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RESUMO

Introdugao: O diabetes mellitus € uma das doengas crénicas mais comuns em
grande parte do mundo, com prevaléncia ascendente tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento. Entre os individuos com diabetes, a adesdo a bons
comportamentos de saude é reconhecida por proporcionar melhor qualidade de vida
e prognosticos mais favoraveis. Objetivo: Este estudo tem como objetivo identificar
a prevaléncia de diabetes e da realizagdo de comportamentos de risco e protegao
para a saude entre individuos adultos com diabetes nas capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal no periodo entre 2006 - 2014. Métodos: Foram
analisados dados de 465.053 individuos entrevistados pelo VIGITEL (Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas) entre 2006 e
2014. Desde 2006 o VIGITEL entrevista anualmente uma amostra probabilistica de
individuos 218 anos, residente nas capitais brasileiras e no Distrito Federal (cerca de
2 mil individuos em cada local), consolidando-se como principal fonte de
informagdes sobre o tema no Pais. Modelos de regressado foram utilizados para
investigar variagdes significativas na prevaléncia de diabetes e na adesao aos
comportamentos de saude entre individuos com e sem diabetes. Resultados: A
prevaléncia de diabetes aumentou significativamente na populagdo estudada, de
5,5% para 8,0% entre 2006 e 2014 (0,26 pontos percentuais (pp)/ano). Os individuos
com diabetes apresentaram menor frequéncia de comportamentos de risco € maior
frequéncia de comportamentos de protegdo quando comparados a populacdo sem
diabetes. As maiores diferencas foram verificadas no caso do consumo de
refrigerantes e bebidas adogadas (9,5% vs 25,0%), de bebida alcoodlica (8,7% vs
17,7%) e de leite com teor integral de gordura (44,7% vs 55,8%), enquanto as
menores foram verificadas para o consumo regular de frutas e hortalicas (40,8% vs
33,4%) e de carnes com gordura (24,0% vs 32,2%). No entanto, ambos os grupos
ainda apresentaram alta frequéncia de comportamentos negativos como o consumo
de leite com teor integral de gordura ou refrigerantes e bebidas agucaradas e pratica
insuficiente de atividade fisica. Conclusao: A prevaléncia de diabetes aumentou
significativamente no Brasil entre 2006 e 2014. Ainda que individuos com diabetes,
quando comparados a individuos sem diabetes, apresentem maior frequéncia de
comportamentos de protegdo e menor daqueles de risco, o cenario atual ainda
demanda maior efetividade tanto na prevencado do diabetes em individuos sem a
doenga quanto em seu manejo em individuos ja doentes.

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus; Consumo alimentar; Estilo de vida; Inquéritos
Epidemioldgicos; Saude Publica.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is the most common chronic diseases in much of the
world, with an increasing prevalence in developed and in developing countries.
Among individuals with diabetes, adherence to good health behaviors is recognized
for providing better quality of life and more favorable prognosis. Objective: This
study aims to identify the prevalence of diabetes and conducting risk behaviors and
protection for the health of adults with diabetes in Brazil's 26 state capitals and the
Federal District in the period 2006-2014. Methods: We analyzed data from 465,053
subjects interviewed by VIGITEL (Surveillance System for Risk and Protective
Factors for Chronic Diseases) between 2006 and 2014. Since 2006 VIGITEL
annually interview a random sample of individuals 218 years living in Brazilian state
capitals and the Federal District (about 2 thousand people in each site), consolidating
its position as the main source of information on the topic in the country. Regression
models were used to investigate significant variations in the prevalence of diabetes
and adherence to health behaviors among individuals with and without diabetes.
Results: The prevalence of diabetes has increased significantly in the studied
population, from 5.5% to 8.0% between 2006 and 2014 (0.26 percentage points
(pp)/year). Individuals with diabetes had a lower frequency of risk behaviors and
increased frequency of protective behaviors compared to individuals without
diabetes. The largest differences were observed in the case of consumption of soft
drinks and sweetened beverages (9.5% vs. 25.0%), alcoholic beverages (8.7% vs.
17.7%) and whole fat milk (44.7% vs. 55.8%), while the lowest were checked for
regular consumption of fruits and vegetables (40.8% vs. 33.4%) and meat with fat
(24.0% vs 32.2%). However, both groups also showed high frequency of negative
behaviors such as drinking whole fat milk or sodas and sugary drinks and insufficient
physical activity. Conclusion: The prevalence of diabetes increased significantly in
Brazil between 2006 and 2014. Although individuals with diabetes compared to
individuals without diabetes, show a higher frequency of protective behaviors and
those lower risk, the current situation still demand greater effectiveness both in
prevention of diabetes in individuals without the disease and in its management in
already sick individuals.

Keywords: Diabetes mellitus; Food consumption; Life Style; Health Surveys; Public
Health.
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1. INTRODUGAO

1.1 O perfil de saude da populacédo e as Doencgas cronicas ndo transmissiveis

Nas ultimas décadas, condi¢gbes propicias para a ocorréncia de doencas
carenciais e déficit de peso foram gradativamente substituidas por aquelas
relacionadas ao ganho de peso e a ocorréncia de doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT), tanto nos paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento. Com isso, a prevaléncia de DCNT - tais como doengas
cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus (DB) e cancer (CA) — tem se elevado
globalmente de forma alarmante nas Gltimas décadas!". Em 2008, as DCNT foram
responsaveis por mais da metade das mortes ocorridas no mundo (63%), cerca de
36 milhdes de obitos, principalmente em virtude de doencgas cardiovasculares (48%),

cancer (21%), doengas respiratérias cronicas (12%) e diabetes (3%)!".

No Brasil, as DCNT também figuram como problema de saude de grande
dimens&o. Estima-se que elas respondam por cerca de trés quartos (72%) de todas
as mortes com causa conhecida e mais da metade (66%) do total de anos de vida
perdidos devido a morte prematural®. Assim como verificado nos paises
desenvolvidos, ha mais de duas décadas as doencas cardiovasculares, o cancer e o
diabetes respondem pela maior parte da carga de DCNT no Brasil®. No caso
especifico do diabetes, doenga de interesse central do presente estudo, inquérito
nacional recente (2013) ja indicava a alarmante prevaléncia de 6,2% na populacao
adulta (=18 anos), correspondendo a 9,1 milhdes de individuos ja diagnosticados

com a doencal¥l.

Por acarretar tanto em mortalidade precoce quanto no surgimento de
condigdes incapacitantes, as DCNT produzem custos diretos a nivel individual e
indiretos para o governo e sociedade devido a diminuicdo da produtividade como
forca de trabalho. As DCNT, entre elas o DB, também estdo associadas ao maior
uso dos servigos de saude e das despesas com o controle da doenga e manejo das

complicagdes. No Brasil, entre 1999-2001, estima-se que aproximadamente, 9,3%
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de todos os custos hospitalares e 7,4% de todas as internagdes foram atribuidas
apenas ao diabetes ©.

Sabe-se que o avang¢o das DCNT no Brasil e no mundo tem relagao direta
com os processos de transigdo — demografica e nutricional — ocorridos nas ultimas
décadas em paralelo aos processos de industrializagdo e urbanizacdol™. A
transicdo demografica consiste basicamente no aumento da idade média da
populagao, possivel a partir de melhorias em sua qualidade de vida e nos servigos
de atengdo a saude, que por sua vez resultam na diminuicdo de sua taxa de
fecundidade e natalidade®™®. Estima-se que entre os anos de 2010 e 2050, a
proporcao de individuos com mais de 60 anos de idade em todo o mundo aumentara
de 11% para 22% (de 759 milhdes para 2 bilhdes), enquanto aquela de individuos
com menos de 15 anos de idade devera diminuir de 27% para 20% (1,86 bilhdes
para 1,80 bilhdes)!'?. No Brasil, estima-se que no periodo entre 1980 e 2050, a
proporcao de idosos na populagao brasileira aumentara cerca cinco vezes, de 6,07%
para 29,75%, enquanto a de individuos com idade entre 0 a 14 anos diminuira cerca
de trés vezes (de 38,24% para 13,15%)!"".

Ja a transicao nutricional é caracterizada pela diminuigdo da frequéncia de
déficit de peso em detrimento ao aumento daquela de excesso de peso e obesidade.
Assim, enquanto a prevaléncia de déficit de peso, entre 1975 e 2014, diminuiu de
13,8% para 8,8% em homens e de 14,6% para 9,7% em mulheres!', a de
obesidade aumentou de 3,2%, em 1975, para 10,8% em 2014, nos homens, e de
6,4% para 14,9% em mulheres!'?. No Brasil, dados de 2009, também indicam a
transicdo ocorrida nas ultimas trés décadas (de 1974 a 2009) com redugéo intensa
da prevaléncia de déficit de peso, de 8,0% a 1,8%!", e aumento do excesso de
peso, de 18,5% a 50,1%, e obesidade, de 2,8% a 12,4% entre adultos do sexo
masculino. Destaca-se que tendéncias semelhantes também s&o verificadas entre

as mulheres!'.

Por fim, os processos de industrializagdo e urbanizagao, além de oportunizar
a ocorréncia das transi¢cdes anteriormente descritas, atuam também de modo a
expandir o acesso da populacdo aos principais fatores de risco para DCNT [I8I9]
Sabe-se que, diferente das doengas infecciosas, as DCNT possuem etiologia

multifatorial complexa, fundamentada essencialmente em fatores de risco
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comportamentais modificaveis, como o excesso de peso, o consumo alimentar
inadequado, o sedentarismo, o consumo excessivo de alcool e o tabagismo!'. No
caso especifico das DCNT o cenario adquire ainda maior complexidade dado que
esses fatores relacionam-se ndo somente a ocorréncia dessas doencgas, mas

também ao prognéstico negativo entre os individuos doentes!'!.

Por sua influéncia sobre a ocorréncia das DCNT, o consumo alimentar
inadequado ocupa posi¢cao de destaque entre os fatores de risco para perda de anos
de vida saudaveis (DALYS, Disability-Adjusted Life Years) na populacdo mundiall®.
Sabe-se que o padréo de alimentagao relacionado ao ganho excessivo de peso e ao
desenvolvimento das DCNT é marcado pelo elevado consumo de alimentos
ultraprocessados — como refrigerantes, bolachas e lanches — em detrimento ao
consumo de alimentos in natura ou minimamente processados 71 No Brasil,
observa-se o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados nos ultimos 30
anos, de 18,7%, em 1987, para 29,6%, em 2009, do total das calorias consumidas
nos domicilios brasileiros, enquanto o consumo de frutas e hortalicas permanecia

estavel em cerca de 2,4% e 0,8%das calorias, respectivamentel'®!.

Situagdo semelhante ao consumo alimentar (evolugdo negativa) € verificada
também quanto ao perfil de pratica de atividade fisica e de comportamentos
sedentarios "®!. Aproximadamente metade (48,7%) dos adultos (=18 anos) residindo
nas capitais de estados brasileiros e Distrito Federal (DF), no ano de 2014, nao
praticava volume suficiente de atividade fisica entre suas atividades de lazer,

enquanto 25,3% relatava assistir televisdo por trés ou mais horas diarias!'®.

