo os tamanhos 

das porções alimentares (32). Pessoas com níveis mais elevados de alfabetização 

em saúde são mais capazes de entender uma informação nutricional e realizar 

escolhas mais saudáveis (33). 

Em um estudo com indígenas americanos diabéticos, comportamentos de 

saúde (dieta saudável, dieta pouco saudável e automonitoramento de glicose) 

assumia um papel mediador da relação alfabetização em saúde e níveis de HbA1c. 

Assim, participantes com melhores habilidades de alfabetização em saúde 



78 

 

consumiam alimentos saudáveis com mais frequencia, os não saudáveis com menos 

frequencia, além de monitorar o açúcar do sangue mais vezes comparados com 

aqueles pacientes com limitada alfabetização em saúde (34). Da mesma forma, 

outras medidas comportamentais também foram associadas significativamente ao 

controle glicêmico (dieta menos saudável, atividade física e automonitoramento de 

glicose). Os pacientes que consumiam alimentos pouco saudáveis com menor 

frequencia eram fisicamente mais ativos e apresentavam valores menores HbA1c. 

Portanto, sugere-se que a alfabetização em saúde está associada ao controle 

glicêmico através da relação com o comportamento em saúde (34). 

O status socioeconômico, definido como ocupação e educação são elementos 

essenciais na influência da saúde (35). A alfabetização em saúde depende por si 

mesma dos níveis gerais de educação. Uma menor alfabetização afeta 

indiretamente os indivíduos nos níveis pessoais, sociais e culturais dificultando o 

desenvolvimento da alfabetização em saúde (29) e são países de baixa e média 

renda onde se concentra o maior número de pessoas desfavorecidas e 

marginalizadas que estão expostos de maneira desproporcional a estas condições. 

Problemas de saúde levam a redução da capacidade, sendo ela física ou emocional, 

de trabalhar e garantir uma renda, além disso há 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 saúde, uma saúde mais fraca 

pode resultar também em menor status socioeconômico (36). 

Um estudo realizado com diabéticos em duas clínicas de atenção primária no 

hospital público da cidade de São Francisco, Califórnia, descobriu que níveis mais 

elevados de alfabetização em saúde eram associados independentemente com um 

bom controle glicêmico (37). Em outro estudo, ainda com diabéticos na Califórnia, 

relatou-se que para cada redução de um ponto no índice de alfabetização em saúde, 

o valor de HbA1c aumentou 0,02. Ainda, no mesmo estudo, pacientes com limitada 

alfabetização em saúde eram mais prováveis de relatarem complicações como 

retinopatia, devido ao DM (38). Outra pesquisa também com diabéticos explorou e 

determinou que os pacientes com menor nível de alfabetização em saúde 

apresentaram níveis de HbA1c de 1,21 a 1,35% maiores do que aqueles com maior 

nível de alfabetização em saúde (39). O mesmo ocorreu em outras pesquisas em 

diabéticos onde alfabetização em saúde foi associada a níveis reduzidos de 

HbA1c(34; 40).  
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Em contraste, em um estudo com diabéticos em Charleston, Carolina do Sul, 

com uma população de baixa renda a alfabetização em saúde estava 

significativamente relacionada ao conhecimento sobre DM, influenciando assim 

controle glicêmico (41). O mesmo ocorreu em outros estudos, onde alfabetização em 

saúde foi associada ao maior conhecimento relacionado ao DM (34; 42), e este teve 

efeito indireto significativo entre alfabetização em saúde e o consumo de alimentos 

saudáveis, mas este resultado não permanceu para prática de atividade física, onde 

o conhecimento em DM não foi um mediador significativo, sendo que participantes 

com o mesmo nível de conhecimento de DM, mas melhor alfabetização em saúde 

práticavam menos atividade física(34). Em outro estudo transversal com pacientes 

diabéticos foi encontrado correlação significativa positiva entre a alfabetização e o 

conhecimento do diabetes, ou seja, enquanto alfabetização em saúde aumentou, o 

conhecimento do diabetes aumentou. E ainda uma correlação significativa positiva 

entre o status socioeconômico e o conhecimento do diabetes e entre o status 

socioeconômico e a alfabetização em saúde. Como o status socioeconômico 

aumentou, a alfabetização da saúde e o conhecimento do diabetes também 

aumentaram (43). 