Em patamar inferior, mas ndo menos preocupante, o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas (quatro ou mais doses em um unico dia, para mulheres, ou cinco
ou mais doses em um unico dia, para homens), em 2014, ja era relatado por 16,5%
dos adultos, sendo 2,5 vezes superior no sexo masculino (24,8%) do que no sexo
feminino (9,4%)"°\. Por fim, ainda que a prevaléncia de tabagismo no Brasil, entre
adultos, tenha apresentado importante reducéo nos ultimos anos, de 34,8% em
1989, para 17,2% em 2008, niveis ainda mais baixos sao desejaveis para prevencao
efetiva das DCNT?),
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1.2 Conceito e definicdo do Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus € uma doenca crénica que ocorre em consequéncia da
producao insuficiente de insulina ou de sua utilizacgo ineficaz ["®?"!. A insulina é um
horménio produzido no pancreas que tem como fungédo o transporte de glicose da
corrente sanguinea para as ceélulas do organismo. A falta da insulina ou o uso
ineficiente desse hormédnio leva a um estado de hiperglicemia (alto nivel de glicose
no sangue). Em longo prazo esse estado de hiperglicemia resulta em danos para os
tecidos do organismo, que conduzem ao desenvolvimento de condigbes
incapacitantes e diversas complicagcbes a saude como doencgas cardiovasculares,

doenca renal cronica, amputacdes e problemas na visao 2134,

Existem trés tipos principais de diabetes, o diabetes tipo 1, tipo 2 e o diabetes
gestacional. O diabetes tipo 1 € uma doenga auto-imune na qual o sistema de
defesa do organismo ataca as células beta produtoras de insulina no pancreas, o
que resulta na deficiéncia na producdo de insulina pelo corpo 2. A ocorréncia é
mais comum em criangas ou adultos jovens. Esse tipo de diabetes € menos comum,
no entanto, a sua prevaléncia vem aumentando nos ultimos anos. Had um aumento
de cerca de 3% ao ano no numero de criangas com diabetes tipo 1, cerca de 542 mil
criancas (0 a 14 anos) em todo o mundo s3do portadoras da doenca . A causa da
doenca esta relacionada a predisposi¢cdes genéticas e a fatores ambientais ainda
mal definidos ??. O diabetes tipo 2 é o tipo mais comum da doenca. Caracteriza-se
pela resisténcia a agao da insulina ou relativa deficiéncia do hormdnio. A ocorréncia
€ mais comum em adultos, mas é cada vez mais visto em criangas e adolescentes
(31 Atualmente, 1 a cada 11 adultos em todo o mundo s&o portadores de diabetes
tipo 2 '3 Diversos fatores estdo associados a esse tipo da doenga, entre eles o
excesso de peso, inatividade fisica, alimentagdo inadequada, genética, historia
familiar de diabetes, antecedentes de diabetes gestacional e idade avangada
(191211221 33 o diabetes gestacional é caracterizado pelo estado de hiperglicemia
detectado pela primeira vez em qualquer momento durante a gravidez 1?2, O
aumento da prevaléncia do excesso de peso em todo mundo também ocorreu em
mulheres em idade fértil resultando em um aumento no numero mulheres com

(18]

diabetes gestacional O estado de hiperglicemia durante a gestacado esta

associado ao maior risco de efeitos adversos para a mulher e a crianca [°1?2,
14



Estima-se que um em cada sete nascimentos € afetado pelo diabetes gestacional
(51 Entre os fatores associados ao diabetes gestacional estdo: idade, ganho
excessivo de peso durante a gestacdo, histéria familiar de diabetes; diabetes

gestacional anterior e histérico de natimorto ou de filho com anomalia congénita .

1.3 Cenario epidemioldgico nacional e internacional do Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus encontra-se entre as doencgas crdnicas mais frequentes
em quase todos os paises "2 e sua prevaléncia continua a aumentar em niimero
e importancia ?Y, na medida em que o desenvolvimento econdmico e a urbanizagao
potencializam mudangas de estilos de vida apresentadas na se¢éo anterior. Dados
mais recentes da International Diabetes Federation (IDF) estimam que o numero
total de pessoas com diabetes em todo o mundo vai aumentar de 415 milhdes em
2015 para 642 milhdes em 2040"%. No mesmo periodo, estima-se que, no Brasil, o
numero de casos vai aumentar de 14,3 milhdes para 23,3 milhdes, ou seja, um
aumento de 63%, colocando o pais em quarto lugar no ranking dos paises com o

maior nimero de casos de diabetes [,

Essa estimativa é corroborada por inquéritos domiciliares nacionais,
representativos da populacdo adulta das principais areas do Pais, os quais
evidenciam aumento da prevaléncia de diabetes, de 2,0%, em 1998, para 6,2% em
20132%. Tais informagdes sdo ainda complementadas por inquérito telefdnico
destinado a investigar anualmente, entre adultos (=18 anos) residindo nas 26
capitais de estados do pais e no DF, fatores de risco e protecdo para DCNT e o
autorrelato de seu diagnéstico médico desde 2006!"91?°I33 Resultado do inquérito
mais recente, realizado no ano de 2014, indicava prevaléncia de diabetes de 8,0%
para o conjunto completo da populacdo estudada, sendo 7,3% entre homens e de

8,7% entre mulheres!'?.

O DB ¢é caracterizado como um transtorno metabdlico causado por
hiperglicemia resultante da resisténcia da acéo da insulina ou produgéo insuficiente
desse horménio . Em longo prazo, o estado de hiperglicemia leva a complicacdes

macrovasculares (doenga arterial coronariana, doenga arterial periférica e acidente
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vascular cerebral) e microvasculares (nefropatia diabética, neuropatia e retinopatia)
B4 No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) verificou elevadas
prevaléncias de complicagbes de saude advindas do DB, dentre elas problemas na
vista (36,6%), problemas renais (13,3%) e outros problemas circulatérios (15,5%)
entre individuos que relataram diagnéstico de diabetes ha mais de 10 anos!®. Este
quadro também €& preocupante entre aqueles com menos de 10 anos de diagnostico
da doencga, em que os problemas na vista, problemas renais e outros problemas
circulatorios foram relatados por respectivamente, 21,5%, 8,8% e 9,3% dos
individuos'. Deve-se destacar ainda que as complicagdes agudas e cronicas
provenientes do DB acarretam altos custos para os sistemas de saude, estando
entre as duas principais causas de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema

Unico de Satde no Brasil (SUS)PI®!,

O controle glicémico por meio da adogdo de habitos de vida saudaveis,
atividade fisica e uso correto das medicagdes, reduzem o risco dessas complicacoes
B33l Sape-se que entre os individuos com diabetes a adesdo aos comportamentos
ditos como fatores de protecédo proporciona melhor controle da doenca, reducéo da
mortalidade e complicacdes associadas ao DBP. Dessa forma, torna-se
impreterivel que as agdes de prevengdo sejam realizadas em diferentes eixos, nao
somente identificando precocemente e removendo os fatores de risco em individuos
ainda saudaveis, mas também minimizando a presencga de fatores — como o padréao
alimentar inadequado e a pratica de atividade fisica insuficiente — associados a

complicagdes e prognosticos adversos em individuos ja enfermos.

1.4 Prevencao e tratamento das doencas crénicas nao transmissiveis na Atencao

Primaria

O aumento da prevaléncia das DCNT observado nos ultimos anos®™%, assim
como as projecdes para as proximas décadas®, reforgam a necessidade da adogao
de estratégias para a promocéo de saude, prevencgao, controle e manejo das DCNT.
Nesse sentido, o governo brasileiro vem instituindo diversos programas e politicas

para a promoc&o de salde e prevencdo das DCNT junto a populagéo®™*°,
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Na perspectiva de, entre outros, reduzir os fatores de risco associados as
DCNT, em 2006, o Ministério da Saude (MS) aprovou a Politica Nacional de
Promogédo da Saude com o objetivo de promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidades e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes!*?. Essa politica prioriza acdes para promocdo da alimentagdo
saudavel, controle do tabagismo, controle do uso abusivo de bebida alcodlica, e
cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimento®?. Nessa mesma
perspectiva, o governo atualizou, em 2011, a Politica Nacional de Alimentagcao e
Nutricdo, com o objetivo de melhorar as condi¢gdes de alimentag&o, nutricdo e saude
da populacao brasileira, mediante a promocéo de praticas alimentares adequadas e
saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencgao e o cuidado integral dos
agravos relacionados a alimentacdo e nutricdo®®. Em 2011, lancou o Programa
“‘Academia da Saude” para promover atividade fisica, alimentacdo saudavel,
educacao em saude, e contribuir para produ¢do do cuidado e de modos de vida

saudaveis e sustentaveis da populagaot*.

Desde o ano de 2006, o MS vem publicando orientagdes para organizar a
linha de cuidado do DB ao nivel dos cuidados primarios no ambito do SUS*. As
orientagdes, atualizadas no ano de 2013, obtidas no documento “Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenga crbnica- Diabetes Mellitus” fornecem
recomendagdes sobre a prevengdo e rastreamento, diagnéstico, avaliacédo e

tratamento basico®.

O rastreamento é recomendado para individuos assintomaticos com maior
risco de diabetes de acordo com os seguintes critérios: idade >45 anos, indice de
massa corporal (IMC) >25 kg/m? associado a um dos seguintes fatores de risco — a)
histéria familiar de diabetes; b) hipertensdo (>140/90 mmHg); c) histéria de DB
gestacional; d) dislipidemia (colesterol HDL <35 mg/dl e/ou triglicerideos >250
mg/dl); e) exame prévio de hemoglobina glicada 25,7%, tolerancia diminuida a
glicose ou glicemia de jejum alterada; f) obesidade severa; g) acanthosis nigricans;
h) sindrome de ovarios policisticos; i) histéria de doenga cardiovascular; j)

inatividade fisica*°.

Para a prevencdo e tratamento na atengdo primaria sdo preconizadas

recomendagdes gerais sobre mudangas de estilo de vida como a adogao de habitos
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alimentares saudaveis, o estimulo a atividade fisica regular, redu¢do do consumo de
bebidas alcodlicas e abandono do tabagismo. Quanto ao tratamento farmacologico
aos casos diagnosticados, o SUS fornece de forma gratuita os principais

medicamentos essenciais para o controle do diabetes!?.

Apesar da existéncia dessa extensa cadeia de estratégias para a promogao
de saude, prevengao, controle e manejo do DB, a falta de informagdes sobre o
comportamento dos individuos portadores da doenga parece prejudicar a adogao de
medidas que ampliem a efetividade das agdes ja realizadas. Ainda que existam
estudos que estimem a prevaléncia da doenga e avaliem o perfil sociodemografico

[4125][46]

dos individuos com diabetes , pesquisas que investigam os comportamentos

de saude nestes individuos ainda permanecem escassas.

1.5 Vigildancia de fatores de risco para DCNT no Brasil e o Plano de acbdes
estratégicas para o enfrentamento das doencgas crénicas nao transmissiveis no
Brasil 2011-2022

No intuito de monitorar o perfil de saude da populacado além de seus principais
determinantes e condicionantes, o Ministério da Saude do Brasil desenvolveu um
abrangente sistema de vigilancia e monitoramento da morbimortalidade por doengas

n&o transmissiveis e seus fatores de risco #1471,

O monitoramento da morbimortalidade por DCNT no Brasil é realizado por
meio dos sistemas de informacdes do SUS. Esses sistemas gerenciam distintas
modalidades assistenciais que possibilitam o acompanhamento dessas doencas e
agravos na populagdo. Os sistemas disponiveis para avaliagdo da morbidade
incluem o Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH-SUS), Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS), e o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia). J& o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) coleta informagdes dos &bitos ocorridos em
todo o pais a partir dos dados da Declaragdo de Obito 71 Por fim, para o
acompanhamento das ag¢des e dos resultados das atividades realizadas pelas
equipes do Programa Saude da Familia (PSF), dentre elas o acompanhamento aos
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portadores de DCNT, utiliza-se o Sistema de Informacdo da Atencido Basica
(SIAB)1*8l,

Por meio do SIH-SUS é possivel obter indicadores uteis ao monitoramento
das DCNT como a causa da internagao, os dias de permanéncia, a evolugdo da
doencga, os custos diretos, entre outros. O SIA-SUS fornece informagdes referentes
a tratamentos e exames de alta complexidade nas areas de nefrologia, cardiologia,
oncologia, ortopedia, oftalmologia e outras. J& o Hiperdia registra informacdes
prospectivas em pacientes com hipertensdo e diabetes que s&o registrados e
recebem os cuidados primarios de saude no SUS. O SIM fornece informagdes sobre
idade, sexo, local de residéncia e causas de morte classificadas de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doengas versdo 10 (CID-10)*". Por fim, o SIAB
fornece informacdes sobre cadastros de familias, condicdes de moradia e

saneamento, situacéo de saude, producédo e composigdo das equipes de saude!*®!.

Diante do perfil epidemiolégico atual da populagdo brasileira, o Ministério da
Saude priorizou, nas ultimas décadas, a estruturacédo de um sistema de vigilancia
especifico para as DCNT. Com isso, no ano de 2003, foi criada a Coordenagao-
Geral de Doencgas e Agravos N&o Transmissiveis (CGDANT/SVS/MS), tendo como
sua principal missdo a criagdo e implantagcado da vigilancia de DCNT em todas as

oI Para o

esferas do sistema de saude (municipal, estadual e federal)
monitoramento dos fatores de risco e protegéo para as DCNT, o governo brasileiro
esquematizou um sistema de inquéritos, composto de inquéritos domiciliares e

telefonicos! M9,

Em passado recente (2011), o MS lancou o Plano de agdes estratégicas para
o enfrentamento das doencgas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-
2022, fortalecendo as agdes e politicas aqui mencionadas*". O Plano aborda os
quatro principais grupos de doengas (circulatorias, cancer, respiratorias crbnicas e
diabetes) e seus fatores de risco modificaveis em comum (tabagismo, alcool,
inatividade fisica, alimentagdo ndo saudavel e obesidade). Além disso, propde como
algumas das metas a serem alcangadas a redugdo da taxa de mortalidade
prematura por DCNT, entre elas o diabetes!*'. Este plano de acdes apresenta trés
eixos de atuacgdo: (a) vigilancia, informac&o, avaliagdo e monitoramento; (b)

promocao da saude; e (c) cuidado integral*".
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O eixo de promogédo da saude tem como um dos objetivos incentivar agbes
intersetoriais no ambito publico e privado para o estimulo de acbes articuladas que
promovam a adog¢ao de comportamentos e estilos de vida saudaveis. Destaca-se
que grande parte das agdes propostas neste eixo como o Programa Academia da
Saude (2011), Programa Saude na Escola (2007) e o Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar (1955) foram implantadas no pais antes do langamento do
Plano. Por outro lado, outras agdes propostas como a regulagdo da composicao
nutricional de alimentos processados e a redugdao dos pregcos dos alimentos
saudaveis ndo tiveram muito avango desde o langcamento do Plano no ano de
201117,

Ja o eixo de cuidado integral tem como objetivo o fortalecimento do Sistema
Unico de Saude e a ampliacdo de intervencdes para uma abordagem integral da
salide com vistas & prevencao e ao controle das DCNTH!. Entre as acdes propostas
por esse eixo tem se a definicdo e implementagao de protocolos e diretrizes clinicas
das DCNT. Destaca-se que alguns desses protocolos como os Cadernos de
Atencéao Basica para Hipertensao Arterial Sistémica (2006) e para Obesidade (2006)
também sdo anteriores ao langamento do Plano, ou seja, ndo ha um conteudo

inédito nas acdes propostas.

O eixo de vigilancia consiste em estratégias para conhecer a distribuicao,
dimenséao e tendéncia das DCTN e de seus fatores de risco na populagao a fim de
auxiliar o planejamento, a execucédo e a avaliagcdo da prevengao e controle das
doencas*’l. Neste sentido, estudos que avaliam a tendéncia da prevaléncia de
DCNT entre a populagcdo adulta brasileira e prevaléncias dos fatores de risco e
protecao colaboram com o fortalecimento da vigilancia proposto pelo governo

brasileiro.

Entre as acbes do eixo de vigilancia destaca-se o mais recente inquérito
domiciliar, a Pesquisa Nacional de Saude, em 2013, que foi realizada em parceria
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com o objetivo de
fornecer informagdes de determinantes no processo saude-doenga com abordagem
nas principais DCNT para formulagdo de politicas de saude no pais. Trata-se de um
inquérito de ambito nacional, que possui trés perspectivas de avaliacio: referente as

caracteristicas do domicilio; a todos os moradores do domicilio; e a nivel individual,
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a ser respondido por um morador adulto (= 18 anos), para investigagdo dos estilos
de vida, percepcao de estado de saude, doencgas cronicas e do acesso e utilizacdo

dos servigos de saude .

Destaca-se que quanto as principais agdes propostas no Plano para o eixo de
vigilancia, informacdo, avaliagdo e monitoramento ndo houve mudangas
significativas, e sim uma proposta de organizagéo para agdes que ja se encontravam
em curso. Todas as acgbdes expostas ja haviam sido realizadas (ou, ao menos,
planejadas) antes do langamento do Plano, como a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (2008), a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (2009) e o Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Crbnicas por Inquérito
Telefénico (Vigitel) (2006).

O Plano tras também metas referentes aos indicadores de morbimortalidade e
fatores de risco para doengas crénicas ndo transmissiveis “". Em 2014, um estudo
para descrever o monitoramento dessas metas no terceiro ano de vigéncia do Plano
identificou reducéo (-3,8%) na mortalidade prematura (30-69 anos) por DCNT (entre
2010 e 2011); reducdo no consumo do tabaco (-19,8%) e no consumo abusivo do
alcool (-9,3%) (entre 2010 e 2013). Por outro lado, identificou-se aumento no
consumo de frutas e hortalicas (21%) e dos niveis de atividade fisica (12,3%) (entre
2010 e 2013). Destaca-se, porém, que importantes metas do plano, como deter o
crescimento da obesidade em adultos (18 anos ou mais), permanecem distantes de
serem atingidas U Vale destacar que esse monitoramento até o momento do
encerramento do presente estudo ndo tem sido feito de forma satisfatoria, uma vez
que apenas dados do Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) do Vigitel

sdo utilizados.

Para o monitoramento da frequéncia e distribuicdo dos principais
determinantes das DCNT, o Ministério da Saude implantou, no ano de 2006, o
sistema Vigitel — Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cdo para Doengas Crdnicas
por Inquérito Telefonico. Este sistema objetiva o monitoramento continuo da
frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e protegcao para DCNT em todas as 26
capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal®). Realizado por meio de
entrevistas telefénicas assistidas por computador em amostras probabilisticas da

populagdo adulta residente em domicilios servidos por linhas fixas de telefone de
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cada cidade. Este sistema foi previamente testado, com sucesso, pelo Nucleo de
Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da Universidade de Sao Paulo
(NUPENS/USP), na cidade de Sdo Paulo em 2003"%, posteriormente, em Belém,
Florianopolis, Goiania e Salvador em 2005, Desde entdo, o sistema Vigitel é

el™l?%I33] * mantendo atualizadas as informagdes sobre a

realizado anualment
frequéncia, distribuicdo e evolucdo dos principais fatores que determinam as

doencgas crbnicas no pais.

O questionario do Vigitel aborda as seguintes questbes: a) caracteristicas
demograficas e socioeconémicas dos individuos (idade, sexo, estado civil, raga/cor,
nivel de escolaridade e numero de pessoas no domicilio, numero de adultos e
numero de linhas telefénicas); b) caracteristicas do padrao de alimentagdo e de
atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT (por exemplo: frequéncia do
consumo de frutas e hortaligas e de alimentos fonte de gordura saturada e
frequéncia e duracdo da pratica de exercicios fisicos e do habito de assistir
televisado); c) peso e altura referidos; d) frequéncia do consumo de cigarros e de
bebidas alcodlicas; e) autoavaliagdo do estado de saude do entrevistado, referéncia
a diagnostico medico anterior de hipertensao arterial e diabetes; f) realizagdo de
exames para detecgao precoce de cancer em mulheres; g) posse de plano de saude

ou convénio médico; e h) questdes relacionadas a situacdes de transito!'?.

No ano de 2015, o sistema Vigitel completou 10 anos de operagao,
possibilitando a avaliagdo acurada da evolugao dos fatores investigados e sua

utilizagdo no subsidio a agdes de saude.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a prevaléncia de diabetes e da realizagdo de comportamentos de
risco e protecdo para a saude entre individuos adultos com diabetes nas 26 capitais

de estados do pais e Distrito Federal no periodo entre 2006 e 2014.

2.20bjetivos especificos:

1) Descrever a prevaléncia anual de diabetes no conjunto dos individuos adultos
das capitais de estados do pais e Distrito Federal no periodo entre 2006 e
2014;

2) Descrever a prevaléncia anual de diabetes nos individuos adultos das capitais
de estados do pais e Distrito Federal, no periodo entre 2006 e 2014, segundo

estratos da populacéo definidos por caracteristicas sociodemograficas;

3) Descrevera frequéncia de realizagdo de comportamentos de risco e protegao
a saude entre individuos adultos com diabetes nas capitais de estados do

pais e Distrito Federal no periodo entre 2006 e 2014;

4) Comparar a frequéncia de realizagdo de comportamentos de risco e protegéo
a saude entre individuos adultos com e sem diabetes nas capitais de estados
do pais e Distrito Federal no periodo entre 2006 e 2014;

5) Propor, com base nesses achados, agdes visando maior efetividade da

prevencao e manejo do diabetes no Brasil.
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3. METODOLOGIA

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo de delineamento misto, composto por um experimento
de analise de série temporal e outro transversal analitico (observacional). Dados
secundarios, de uso e acesso publicos, coletados pelo Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel) entre os anos de 2006 e 2014, sob responsabilidade do Ministério da Saude,
serviram de base para esse estudo. O Vigitel € um sistema de vigilancia baseado na
realizacao anual de inquéritos populacionais transversais, que tem por objetivo o
monitoramento continuo da frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e protecao
para Doengas Crbénicas ndo Transmissiveis (DCNT) em todas as capitais dos

estados brasileiros e no Distrito Federal.

3.2 Amostragem

O Vigitel entrevista, anualmente, amostras probabilisticas da populagdo de
adultos (=18 anos) que residem em domicilios com ao menos uma linha de telefone
fixo, nas 26 capitais de estados do Pais e no Distrito Federal. Uma amostra de,
aproximadamente, 2.000 individuos é entrevistada em cada cidade, a cada ano de
operagao do sistema, totalizando aproximadamente 465 mil entrevistas no periodo
de 2006 a 2014, Este tamanho amostral € necessario para estimar com
coeficiente de confianga de 95% e erro maximo de cerca de dois pontos percentuais
a frequéncia de qualquer fator de risco na populacédo adulta. No caso de estimativas
especificas (por exemplo, segundo sexo), erros maximos de cerca de trés pontos
percentuais s&o esperados, assumindo-se propor¢cdes semelhantes de homens e

mulheres na amostra [,

Em cada um dos anos de realizagdo do inquérito a etapa inicial da
amostragem consistiu no sorteio de, no minimo, 5.000 linhas telefénicas por cidade.
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Este sorteio, sistematico e estratificado por cédigo de enderegamento postal (CEP),
foi realizado a partir do cadastro eletrénico de linhas residenciais fixas das principais
empresas de telefonia fixa operando nas capitais de estados e no DF. Em seguida,
as linhas sorteadas em cada cidade eram re-sorteadas e organizadas em réplicas de
200 linhas, cada réplica reproduzindo a mesma propor¢céo de linhas por CEP do
cadastro original. A divisdo da amostra integral em réplicas é necessaria,
essencialmente, em funcéo da dificuldade em estimar previamente a propor¢ao das
linhas do cadastro que serao elegiveis para o sistema (linhas residenciais ativas). No
Quadro1 é exposto, para cada ano de realizagdo do Vigitel, o numero total de linhas
sorteadas, o numero de réplicas necessarias e 0 numero médio de entrevistas

completadas por cidade!?126H33],
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Quadro 1. Numero total de linhas sorteadas, numero de réplicas necessarias e
numero meédio de entrevistas completadas no conjunto das 26 capitais de estados e
Distrito Federal para cada ano do Vigitel Brasil*, 2006 a 2014.

Ano do Vigitel* Linhas sorteadas Réplicas Numero médio de entrevistas
2006 107.200 536 54.369
2007 138.600 693 54.251
2008 106.000 530 54.353
2009 135.200 591 54.367
2010 153.000 633 54.339
2011 135.000 576 54.144
2012 135.000 577 45.448
2013 135.000 563 52.929
2014 135.000 506 40.853

TOTAL 1.207.800 5.205 465.053

*Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico. Fonte: Brasil,
2007; Brasil, 2008; Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015.