Para um diabético, o status socioeconômico pode influenciar no acesso e na 

qualidade dos cuidados, no apoio social, no conhecimento relacionado à DM, na 

comunicação com os provedores, na adesão à medicação, exercícios e/ou dieta 

(36). 

Uma das limitações de nosso estudo é o delineamento transversal, onde tanto 

o desfecho como a exposição foram mensurados em um único ponto no tempo. 

Portanto, causalidade reversa não pode ser descartada. Entretanto, parece plausível 

supor, exceto nas idades mais jovens, que os diabéticos já estavam expostos a 

baixa escolaridade por um longo período de tempo, uma vez trata de uma população 

com idade média relativamente elevada, cerca de 60 anos. Outra limitação seria o 

viés introduzido pelo autorelato dos dados, possibilitando viés de informação 

principalmente devido os diferentes níveis educacionais. Neste estudo, indivíduos 

que não receberam a recomendação porque não apresentavam o hábito 

comportamental relacionado foram considerados como aderentes ao 

comportamento, uma análise secundária excluindo esse grupo não alterou nem a 

direção nem a magnitude das associações relatadas. E o fato deste estudo ter 

utilizado dados segundários limitando a disponibilidade de variáveis.  
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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 importância da educação na melhoria da adesão a 

comportamentos de atividade física e alimentação saudável entre diabéticos. Entre 

os determinantes sociais, a educação é um componente fundamental e crítico da 

saúde. Em particular, é um poderoso meio de quebrar, por exemplo, o ciclo de 

pobreza que afeta muito as minorias étnicas e raciais impactando na saúde e 

promovendo assim a equidade em saúde. Neste sentido adotar estratégias de saúde 

pública que levem em consideração aspectos relacionados à educação e 

comunicação no desenvolvimento de ações e programas visando à melhoria na 

adesão a comportamentos relacionados à saúde em diabéticos(44). 
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Tabela 1: Descrição da amostra de acordo aspectos socioeconômicos, 

demográficos e complicações em diabéticos brasileiros (n=3182). 

Variável n % 
Sexo   
Masculino 1281 35,2 
Feminino 2355 64,8 
Faixa etária (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 
Raça   

Branco 1556 42,8 

Pardo 1608 44,2 
Preto 415 11,4 
Outro 56 1,5 
Estado civil   

Com companheiro 2082 57,3 
Solteiro 496 13,6 

Separado/divorciado/viúvo 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 complicações*   

Com complicações 1928 53,0 

Sem complicações 1254 34,5 
Não informado 454 12,5 
Macro complicações**   

Com complicações 2408 66,2 
Sem complicações 774 21,3 
Não informado 454 12,5 

*problemas de visão e renais. 
**infarto, acidente vascular cerebral ou derrame, outro problema circulatório, úlcera/ferida nos pés, 
amputações de membros e coma diabético. 
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Tabela 2: Distribuição absoluta e relativa dos comportamentos, 
recomendações e escores de não adesão comportamental em diabéticos 
brasileiros. 

*Sim = adere ao comportamento e recebeu a recomendação, ou, adere ao comportamento e não 
recebeu a orientação; Não = não adere ao comportamento e não recebeu a orientação, ou, não adere 
ao comportamento e recebeu a orientação. 
 

Comportamentos  Distribuição 
 

Recebeu 
recomendação 

 

Escore de 
adesão* 

  n % n % n % 

Alimentação (05 
porções/dia de 

frutas/verduras/legume
s)  

Sim 950 34,5 3012 94,7 839 34,5 

Não 1804 65,5 170 5,3 1594 65,5 

Atividade física 
(≥150min/sem) 

Sim 488 13,4 2702 84,9 426 13,4 

Não 3148 86,6 480 15,1 2756 86,6 

Fumo Sim 417 11,5 2545 80 2815 88,5 

Não 3219 88,5 637 20 367 11,5 

Beber em excesso 
(+5dosesM e 
+4dosesF) 

Sim 3406 93,7 2526 79,4 2994 94,1 

Não 230 6,3 656 20,6 188 5,9 

Consumo de 
Carboidrato (0 ou 

menos de 1 
vez/sem./açúcar) 

Sim 1335 33,7 2833 89 1172 36,8 

Não 2301 63,3 349 11 2010 63,2 
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Tabela 3: Distribuição percentual dos escores de não adesão comportamental de acordo com nível de escolaridade em 
diabéticos brasileiros. 