A etapa seguinte da amostragem do Vigitel consiste na identificacdo, dentre
as linhas sorteadas, daquelas elegiveis para o sistema. Sdo consideradas né&o
elegiveis as linhas que: correspondem a empresas, ndo mais existem ou se
encontram fora de servigo, além das linhas que n&o respondem a seis tentativas de
chamadas feitas em dias e horarios variados, incluindo sabados, domingos e
periodos noturnos, e que, provavelmente, correspondem a domicilios fechados.
Concluida a verificagdo de elegibilidade a etapa final da amostragem do Vigitel
consiste no sorteio de um adulto (amostra aleatéria simples) entre os residentes de

cada domicilio sorteado 91261331,

Todas as estimativas do Vigitel sdo ponderadas para que representem o
conjunto da populagédo adulta de cada cidade (residindo em domicilios com ou sem
telefone fixo). O peso atribuido inicialmente a cada individuo entrevistado consiste
na multiplicacdo de dois fatores: o inverso do numero de linhas telefénicas e o
numero de adultos no domicilio do entrevistado e um segundo peso denominado
peso poOs-estratificacdo. Este tem como objetivo igualar a composi¢cao

sociodemografica da populacdo servida por linhas telefébnicas domiciliares a
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composi¢cédo sociodemografica da populagdo adulta total de cada cidade no ano do
inquérito (estimada a partir de projegdes baseadas nos dados dos Censos
demograficos de 2000 e 2010), segundo distribuicdo de sexo, seis faixas de idade e
trés faixas de escolaridade!’. Maiores detalhes sobre o processo de amostragem
empregado pelo Vigitel podem ser obtidos nos relatérios anuais de divulgagdo dos
dados do Sistema [°112°],

3.3 Coleta dos dados

Embora seja realizado anualmente, o periodo para coleta dos dados variou
durante os anos de operacao do sistema (Quadro 2). As entrevistas telefénicas do
Vigitel sdo realizadas por uma empresa especializada, por meio de equipe composta
por aproximadamente 20 entrevistadores, 2 supervisores e 1 coordenador,
devidamente treinados e supervisionados durante a operacdo do sistema por
técnicos da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude e por

pesquisadores do Nupens/USP!3,
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Quadro 2. Periodo de realizacdo das entrevistas e numero médio de entrevistas
realizadas por més para cada ano de estudo no conjunto das 26 capitais de estados
e Distrito Federal. Vigitel Brasil*, 2006 a 2014.

Numero médio de entrevistas

Ano do Vigitel*  Periodo de realizagao das entrevistas . ~
realizadas por més

2006 Agosto a Dezembro 10.874
2007 Julho a Dezembro 9.042
2008 Abril a Dezembro 6.039
2009 Janeiro a Dezembro 4.531
2010 Janeiro a Dezembro 4.528
2011 Janeiro a Dezembro 4.512
2012 Julho de 2012 a Fevereiro de 2013 5.681
2013 Fevereiro a Dezembro 4.812
2014 Fevereiro a Dezembro 3.714

*Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico. Fonte: Brasil, 2007;
Brasil, 2008; Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015.

O questionario do Vigitel (disponivel no Anexo A, na verséo utilizada no ano
de2014) foi desenvolvido de modo a viabilizar a opgéo do sistema pela realizagao de
entrevistas telefénicas feitas com o emprego de computadores (CATI), ou seja,
entrevistas cujas perguntas sdo lidas na tela de um monitor de video e as respostas
sdo registradas diretamente em meio eletrénico. Esta metodologia de aplicagcédo de
questionario permite, ainda, o salto automatico de questdes nao aplicaveis frente a
respostas anteriores, a critica imediata de respostas nao validas e a cronometragem

da duracéo da entrevista ["%,

Ainda que o questionario do Vigitel tenha sofrido alteragées durante o periodo
estudado, as tematicas incluidas permaneceram praticamente constantes. De modo
geral, as perguntas do questionario Vigitel abordam: 1) caracteristicas demograficas
e socioecondmicas dos individuos (idade, sexo, estado civil, raga/cor, nivel de
escolaridade e numero de pessoas no domicilio, numero de adultos e numero de
linhas telefbnicas); 2) caracteristicas do padrdo de alimentacdo associadas a
ocorréncia de DCNT (por exemplo: frequéncia do consumo de frutas e hortaligcas e
de alimentos fonte de gordura saturada); 3) caracteristicas do padrao de atividade

fisica associadas a ocorréncia de DCNT (por exemplo, frequéncia e duragdo da
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pratica de exercicios fisicos e do habito de assistir televiséo); 4) peso e altura auto
referidos; 5) frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas; 6) auto
avaliacdo do estado de saude do entrevistado; 7) referéncia a diagndstico médico
anterior de hipertensao arterial e diabetes; 8) realizagdo de exames para deteccéo

precoce de cancer em mulheres; 9) posse de plano de saude ou convénio medico.

O processo de construcdo do questionario do sistema levou em conta varios
modelos de questionarios utilizados por outros sistemas de monitoramento de
fatores de risco para DCNTER e foi revisado com base na experiéncia acumulada
em testes de implantacdo do sistema*?*™4  Adicionalmente, um grupo de
especialistas reunido pelo Ministério da Saude promove uma revisdo anual desse

material.

O conjunto total dos dados a serem estudados possui 465.053 entrevistas,
sendo 54.369 realizadas em 2006, 54.251 em 2007, 54.353 em 2008, 54.367 em
2009, 54.339 em 2010, 54.144 em 2011, 45.448 em 2012, 52.929 em 2013 e 40.853
em 2014.

3.4 Organizag&o das variaveis e construgédo de indicadores

As bases de dados do Vigitel foram obtidas no site do DATASUS (para o
periodo entre 2006 e 2013) ou, alternativamente, junto a CGDANT/SVS/MS quando
os dados ainda nao se encontrassem disponiveis no DATASUS (os dados para o
ano de 2014 encontram-se disponiveis para utilizagdo publica, mas ainda
indisponiveis para download no DATASUS, por questdes técnicas). As questdes do
Vigitel de interesse do presente estudo referem-se ao diagndstico autorreferido de
diabetes, a alimentagcdo, ao consumo de bebida alcodlica e a pratica de atividade

fisica, além das caracteristicas sociodemograficas dos individuos.
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3.4.1 Diagnéstico de Diabetes

O diagndstico de diabetes foi estabelecido por meio de resposta positiva a

questao: “Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?”.

3.4.2 Fatores de risco e protecao

Foram utilizados dez indicadores construidos e rotineiramente avaliados pelo

Vigitel que podem ser classificados como fatores de risco e protegao (Quadro 3).

Os fatores de risco avaliados foram o consumo regular de refrigerantes e suco
artificial, de carnes com excesso de gordura, de leite com teor integral de gordura e
consumo abusivo de bebida alcodlica. Entre os fatores de protegédo foram utilizados
dados do consumo alimentar como o consumo regular de feijao, de frutas e de
hortalicas (isoladamente), o consumo regular e recomendado de frutas e hortaligcas
(F&H) e a pratica de atividade fisica. Devido alteragdes realizadas no questionario
do Vigitel entre os anos de realizagdo do estudo os indicadores foram avaliados em

periodos especificos descritos no quadro 3.
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Quadro 3.Fatores de risco e protecido para saude avaliados entre individuos adultos
no conjunto das 26 capitais de estados e Distrito Federal para cada ano do Vigitel
Brasil*, 2006 a 2014.

Indicadores Avaliagao Anos utilizados**

Fatores de risco

Refrigerantes e suco artificial Consumo regular 2007 a 2011
(= 5 dias por semana)

Consumo de carne vermelha com
Carnes com gordura visivel ou frango com pele 2007 a 2014
excesso de gordura (independente da frequéncia semanal)

Consumo de leite com teor
Leite com teor integral de gordura 2007 a 2014

integral de gordura (independente da frequéncia semanal)

Consumo abusivo nos ultimos 30 dias
25 doses (homens) ou = 4 doses

Consumo abusivo . - 2006 a 2014
: . (mulheres) de bebida alcodlica em
de bebida alcodlica . o
uma Unica ocasido
Fatores de protecao
Feijao 2007 a 2014
Frutas Consumo regular 2008 a 2014
) (= 5 dias por semana)
Hortalicas 2008 a 2014
Frutas e hortaligcas 2008 a 2014
: Consumo recomendado
Frutas e hortalicas (=5 porgdes diarias em =5 dias por 2008 a 2014
semana)
Atividade fisica =150 m_lnutos_ semanais de atividade 2009 3 2014
. de intensidade moderada ou
no tempo livre )
equivalente

*Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico. Fonte: Brasil, 2007;
Brasil, 2008; Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014; Brasil, 2015. ** Os indicadores nao
foram utilizados em todos os anos de realizagdo da pesquisa devido a mudangas no questionario no periodo estudado.
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3.4.2 Fatores de risco

3.4.2.1 Consumo regular de refrigerantes ou suco artificiais adogados

Para avaliar o consumo de refrigerantes ou sucos artificiais adogados utilizou-
se a seguinte questdo: “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar
refrigerante ou suco artificial?” “(1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por semana | 5 a
6 dias por semana | todos os dias | quase nunca | nunca)” e “Que tipo?” “(normal|
diet/light/zero | ambos | ndo sabe)”. Foram consideradas as respostas ‘normal’,
‘ambos’ ou ‘ndo sabe’. Considerou-se regular a frequéncia de consumo = 5 dias na
semana. Destaca-se que esses dados foram avaliados somente entre 2007 a 2011,

anos em que foi questionado o tipo de bebida consumida.

3.4.2.2 Consumo de carnes com excesso de gordura

Para avaliar o consumo de carnes com excesso de gordura, considerou-se o
consumo de carne vermelha com gordura ou frango com pele, sem remover a
gordura visivel desses alimentos, a partir das seguintes questdes: “Quando o(a)
sr.(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr.(a) costuma:”(tirar sempre o
excesso de gordura | comer com a gordura | ndo come carne vermelha com muita
gordura)” ou “Quando o(a) sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr.(a) costuma:”
“(tirar sempre a pele | comer com a pele | ndo come pedagos de frango com pele)”.
Alteracdes realizadas no questionario do Vigitel entre 2006 e 2007 possibilitam que o
consumo regular de feijdo seja avaliado somente apds o ano de 2007.

3.4.2.3 Consumo de leite com teor integral de gordura

O habito de consumir leite com teor integral de gordura foi avaliado por meio
da seguinte questao: “Quando o sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?”
“(integral | desnatado ou semidesnatado | os dois tipos | ndo sabe”). Foram

consideradas as respostas ‘leite integral’, ‘os dois tipos’ ou ‘ndo sabe’. Essa
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pergunta so6 é feita para aqueles que referem consumir leite pelo menos uma vez na
semana, dada pela questdo: “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar
leite?”. Devido alteragdes realizadas no questionario, esse indicador foi avaliado

somente a partir do ano de 2007.

3.4.2.4 Consumo de bebida alcodlica

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi identificado por meio de
resposta afirmativa a seguinte questdo: “Nos dltimos 30 dias, o sr(a) chegou a
consumir —5 (para os homens) ou 4 (para as mulheres) — ou mais doses de bebida

alcodlica em uma unica ocasiao?”.

3.4.3 Fatores de protegao

3.4.3.1 Alimentacao

Entre as informagdes sobre consumo alimentar, investigou-se consumo
regular (=5dias/semana) de feijao (disponiveis em: 2006 — 2014), de frutas e de
hortalicas (isoladamente) (disponiveis em: 2006-2014), o consumo regular
(=5dias/semana) e recomendado (=5porgbes/dia) de frutas e hortalicas (F&H),
(disponiveis em: 2008-2014).

Os indicadores de consumo regular dos diversos alimentos sao definidos a
partir de questdes no seguinte formato: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a)
costuma comer [nome do grupo de alimentos]? (1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias
por semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias | quase nunca | nunca)”.
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3.4.3.2 Consumo de feijao

Para avaliar o consumo de feijao utilizou-se a seguinte questdo: “Em quantos
dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer feijGdo?” “(1 a 2 dias por semana | 3 a 4
dias por semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias | quase nunca | nunca)”.
Considerou-se regular a frequéncia de consumo = 5 dias na semana. Alteragdes
realizadas no questionario do Vigitel entre 2006 e 2007 possibilitam que o consumo

regular de feijao seja avaliado somente apds 0 ano de 2007.

3.4.3.3 Consumo de frutas e hortalicas

O consumo regular de frutas e de hortaligas (isoladamente) foi estimado a
partir de respostas as questdes: “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma
tomar suco de frutas natural?” e “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma
comer frutas?”, e “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer pelo
menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?” com as seguintes
possibilidades de respostas:“(1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por semana | 5 a 6
dias por semana | todos os dias | quase nunca | nunca)”. Considerou-se regular a
frequéncia de consumo = 5 dias na semana. Para o consumo de frutas foi utilizado o

consumo de frutas ou suco de frutas em 5 ou mais dias na semana.

Para a construgao do indicador de consumo regular de F&H considerou-se o

consumo concomitante de frutas e hortalicas em 5 ou mais dias na semana.

Para avaliar o consumo recomendado de F&H, além das questbes descritas
acima, computou-se o numero de por¢des estimadas de frutas e hortaligas a partir
das seguintes perguntas: “Num DIA comum, quantos copos o(a) sr.(a) toma de suco
de frutas natural?” “(1 | 2 | 3 ou mais)” e “Num DIA comum, quantas vezes o(a) sr.(a)
come fruta?” “(1 vez no dia | 2 vezes no dia | 3 ou mais vezes no dia)”. Considerou-
se o consumo de uma fruta ou de um suco de fruta como equivalente a uma porgéo,
limitando-se o numero maximo de porgdes diarias de frutas em trés porgdes (sendo

que uma dessas pode ser substituida por um suco).
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Para as hortalicas utilizou-se as seguintes questdes: “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?”, “Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma
comer verdura ou legume COZIDO com a comida ou na sopa, como por exemplo,
couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou
inhame?”, com as seguintes opgdes de respostas “(1 a 2 dias por semana | 3 a 4
dias por semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias | quase nunca | nunca)”.
Também se questionou a ocasido de consumo para estimar o numero de porgdes
consumidas por dia: “Num DIA comum, o(a) sr.(a) come este tipo de salada:” e “Num
DIA comum, o(a) sr.(a) come verdura ou legume cozido”, “(no almogo | no jantar| no
almogo e no jantar)”. No caso de hortaligas, computou-se um numero maximo de
quatro porgdes diarias, situagao que caracteriza individuos que informam o habito de
consumir saladas de hortalicas cruas no almogo e no jantar e verduras e legumes
cozidos também no almogo e no jantar. A recomendacgéo para o consumo de frutas e
hortalicas foi considerada alcangada quando o individuo referia 0 consumo desses
alimentos em pelo menos cinco dias da semana e quando a soma das porgoes

consumidas diariamente desses alimentos totalizava pelo menos cinco.

Alteragbes realizadas no questionario do Vigitel entre 2006 e 2007
possibilitam que o consumo regular e recomendado de F&H seja avaliado somente

apo6s o ano de 2008.

3.4.3.4 Atividade fisica

A atividade fisica foi caracterizada pela frequéncia, duragdo e tipo de
atividade realizada no tempo livre. Esses indicadores foram definidos,
respectivamente, a partir de questdes no seguinte formato: “Quantos dias por
semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte? (1 a 2 dias por
semana | 3 a 4 dias por semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias (inclusive
sabado e domingo))”; “No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto
tempo dura esta atividade? (menos que 10 minutos | entre 10 e 19 minutos | entre 20
e 29 minutos | entre 30 e 39 minutos | entre 40 e 49 minutos | entre 50 e 59 minutos |
60 minutos ou mais)”; “Nos udltimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de
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exercicio fisico ou esporte? (Sim | Ndo)” e “Qual o tipo principal de exercicio fisico ou
esporte que o(a) sr(a) praticou? (caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho) |
caminhada em esteira | corrida (cooper) | corrida em esteira | musculagdo | ginastica
aerobica (spinning, step, jump) | hidroginastica | ginastica em geral (alongamento,
pilates, ioga) | natagdo | artes marciais e luta ( jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai,
capoeira) | bicicleta (inclui ergométrica) | futebol / futsal basquetebol | voleibol /
futevdlei | ténis | danga (balé, danga de saldo, danga do ventre)”.Foi considerada
adequada a pratica de atividade fisica equivalente a um minimo de 150 minutos
semanais de atividade de intensidade moderada ou equivalente (75 minutos de
atividade vigorosa)®. Destaca-se que esses dados foram avaliados a partir de
2009, ano em que questdes para avaliar a pratica de atividade fisica no tempo livre

foram incluidas no questionario.

3.4.4Caracteristicas sociodemograficas

As caracteristicas sociodemograficas como sexo, idade e escolaridade foram
utiizadas para complementar a analise. Essas foram categorizadas,
respectivamente, em: “masculino | feminino”; “18-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 |

65 anos e mais” e “0-8 | 9-11 | = 12 anos de estudo”.

3.5 Analise dos dados

Inicialmente, a populagdo estudada foi descrita por meio da distribuicdo de
suas caracteristicas sociodemograficas (sexo, faixa de idade e nivel de
escolaridade), segundo ano de realizagdo do estudo. O percentual de adultos que
referem diagnostico médico de diabetes foi descrito para cada ano para o conjunto
completo da populagéo estudada e segundo sexo, idade e escolaridade. Modelos de
regressao linear foram empregados na andlise da magnitude e significancia
estatistica das variagbes temporais da frequéncia de diabetes no conjunto completo
da populacado estudada e nos estratos de sexo, idade, escolaridade. Esse modelo
teve como desfecho (variavel dependente) o valor do indicador (o percentual de
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adultos com diagnostico autorreferido de diabetes) e como variavel explanatéria o
ano do levantamento, expresso como variavel continua (para o periodo 2006 a
2014). Desse modo, o coeficiente de regressdo do modelo (beta) indica a taxa média
anual, expressa na unidade do desfecho (pontos percentuais), de aumento ou
diminuicdo do indicador no periodo. Foram consideradas significativas as variagdes
temporais correspondentes a um coeficiente de regresséo estatisticamente diferente

de zero (p valor < 0,05).

Em seguida a frequéncia de consumo de cada um dos grupos de alimentos,
de consumo abusivo de bebida alcodlica e de pratica suficiente de atividade fisica foi
comparada entre os individuos com e sem diabetes, para o conjunto completo da
populagdo segundo as caracteristicas sociodemograficas. Modelos de regressao de
Poisson foram empregados para o calculo de razbes de prevaléncia brutas e
ajustadas (segundo sexo, idade e escolaridade), utilizadas na investigacdo das
diferengas encontradas na frequéncia de realizacdo de comportamentos em saude
entre individuos com e sem diabetes. Modelos de regressdo de Poisson foram
utilizados também para investigagdo de diferengas na frequéncia de indicadores da
realizacdo de comportamentos de risco e protecao para a saude entre homens e

mulheres com diabetes.

O aplicativo Stata, versdao 12.1°% foi utilizado para organizacéo,

processamento e analise dos dados e deste estudo.

Todas as estimativas apresentadas foram ponderadas para representar, em
cada ano, a populagdo adulta residente no conjunto das 27 cidades. Para tanto,
pesos pos-estratificagcdo foram obtidos para os individuos da amostra Vigitel

estudados em cada um dos anos do periodo — 2006-2014.

3.6 Aspectos éticos

Os dados utilizados nesse estudo sdao de uso e acesso publicos
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/vigitel/vigteldescr.ntm) e oriundos do Vigitel,
disponivel no site do DATASUS.
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O consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal
no momento do contato telefénico com os entrevistados. O projeto Vigitel foi
aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do
Ministério da Saude (Conep - Parecer 355.590, de 26/6/2013 - CAAE:
16202813.2.0000.0008).

Os dados utilizados nesse projeto ndo possibilitam a identificagdo dos
individuos entrevistados (s&o removidas identificagdes, nomes de entrevistados e

numero de telefone).
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Resultados




4. RESULTADOS

A populacéo total estudada durante os anos de 2006-2014 foi composta por
465.053 adultos (=18 anos), em sua maioria mulheres (53,9%), com idade entre 25 e
44 anos (45,5%) e escolaridade entre 0 e 8 anos de estudo (40,4%) (Tabela 1). No
periodo entre 2006 e 2014 foi possivel identificar aumento significativo (p<0,05) na
idade média da populagao, assim como em seu nivel de escolaridade. Enquanto a
propor¢cdo de individuos com idade entre 18 e 24 anos diminuiu em média 0,39
pontos percentuais ao ano (pp/ano), variando de 18,9% a 15,6%, verificou-se
aumento significativo na propor¢ao de individuos com 45 anos ou mais. Da mesma
forma, a proporg¢ao de individuos com escolaridade entre 0 e 8 anos completos de
estudo diminuiu em média 1,34pp/ano, variando de 45,5% a 35,9%, enquanto
aquela de individuos com 12 anos ou mais aumentou 0,76pp/ano, variando de
21,2% a 25,9%.
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Tabela 1. Distribuigdo da populagdo adulta (=18 anos) das capitais dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal segundo sexo,
idade e escolaridade. Vigitel Brasil*, 2006-2014.

o Incre’mgnto Valor de
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total médio 2
(pp/ano)’ P

Sexo
Masculino 46,1 46,2 46,1 46,1 46,1 461 46,1 461 46,1 46,1 -0,01 0,119
Feminino 539 538 539 539 539 539 539 539 539 539 0,01 0,119
Idade (anos)
18 a 24 189 182 179 172 171 167 164 159 156 17,0 -0,39 <0,001
25 3 34 254 254 254 255 254 254 252 253 253 254 -0,02 0,066
35 2 44 206 20,5 204 203 201 200 199 197 196 20,1 -0,13 <0,001
45 a 54 158 159 16,1 163 164 166 168 169 17,1 16,5 0,17 <0,001
55 2 64 100 10,2 104 10,7 109 111 114 116 11,8 109 0,23 <0,001
65 e mais 94 98 98 100 101 102 104 105 10,6 10,1 0,14 <0,001
Anos de escolaridade
0as8 455 450 437 420 406 388 368 366 359 404 -1,34 <0,001
9a11 333 351 347 358 358 367 385 375 381 363 0,58 <0,001
12 e mais 21,2 198 216 222 235 245 247 259 259 233 0,76 <0,001

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacédo adulta de cada cidade projetada para cada um dos anos
(ver Metodologia). n=465.053.'Correspondente ao coeficiente da regressao linear do valor do indicador sobre o ano do levantamento. “O significado estatistico da tendéncia
do indicador no periodo foi avaliado por meio de modelo de regressao linear tendo como desfecho (variavel dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de
individuos do sexo masculino no ano) e como variavel explanatéria o ano do levantamento, expresso como variavel continua
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A prevaléncia de diabetes aumentou significativamente nas capitais de
estados brasileiros e Distrito Federal no periodo entre 2006 e 2014, de 5,5% para
8,0% (em média 0,26pp/ano). Magnitudes semelhantes de aumento foram
verificadas em ambos os sexos, sistematicamente com maiores prevaléncias no
sexo feminino. Aumentos significativos foram identificados também entre individuos
com idade entre 35 e 44 anos (de 2,9% para 3,9% da populagdo ou 0,12pp/ano) e
superior a 65 anos (de 18,9% para 24,4% da populacédo ou 0,57pp/ano), e para
aqueles com menos de 12 anos de escolaridade, de 8,8% para 14,2% da populagao
(ou 0,60pp/ano) na faixa de 0 a 8 anos de estudo e de 2,8% para 5,1% da populagao
(ou 0,25pp/ano) na faixa de 9 a 11 anos de estudo (Tabela 2).

Tabela 2. Percentual de adultos (=18 anos) nas capitais de estados brasileiros e
Distrito Federal que refere ter diagnostico médico de Diabetes Mellitus, segundo

sexo, idade e escolaridade. Vigitel Brasil*, 2006-2014.

Individuos com diagnostico médico referido de Diabetes  |ncremento

Variaveis Mellitus (%) médio 1 Val;g de
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 (pp/ano)

Sexo

Masculino 46 54 57 58 61 59 6,5 65 73 0,26 <0,001

Feminino 63 62 67 68 74 66 81 72 87 0,25 0,006

Idade (anos)

18 a 24 09 07 06 07 13 05 09 08 1,0 0,02 0,568

25a34 11 1,7 09 19 22 11 16 12 16 0,01 0,816

35a44 29 29 34 33 34 33 39 36 39 0,12 0,002

45 a 54 71 77 90 74 81 87 93 85 115 0,36 0,019

55 a 64 15,7 158 15,7 153 16,4 14,8 185 17,1 1872 0,32 0,044

65 e mais 18,9 189 212 224 219 214 229 221 244 0,57 0,002

Anos de escolaridade

0a8 88 88 10,3 106 10,4 10,6 12,1 122 1472 0,60 <0,001

9a11 28 36 34 34 46 39 52 42 51 0,25 0,005

12 e mais 28 30 26 31 40 31 38 32 37 0,11 0,051

Total 55 58 62 63 68 63 74 69 80 0,26 0,001

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populagédo adulta de
cada cidade projetada para cada um dos anos (ver Metodologia).n=465.053.

'Correspondente ao coeficiente da regressao linear do valor do indicador sobre o ano do levantamento.