Variável Categoria n 

Superior 
Completo/ 
incompleto 

% 

Médio 
completo 

% 

Fundamental 
completo/ médio 

incompleto 
% 

Fundamental 
incompleto 

% 

Analfabeto 
% 

At.física 
Adere 426 27,0 18,7 15,9 11,0 7,0 

Não 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 
Não adere 367 12,0 9,3 11,1 11,0 13,5 

        

Álcool 
Adere 2994 90,1 91,9 93,6 94,3 96,8 

Não adere 188 9,9 8,1 6,4 5,7 3,2 

        
Consumo de 
Carboidratos 

Adere 1172 29,4 27,2 33,4 37,0 46,5 
Não adere 2010 70,6 72,8 66,6 63,0 53,5 

        
Consumo frutas 

e legumes 
Adere 839 43,4 42,2 33,0 32,7 28,2 

Não adere 1594 56,6 57,8 67,0 67,3 71,8 
Obs.: Valores em negrito representam associações estatisticamente significativas (p<0,05). 
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Tabela 4: Razões de prevalências brutas e ajustadas para não adesão comportamental de acordo com nível de 
escolaridade em diabéticos brasileiros. 

Variável 
 

Ensino Superior 
Completo/ 
incompleto 

Ensino Médio 
completo 

 

Ensino Fundamental 
completo/médio 

incompleto 
 

Ensino Fundamental 
incompleto 

 

Analfabeto 
 

 RP Bruta (IC95%) 
RP Ajustada (IC95%) 

RP Bruta (IC95%) 
RP Ajustada (IC95%) 

RP Bruta (IC95%) 
RP Ajustada (IC95%) 

RP Bruta (IC95%) 
RP Ajustada (IC95%) 

Atividade física 1 
1,11 (1,03 – 1,20) 1,15 (1,06 – 1,25) 1,22 (1,14 – 1,30) 1,27 (1,19 – 1,36) 
1,09 (1,01 – 1,18) 1,11 (1,03 – 1,20) 1,15 (1,07 – 1,23) 1,17 (1,09 – 1,26) 

      

Hábito de fumar 
 

1 
 

0,77 (0,52 – 1,15) 0,93 (0,62 – 1,39) 0,92 (0,65 – 1,28) 1,12 (0,80 – 1,57) 

0,70 (0,46 – 1,04) 0,84 (0,56 – 1,26) 0,92 (0,65 – 1,32) 1,23 (0,86 – 1,75) 

      
Consumo excessivo 

de alcool 1 
0,81 (0,53 – 1,26) 0,64 (0,39 – 1,06) 0,57 (0,38 – 0,86) 0,32 (0,20 – 0,52) 
0,76 (0,49 – 1,17) 0,63 (0,37 – 1,07) 0,90 (0,58 – 1,39) 0,61 (0,36 – 1,05) 

      

Consumo de 
Carboidratos 

1 
1,03 (0,94 – 1,13) 0,94 (0,85 – 1,04) 0,89 (0,82 – 0,97) 0,76 (0,66 – 0,76) 
1,03 (0,95 – 1,13) 0,97 (0,88 – 1,07) 0,95 (0,87 – 1,04) 0,89 (0,80 – 0,98) 

      

Consumo frutas e 
legumes 

1 
1,02 (0,89 – 1,16) 1,18 (1,04 – 1,34) 1,19 (1,06 – 1,33) 1,27 (1,13 – 1,42) 
1,05 (0,92 – 1,19) 1,22 (1,07 – 1,38) 1,23 (1,09 – 1,38) 1,29 (1,14 – 1,46) 

*Ajustado para Região Brasileira, local de residência, sexo, idade, cor da pele, estado civil, duração da doença, local de assistência, tempo da última 
assistência, micro e macro complicações e limitação da doença.  
Obs.: Valores em negrito representam associações estatisticamente significativas (p<0,05). 

 