20 significado estatistico da tendéncia do indicador no periodo foi avaliado por meio de modelo de regress&o linear tendo como
desfecho (variavel dependente) o valor do indicador (por exemplo, o percentual de individuos do sexo masculino no ano) e como
variavel explanatoria o ano do levantamento, expresso como variavel continua.
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Do total da populagdo estudada, 6,6% referiram diagndstico médico de
Diabetes Mellitus, com maior prevaléncia entre as mulheres (7,1% vs 6,0% nos
homens). Em ambos o0s sexos, observa-se maior prevaléncia da doenga com o

aumento da idade e entre aqueles com menor escolaridade (Tabela 3).

Tabela 3. Percentual (e 1C95%*) de adultos (=18 anos) referindo diagndstico
médico de Diabetes Mellitus no conjunto completo da populagdo estudada,

segundo sexo, idade e escolaridade. Vigitel Brasil**, 2006-2014.

TOTAL HOMENS MULHERES
% IC (95%) % IC (95%) % IC (95%)

Idade (anos)

18 a 24 0,8 0,7 - 09 0,8 06 - 1,0 0,8 0,7 - 1,0
25a34 1,5 1,3 - 17 1,2 10 - 14 1,7 1,5 - 20
35a44 3,4 32 - 37 3,2 28 - 35 3,6 33 - 40
45 a 54 8,6 82 - 91 8,8 81 - 95 8,5 80 - 90
55 a 64 16,5 158 - 171 16,6 156 - 177 16,3 155 - 171
65 e mais 21,7 210 - 224 213 201 - 225 220 212 - 227
Anos de

escolaridade

0a8 10,8 105 - 11,1 92 87 - 97 122 118 - 126
9a11 4.1 39 - 472 3,8 36 - 4.1 4,3 41 - 45
12 e mais 3,3 31 - 35 3,8 35 - 4,1 29 27 - 31
Total 6,6 65 - 68 6,0 58 - 62 7.1 69 - 73

*IC (95%) = Intervalo de Confianga de 95%. **Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da
amostra Vigitel a distribuicdo da populagdo adulta de cada cidade projetada para cada um dos anos (ver
Metodologia).n=465.053.

No conjunto completo dos individuos estudados, aqueles com diagndstico
médico de diabetes relataram melhores habitos alimentares quando comparados
aos individuos sem a doenga (comparagdo nao ajustada). Verificou-se entre os
portadores de diabetes maior frequéncia do consumo regular (40,8% vs 33,4%;
p<0,05) e recomendado de F&H (26,8% vs 21,4%; p<0,05) e menor frequéncia de
consumo de carnes com gordura (24,0% vs 32,2%; p<0,05), de leite com teor
integral de gordura (44,7% vs 55,8%; p<0,05), de refrigerantes e bebidas adogadas
(9,5% vs 25,0%; p<0,05) e de consumo abusivo de alcool (8,7% vs 17,7%; p<0,05).
Entretanto, a frequéncia de pratica de atividade fisica no tempo livre foi menor entre
os individuos com DB quando comparados aos individuos sem DB (24,0% vs 33,2%;

p<0,05) (Tabela 4). Apos ajuste segundo sexo, idade e escolaridade, com excegao
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do consumo regular de feijao, todas as demais diferengas verificadas permaneceram
significativas (p<0,05), sendo o consumo regular e recomendado de F&H maior entre
os individuos com diabetes (respectivamente 6% e 15%), e menor o consumo de
carnes com gordura (-6%), leite com teor integral de gordura (-13%), refrigerantes e

bebidas adogadas (-43%) e consumo abusivo de alcool (-20%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Frequéncia de indicadores do consumo alimentar, consumo abusivo de bebidas alcodlicas e atividade fisica no tempo

livre (e razdo de prevaléncia bruta e ajustada), segundo diagnéstico médico de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil', 2006-2014.

Sem Diabetes Com Diabetes

Indicadores RPB RPA®
% %
Consumo recomendado de frutas e hortalicas®* 21,4 26,8 1,25%* 4 15%*
Consumo regular de frutas e hortaligasc’T 33,4 40,8 1,22%** 1,06***
Frutas®” 56,4 67,9 1,16*** 1,07*+*
Hortalicas®” 491 53,3 1,07** 1,02*
Consumo regular de feij.’SnoC'£ 66,5 65,2 0,98* 0,99
Consumo de carnes com excesso de gordura£ 32,2 24,0 0,74*** 0,94*
Consumo de leite com teor integral gorduraE 55,8 44,7 0,80*** 0,87***
Consumo de refrigerantes e bebidas adogadasb’¥ 25,0 9,5 0,38*** 0,57***
Consumo abusivo de bebida alcodlica® 17,7 8,7 0,49*** 0,80***
Atividade fisica no tempo livre®® 33,2 24,0 0,72*** 0,95*

"Percentual ponderado para ajustar a distribuigdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populagdo adulta de cada cidade
projetada para cada um dos anos (ver Metodologia). n=465.053.

®Vvariaveis de ajuste: sexo, idade e escolaridade; b>5 porgdes/dia em =5 dias/semana;°Consumo maior ou igual a 5 ou mais dias por
semana;*>5 doses para homens e >4 doses para mulheres;®2 150 minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou 275 minutos
de atividade vigorosa; RPB = razdo de prevaléncia bruta; RPA = razdo de prevaléncia ajustada.***valor p<0,001; **valor p<0,01; *valor
p<0,05;"Dados a partir de 2008; “Dados a partir de 2007; ¥Dados de 2007 a 2011; *Dados a partir de2009
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Situacao semelhante foi verificada para os homens e mulheres isoladamente,
com os individuos com DB apresentando menor frequéncia de comportamentos de
risco e maior frequéncia de comportamentos protetores (Tabela 5). A comparagao
estratificada por sexo demonstra também que, de forma geral, as mulheres, tanto
diabéticas quanto nao diabéticas, tenderam a apresentar maior frequéncia dos
fatores protetores e menor frequéncia daqueles considerados de risco.

Considerando apenas a populagdo com diagnéstico médico de diabetes,
verificou-se diferengas na frequéncia dos comportamentos estudados, entre homens
e mulheres, proximas a 10pp para o consumo regular (34,8% vs 45,2%%; p<0,05) e
recomendado de F&H (21,8% vs 30,4%; p<0,05), para o consumo de carnes com
gordura (33,3% vs 17,3%; p<0,05) e consumo abusivo de alcool (15,8% vs 3,7%;
p<0,05) (Tabela 5). Por outro lado, diferengas significativas de menor magnitude,
entre os sexos, foram encontradas no caso do consumo de leite com teor integral de
gordura (47,5% vs 42,7%; p<0,05) e do consumo de refrigerantes e bebidas
adocadas (9,8% vs 9,2%; p<0,05).

ApOs ajuste por idade e escolaridade, entre os homens, notou-se que aqueles
com diagnostico médico de diabetes ainda apresentavam menor consumo de leite
com teor integral de gordura (-11%), de refrigerantes e bebidas adogadas (-51%) e
de alcool (-14%). Adicionalmente, o consumo regular e recomendado de F&H
permaneceu superior (12% e 17%, respectivamente) entre os individuos com
diabetes. Este quadro foi semelhante entre as mulheres com diabetes que, também
nos modelos ajustados, apresentaram maior frequéncia de habitos protetores e
menor daqueles de risco em relagdo as mulheres sem o diagnéstico da doenga. As
diferengas verificadas entre os homens possuiram maior magnitude do que aquelas
verificadas entre as mulheres. Em ambos os sexos, a diferenga na prevaléncia de
pratica de atividade fisica no lazer desapareceu apos ajuste por idade e
escolaridade.
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Tabela 5. Frequéncia de indicadores do consumo alimentar, consumo abusivo de
bebidas alcoolicas e atividade fisica no tempo livre (e razdo de prevaléncia bruta e
ajustada), por sexo, segundo diagnostico médico de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil®,
2006-2014.

Sem Com
Indicadores Diabetes Diabetes RPB RPA®
% %
HOMENS

Consumo recomendado de frutas e hortalicas™* 17,1 21,8 1,28%%* 1 17+
Consumo regular de frutas e hortaligasc’T 26,9 34,8 1,29%** 1,12***

Frutas®® 49,9 62,1 1,24%** 1 12%**

Hortaligas®* 43,2 48,4 1,12*** 1,07**
Consumo regular de feijénoC'£ 73,0 72,0 0,99 1,00
Consumo de carnes com excesso de gorduraE 429 33,3 0,78*** 0,93**
Consumo de leite com teor integral gordura£ 58,0 47,5 0,82*** 0,89***
Consumo de refrigerantes e bebidas adogadasb’¥ 29,3 9,8 0,36*** 0,49***
Consumo abusivo de bebida alcodlica® 26,7 15,8 0,59*** 0,86***
Atividade fisica no tempo livre®® 41,6 27,6 0,66*** 0,95

MULHERES

Consumo recomendado de frutas e hortalicas®* 25,2 30,4 1,21%%* 1,13%**
Consumo regular de frutas e hortalicas®* 391 45,2 1,16™* 1,02

Frutas®* 62,0 72,1 1,16*** 1,04***

Hortaligas®* 54,3 56,8 1,04** 1,00
Consumo regular de feijé\oC’£ 60,8 60,3 0,99 0,98
Consumo de carnes com excesso de gordura£ 231 17,3 0,75*** 0,96
Consumo de leite com teor integral gordura£ 53,8 42,7 0,79*** 0,85***
Consumo de refrigerantes e bebidas adocadas®”® 21,3 9,2 0,43*** 0,64***
Consumo abusivo de bebida alcodlica® 9,9 3,7 0,37*** 0,65***
Atividade fisica no tempo livre®® 25,8 21,3 0,83*** 0,97

"Percentual ponderado para ajustar a distribuigdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicéo da populagéo adulta
de cada cidade projetada para cada um dos anos (ver Metodologia). n=465.053.

Vvariaveis de ajuste: sexo, idade e escolaridade; °>5 porgdes/dia em =5 dias/semana;°Consumo maior ou igual a 5 ou
mais dias por semana;">5 doses para homens e >4 doses para mulheres;®> 150 minutos/semana de atividade de
intensidade moderada ou 275 minutos de atividade vigorosa; RPB = razdo de prevaléncia bruta; RPA = razdo de
grevaléncia ajustada.***valor p<0,001; **valor p<0,01; *valor p<0,05; *Dados a partir de 2008; *Dados a partir de 2007;
Dados de 2007 a 2011; *Dados a partir de 2009.

49



Discusséo




5.DISCUSSAO

A partir do conjunto de mais de 465 mil entrevistas realizadas pelo Vigitel em
um periodo de nove anos (entre 2006 e 2014), foi possivel investigar tanto a
evolucdo da prevaléncia de diabetes nas 26 capitais de estados brasileiros € no
Distrito Federal, como também a realizagédo de comportamentos de risco e protegao
entre individuos com diagndstico médico da doencga. Verificou-se aumento da
frequéncia de individuos referindo diagndstico médico de diabetes, tanto entre
homens, quanto entre mulheres, no periodo estudado (de2006 a2014). Aumentos de
magnitude semelhantes foram verificados em ambos os sexos (de 4,6% a 7,3%

entre os homens e de 6,3% a 8,7% entre as mulheres).

De forma geral, individuos com diabetes apresentaram menor frequéncia de
comportamentos de risco — consumo de leite com teor integral de gordura (-11%), de
refrigerantes e bebidas adogadas (-51%) e de alcool (-14%) — e maior frequéncia de
comportamentos protetores — consumo regular (12%) e recomendado de F&H (17%)
— quando comparados a populagdo sem diabetes (modelos ajustados por sexo,
idade e escolaridade). No entanto, elevadas prevaléncias de comportamentos de
risco e baixas frequéncias de comportamentos protetores foram observadas em
ambos os grupos. Uma vez que grande parte dos fatores comportamentais de risco
para diabetes sdo também relacionados ao pior controle da doencga e progndsticos
adversos, o cenario ideal envolveria a baixa frequéncia desses fatores tanto entre a
populagcdo sem diagndstico de diabetes — visando sua prevengao — quanto entre a
populagdo enferma — visando o controle da doenca e a obtengdo de prognéstico

favoravel.

Buscou-se também, entre as analises do presente estudo, caracterizar a
evolucdo dos fatores de risco e protecdo estudados na populacdo com e sem o
diagndstico de diabetes no periodo estudado (dados ndo mostrados, Apéndice A).
No entanto, em face da série histdrica ainda relativamente limitada no Vigitel
(periodo maximo de oito anos), variagdes temporais que ndo tenham sido uniformes
ao longo do periodo (aumento seguido de declinio ou declinio seguido de aumento)

tendem a n&o serem detectadas pela técnica analitica utilizada. Essas tendéncias



apenas poderao ser estudadas de forma acurada a partir de um maior acumulo de

dados, o que dependera da continuidade do sistema.

Algumas limitacbes devem ser observadas durante a apreciacdo dos
resultados desse estudo. Inicialmente, os dados aqui apresentados sobre a
frequéncia de individuos com DB dizem respeito apenas aqueles individuos com
diagndstico médico autorreferido de diabetes e ndo toda a populagdo com a doenga
nos locais estudados. Sabe-se que uma proporgdo substancial dos casos de
diabetes permanece nao diagnosticada devido a auséncia de manifestagdes clinicas
da doenca em suas fases iniciais, assim como a questbes de falta de acesso a
servicos de saude!™™*’l. Dessa forma, os valores aqui apresentados ndo podem ser
diretamente vistos como a prevaléncia de diabetes no pais, mas apenas como uma
aproximagado (proxy) desse valor. Entretanto, essa questdo n&o afeta as
comparacgoes referentes ao comportamento daqueles individuos reconhecidamente
com diabetes aos que nado possuem diagnostico da doenga, uma vez que
justamente o diagndstico médico da diabetes seria o fator causal das mudangas no
comportamento dos individuos enfermos. Outras limitagdes deste estudo incluem a
restricdo da amostra aos individuos que possuem telefone fixo nas capitais e DF e o
uso de informacdes autorrelatadas para estimacdo dos indicadores de consumo
alimentar, consumo abusivo de alcool e pratica de atividade fisica. Para minimizar a
influéncia da cobertura telefénica sobre as estimativas, o Vigitel utiliza fatores de
ponderagao que permitem extrapolar os resultados para a populacéo total das
localidades avaliadas!'®. Adicionalmente, o autorrelato dos comportamentos
diversos com relacdo a saude tem sido amplamente utilizado em grandes
inquéritos!*®*% tendo apresentado boa validade e reprodutibilidade nos estudos
conduzidos junto a populacéo brasileira °'®"!. Destaca-se ainda, que prevaléncia de
diabetes semelhante a descrita no presente estudo foi também encontrada em
inquérito domiciliar de abrangéncia nacional, realizado em 2013, reforcando a
validade de nossos achados - 6,2% (IC95% 5,9 - 6,6) para o conjunto completo da
populagdo adulta (=18 anos), com maior prevaléncia entre as mulheres do que nos

homens (7,0% vs 5,4%; p<0,05) .

Ainda que a tendéncia de aumento na prevaléncia de diabetes tenha sido
inicialmente verificada apenas entre paises desenvolvidos, atualmente ela pode ser

observada também naqueles em desenvolvimento ?%. De fato, ja se previa que, no



periodo entre 2010 a 2030, aumentos mais intensos seriam observados justamente

62 Os resultados

nos paises em desenvolvimento (69%), como o Brasil
apresentados no presente estudo corroboram a previsdo de aumento da importancia
da diabetes na perda de anos de vida saudavel (por morte precoce ou incapacidade
em vida devido & doenca) !"®. Apenas no ano de 2011, aproximadamente 5,3% de

todas as mortes no Brasil foram relacionadas ao diabetes %,

Nesse cenario, estudos objetivando analisar a prevaléncia de diabetes, o
consumo alimentar, assim como outras questdes comportamentais em portadores da
doenca passaram a ser realizados em diferentes paises!ll' 1414 Ng entanto, até
a conclusdo desse estudo ndo se tinha conhecimento de trabalhos objetivando
investigar comportamentos em saude de grandes amostras de individuos com
diabetes em paises em desenvolvimento. De forma geral, as evidéncias disponiveis
para populacdo de paises desenvolvidos concordam com nossos achados,
indicando a presenca de um melhor habito alimentar entre individuos com diabetes
quando comparados aos demais!®7 %8 Em especial, concordam com nossos

671 5 menor consumo de

achados, o maior consumo de frutas e hortalica
refrigerantes e doces!®™®! e o menor consumo de alcool °°I° entre os individuos
com diabetes. Todo esse conjunto de evidéncias corrobora a hipotese de que
individuos com diabetes sdo mais susceptiveis a aderir a estilos de vida saudaveis
do que as pessoas sem diabetes, uma importante questido para a melhoria de sua

qualidade de vida e controle da doengal®®.

A identificacdo, entre as mulheres tanto portadoras da doenga quanto as nao
portadoras, de prevaléncias mais elevadas de fatores de protecdo e inferiores
daqueles de risco (quando comparadas aos homens na mesma condigao) reforga a,
ja conhecida, maior adesdo dessas a adocdo estilos de vida saudaveis?’ "2, Cabe
ressaltar, no entanto, que as maiores diferencgas verificadas entre os individuos com
e sem a doenga, foram observadas entre os homens, indicando assim bom potencial
de adesao a comportamentos saudaveis. Uma possivel explicagao se remete ao fato
de que a adogao a estilos de vida saudaveis € maior entre individuos portadores de
DCNTY?, quando comparados a individuos saudaveis. Dessa forma, a condicdo
mais adversa dos homens sem DB (quando comparados as mulheres sem DB),
possibilita maiores mudancgas do que o cenario verificado para as mulheres. Essa

situacdo néao pode ser considerada inesperada, uma vez que alguns estudos com



individuos portadores de DB (realizados nos EUA e no Havai) ja sugeriam a maior
adesdo dos homens ao aconselhamento dietético e nos comportamentos de

autocuidado em relacao a doencal”1"!,

Apesar do melhor padrao de consumo alimentar apresentado pelos individuos
com diabetes quando comparados aos sem diabetes, cabe destacar que esses
ainda apresentavam frequéncia elevada de comportamentos considerados tanto
como preditores de progndstico adverso da prépria diabetes como também
considerados fatores de risco para outras DCNTM™. Quase metade dos portadores
de DB (44,7%) referiu consumir leite com teor integral de gordura e um a cada dez
(9,5%) referiu ingerir refrigerantes e bebidas adogadas regularmente (cinco ou mais
vezes por semana). Adicionalmente, a maioria dos individuos com DB nao atinge a
recomendacgdo do consumo regular e recomendado de frutas e hortalicas (59,2% e
73,2%, respectivamente). Estudos de coorte evidenciam a importancia da adogao de
um estilo de vida saudavel para a reducdo da mortalidade e complicagdes por
DCNTEI®® Em estudo realizado junto & populagdo de 10 paises europeus, entre
1992 e 2000, identificou-se, por exemplo, associagéo inversa entre o consumo de
frutas e hortalicas e mortalidade por doenga cardiovascular em pacientes portadores

de diabetes 9,

A baixa frequéncia de pratica de atividade fisica no lazer entre os portadores
de DB, identificada em nosso estudo, aproxima os individuos com DB do Brasil
daqueles residentes em paises desenvolvidos como Estados Unidos e Canadal”®l’"),
Assim como no caso da alimentagao, os beneficios da atividade fisica na prevengao
e manejo de diabetes e de DCNT ja s&do bem conhecidos, além de sua influéncia na
reducao da mortalidade e complicacbes devido ao melhor controle glicémico e

melhora da sensibilidade a insulinal®®®"1,

No Brasil, grande parte do aconselhamento para a promog¢éo da alimentagao
saudavel e da pratica de atividade fisica junto aos individuos com diabetes é
realizada em servigos de atencédo primaria a saude!*”, estratégia semelhante aquela
adotada em paises em que se fazem presentes sistemas de saude abrangentes
como o do Brasil, como Canada " e Australia "®. Protocolos especificos para o
manejo da diabetes na atengao primaria do pais, como o “Caderno de Atengéo

Basica - Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga crénica Diabetes



Mellitus*®!, bem como o “Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022*" ambos do
Ministério da Saude, reforgam a importancia dos nossos achados ao propor agoes e
metas para controle das DCNT com énfase na alimentagdo e atividade fisica da

populacao.

Nessa perspectiva, no ano de 2008, o Ministério da Saude implantou os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) com o objetivo de fortalecer as agbes
da atengao primaria na prevencao de agravos e promogao da saude. Os NASF sao
equipes multiprofissionais, composta, dentre outros profissionais, por nutricionistas,
educadores fisicos e psicologos, que atuam de maneira integrada e apoiam os
profissionais das equipes de Saude da Familia no desenvolvimento de ag¢des de
prevencdo de agravos e promogao da saude®®®. A quantidade de equipes de NASF
implantada no Brasil ja é bastante significativa. Até o presente momento (2016) sao
4.598 equipes de NASF, presentes em 3.493 municipios em todo Pais. Na regido
sudeste do Pais sdao 1.335 equipes, sendo 766 no Estado de Minas Gerais,
presentes em 377 municipios (especificamente, na cidade de Belo Horizonte estao
em funcionamento 71 equipes do NASF)®'. Este cenario promissor do niimero de
equipes NASF em apoio as equipes de Saude da Familia propicia a elaboragao
conjunta de intervencgdes e estratégias para a promogéo a saude.

No que diz respeito a promogao de alimentagdo saudavel, a atengao primaria
a saude apoia as agoes de educagdo em saude a populagdo em geral por meio da
publicacdo de instrumentos como o “Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira™®?.
Ja entre os individuos portadores de DB, o “Caderno de Atencdo Basica -
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga crbnica Diabetes Mellitus” define
a linha de cuidado aos portadores da doenga bem como a abordagem nutricional a
ser adotada *°!. Os resultados do presente estudo reforcam a necessidade de maior
planejamento quanto a promogao de alimentagdo saudavel junto aos individuos com
DB, com especial atengcao a redugéao no consumo de bebidas adogadas e aumento
do consumo de frutas e hortalicas. Sabe-se que a alimentagao saudavel é essencial
na prevencao e no retardo das complicagdes associadas a doenga, consolidando-se
como um dos pilares para a prevencao da doenca e tratamento aos portadores de
DB %83 O manejo adequado do DB na Atencdo Primaria evita hospitalizagdes e

mortes por complicacdes associadas a doenca ®¥. Até o presente momento (2016),



segundo informagdes do SIAB, o Pais acompanha 1.614.902 individuos com DB na
atencdo primaria. No Estado de Minas Gerais sdo acompanhados 259.232
portadores da doencga e, especificamente, na cidade de Belo Horizonte sdo 41.537

individuos'®.

Destaca-se que outras agdes no ambito da alimentag&o, ainda que ndo sejam
planejadas com foco especifico no tema do presente estudo, também possuem
grande propensao a impactar positivamente a prevaléncia de diabetes e o melhor

manejo da doenca 6]

]. Entre essas acobes, destaca-se a adogao de estratégias
para a reducdo do consumo de agucar livre e de bebidas adocadas °%. Estudo de
meta analise identificou reducdo do consumo de bebidas adogadas com o aumento
do pregco desses produtos em paises como Estados Unidos, Brasil, México e
Francal®". A taxacdo de bebidas adogadas pode ser uma estratégia a ser adotada
pelo governo brasileiro. Estudo realizado no pais identificou que aumentos no preco
de bebidas adocadas esta associado a redugdo do consumo dessas bebidas!®?. O
‘Plano de Acgdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas N&ao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022” *" recomenda a adoc&o desse tipo de
pratica no pais, mas aborda o tema de maneira superficial, sem propor metas ou

prazos para a adogao dessa estratégia.

Outra estratégia de saude publica no campo da alimentagao citada no Plano
consiste em revisar e aprimorar as normas de rotulagem de alimentos a fim de
facilitar a compreensao pelo consumidort*'. No ano de 2007 o Reino Unido, sugeriu
um esquema grafico baseado nas cores do semaforo exibidos nos rétulos de
produtos alimenticios para classificar os teores de agucar, sédio e gordura nos
alimentos industrializados em altos (vermelho), médios (amarelo) ou baixos (verde),
com o objetivo de facilitar escolhas mais saudaveis ®°. Posteriormente, estudo de
revisdo sugeriu que a rotulagem por meio do semaforo nutricional pode auxiliar os
consumidores a identificar as opgdes alimentares mais saudaveis em outros paises

como Australia e Nova Zelandia 4

. No Brasil, as iniciativas para uma rotulagem
mais adequada com informag¢des claras e objetivas nas embalagens ainda sao
insuficientes e o proprio Plano aborda a questdo também sem definir metas e

indicadores de implementacao e avaliagao.



No que diz respeito a promog¢ao de atividade fisica, o Ministério da Saude
prevé o incentivo da pratica ao individuo com diabetes como um dos eixos de
atuacao para o tratamento e prevencdo da doencga 3 Neste sentido, implantou o
programa “Academia da Saude” que se apresenta como principal agdo de promogao
da atividade fisica no ambito da atengdo primaria a satde *%. Nossos resultados do
presente estudo destacam a pratica de atividade fisica insuficiente em grande
parcela dos portadores de DB e reforga a importancia do aprimoramento das agdes
voltadas para este publico. Sabe-se que desde 2011, o Ministério da Saude vem
promovendo a implantacdo e implementacdo das Academias da Saude nos
municipios brasileiros. Até o periodo de Maio de 2015, o Brasil contava com 2.849
municipios habilitados com o Programa “Academia da Saude”. No total sdo 3.790
polos de Academia habilitados, sendo 1165 obras concluidas, 1.298 obras iniciadas
e 1.255 obras n&o iniciadas, mas habilitadas para construgdo . No Estado de
Minas Gerais s&o 376 municipios habilitados com o programa, totalizando 572 polos
da academia, sendo 396 obras concluidas, 174 obras iniciadas e 181 obras nao
iniciadas, mas habilitadas para construcdo *®!. O objetivo do Ministério da Saude é
de expandir o programa nos préximos anos e implantar 5.000 Academias da Saude
até o ano de 2022 "1,

Neste contexto de organizagdo da linha de cuidado e promogao da saude na
Atencao Primaria, estudos sobre a investigagao de fatores de risco e protegéo entre
individuos com diabetes tornam-se fundamentais para o planejamento e subsidio
das agdes de saude publica para a promocdo, prevencdo e controle das
DCNTEII4 - Assumindo o presente estudo como uma linha de base do
comportamento de individuos com diabetes no Brasil, sua replicagdo em futuro
proximo podera apontar de forma acurada a tendéncia desses comportamentos e
até sugerir informagdes quanto a efetividade de programas e politicas publicas de
saude.



Concluséo




6.CONCLUSAO

O crescimento da prevaléncia de diabetes nos ultimos anos (entre 2006 e
2014) eleva o status de preocupacdo com essa doenga como um problema de
saude publica. Ainda que individuos com diabetes apresentem, de modo geral,
melhores indicadores de comportamento alimentar e consumo abusivo de bebidas
alcoodlicas que o restante da populagao (individuos sem a doenga), estes ainda
apresentam frequéncia além do desejavel tanto em individuos com diabetes quanto
naqueles sem a doencga. Tal cenario tende a resultar em pior progndstico para os
individuos enfermos e maior risco para o desenvolvimento da diabetes naqueles nao
enfermos. Dessa forma, o presente estudo reforga a necessidade de ampliacdo e do
fortalecimento das ag¢des de saude publica direcionadas aos individuos portadores
de diabetes, bem como o incentivo a estilos de vida saudaveis na populagdo em

geral.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo A. Modelo do Questionario Eletronico do Vigitel 2014.
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ENTREVISTA

MINISTERIO DA SAUDE — SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTEGAO PARA DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

POR ENTREVISTAS TELEFONICAS — VIGITEL — 2014

Disque Saude = 0800-61-1997

Operador: xx

Réplica: xx

Cidade: xx, confirma a cidade: O sim O n&o (agradeca e encerre; excluir do banco amostral e da
agenda)

1.

RéplicaXXnumero de moradores XX nimero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Saltide, o nimero do
seu telefone é XXXX?

3.

Osim O nado — Desculpe, liguei no numero errado.

Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?
Osim

On&o - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO
SORTEADO?

Oresidéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagéo. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora?
Osim

On&o - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO
SORTEADO?

Oresidéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagéo. Encerre.

O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Ministério da Saude esta fazendo?
Osim (pule para g5)

Ondo - O Ministério da Saude esta avaliando as condigcdoes de salde da populagao
brasileira e o seu numero de telefone e o(a) sr(a) foram selecionados para participar de
uma entrevista. A entrevista devera durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serao
mantidas em total sigilo e serdo utilizadas junto com as respostas dos demais
entrevistados para fornecer um retrato das condi¢gées atuais de saude da populagdo
brasileira. Para sua seguranga, esta entrevista podera ser gravada. Caso tenha alguma
duavida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no Disque Saude do Ministério
da Saude, no telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a) gostaria de anotar o telefone agora ou no
final da entrevista?

5. Podemos iniciar a entrevista?

Osim (pule para g6)

On&o - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
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Oresidéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagéo. Encerre.

Q6. Qual sua idade? (s aceita > 18 anos e < 150) anos (se < 21 anos, pule g12 a q13)
Q7. Sexo: (') masculino (pule a g14) () feminino (se > 50 anos, pule a q14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?
1( ) solteiro
2( ) casado legalmente
3(') tém unido estavel ha mais de seis meses
4( ) viavo
5( ) separado ou divorciado
888 () ndo quis informar
Q8. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?

8A 8B- Qual a ultima série (ano) o Sr(a) COMPLETOU? 8.anos de estudo(out-put)

10 curso primario 01 02 O3 04 1,2,3,4
200 admissao 04
30 curso ginasial ou ginasio 01 0203 04 5,6,7,8

40 1° grau ou fundamental ou supletivode 1°grau 01 02 O3 O4 O5 O6 O7 O8
a8

50 2° grau ou colégio ou técnico ou normal ou

cientifico ou ensino médio ou supletivode 2°grau O1 0O2 O3 9,10,11
60 3° grau ou curso superior 0102030405 O6 O7 O8ou+ 12a19
70 pés-graduagéao (especializagao, mestrado, doutorado)d 1 ou + 20
80 nunca estudou 0

777na0 sabe (s6 aceita q6>60)

888 nao quis responder

R128a.0(A) Sr(a) dirige carro, moto e/ou outro veiculo?

100sim 200nao (ndo perguntar a q40, q40b, R135) 888 [nao quis informar

Q9. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita >30 Kg e <300kg)
kg 7770 n&o sabe 888 O n&o quis informar

Q10. Quanto tempo faz que se pesou da ultima vez?

1 () menos de 1 semana

2 ()entre 1 semanae 1 més
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() entre 1 més e 3 meses

3

4 ()entre 3 e 6 meses
5 () 6 ou mais meses

6

() nunca se pesou
7770 n&o lembra
Q11. O(a) sr(a) sabe sua altura? (s6 aceita > 1,20m e <2,20m)
__m____cm 777 O nao sabe 888 O nao quis informar
Q14. A sra esta gravida no momento?

100 sim 200 nao 7770 nao sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagéo.

Q15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?
1() 1a2dias por semana

) 3 a 4 dias por semana

(

(

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
(

2
3
4
5 () quase nunca
6

() nunca

Q16.Em quantos dias da semana. o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou
legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — nido vale batata,

mandioca ou inhame)?

1(
2(

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

)
)
3() 5 a6 dias por semana
)
3()

quase nunca (pule para q21)

6() nunca (pule para q21)

Q17. 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?

1(
2(

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

4(
5(

)
)
3() 5 a6 dias por semana
) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
)

quase nunca (pule para q19)

6() nunca (pule para q19)
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Q18. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1(') no almogo (1 vez no dia)
2(') no jantar ou
3( ) no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

Q19. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume COZIDO junto
com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha,
sem contar batata, mandioca ou inhame?

1(
2(

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

4(
5(

)
)
3() 5 a6 dias por semana
) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
)

quase nunca (pule para q21)
6() nunca (pule para q21)

Q20. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou lequme cozido:

1() no almogo (1 vez no dia)
2(') no jantar ou

3() no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

QZJ._tE)rp, quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco,
cabrito)?

1(
2(

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

4(
5(

)
)
3() 5 a6 dias por semana
) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
)

quase nunca (pule para q23)

6() nunca (pule para q23)
Q22. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre o excesso de gordura
2(') comer com a gordura
3 O n&o come carne vermelha com muita gordura
Q23. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango/galinha?

1(

1 a 2 dias por semana

)
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para q25)
6() nunca (pule para q25)
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Q24. Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre a pele
2() comer com a pele
3 Oné&o come pedacos de frango com pele

Q25. Em quantos dias da semanao(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

1() 1 a2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para q27)

6() nunca (pule para q27)
Q26. Num dia comum, quantos copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?
1()1
2()2
3() 3 ou mais

Q27. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?

1() 1 a2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para q29)

6() nunca (pule para q29)
Q28. Num DIA comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
1() 1 vez no dia

2() 2 vezes no dia

3() 3 ou mais vezes no dia

Q29. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?

1() 1 a2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para q32)

6() nunca (pule para q32)

Q31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?

10 1 202 303 404 505 60 6 ou + 77700 ndo sabe

78



Q32. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale soja)

1(
2(

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

4(
5(

)
)
3() 5 a6 dias por semana
) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
)

quase nunca (pule para R143)

6( ) nunca (pule para R143)
Q33. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1() integral
2() desnatado ou semi-desnatado
30 os dois tipos
7770 n&o sabe

R143. Em quantos dias da semana o sr(a) costuma comer alimentos doces, tais como:
sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces?

1 a 2 dias por semana
3 a 4 dias por semana

()

()

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
()

quase nunca (pule para R144a)
() nunca (pule para R144a)
R146. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come doces?
1() 1 vez no dia

2() 2 vezes no dia
3() 3 ou mais vezes no dia

R144a. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do almoco por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1 a 2 dias por semana
3 a 4 dias por semana
5 a 6 dias por semana
todos os dias (inclusive sabado e domingo)

quase nunca

()
()
()
()
()
()

nunca

R144b. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do jantar por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

() 1a2dias por semana
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() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() quase nunca

() nunca

R145. Somando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados o Sr. (a) acha que
o seu consumo de sal é:

1() Muito alto
2( ) Alto

3( ) Adequado

4() Baixo

5() Muito baixo

7770 n&o sabe

Q35. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
100sim 200nao (pula para g42) 888 [ nao quis informar (pula para q42)

Q36. Com que frequéncia (a) sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?
1(
2(
3(
4(
3(
6(

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

5 a 6 dias por semana

todos os dias (inclusive sabado e domingo)
menos de 1 dia por semana

)
)
)
)
)
)

menos de 1 dia por més (pule para q40b)

Q37. Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcoélica em uma
unica ocasiao? (5 doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tagas de vinho ou 5
doses de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (sé para homens)

10 sim (pule para q39) 200n&o (pule para g40b)

Q38. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcoélica em
uma Unica ocasidao? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4 tagas de vinho ou
4 doses de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (sé para mulheres)

10 sim 20 nao (pule para q40b)

Q39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1( ) em um Unico dia no més 2( ) em 2 dias 3( ) em 3 dias 4( ) em 4 dias
5() em 5 dias 6( ) em 6 dias 7( ) em 7 ou mais dias 7770 Nao sabe

Q40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(a) dirigiu logo depois de beber?

10sim 20 nao 8880nao quis informar
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Q40b. Independente da quantidade, o(a) sr(a) costuma dirigir depois de consumir bebida
alcodlica?

1( )sempre 2( )algumasvezes 3( )quasenunca 4( )nunca 8880 nao quis informar

Nas préoximas questoées, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia.

Q42. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?

10 sim 200 nao (pule para g47) (n&o vale fisioterapia)
Q43a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO

10 caminhada (nao vale deslocamento para trabalho)
20 caminhada em esteira

30 corrida (cooper)

40 corrida em esteira

50 musculagéo

60 ginastica aerdbica (spinning,step, jump)

70 hidroginastica

80 ginastica em geral (alongamento,pilates,ioga)

90 natagao

100 artes marciais e luta ( jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muaythai, capoeira)
110 bicicleta (inclui ergométrica)

120 futebol / futsal

130 basquetebol

140 voleibol / futevolei

150 ténis

160 danga (balé, danca de salédo, danga do ventre)

170 outros

Q44. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
1 Osim
2 O nao — (pule para g47)

Q45. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
101 a 2 dias por semana

203 a 4 dias por semana
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305 a 6 dias por semana
40 todos os dias (inclusive sabado e domingo)

Q46. No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

10menos que 10 minutos
20entre 10 e 19 minutos

30entre 20 e 29 minutos

40 entre 30 e 39 minutos
50 entre 40 e 49 minutos
60 entre 50 e 59 minutos
70 60 minutos ou mais

Q47. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?

10 sim 200 nao — (pule para g52)

Q48. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?

10 sim 200 ndo 7770 nao sabe
Q49. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?

10 sim 200 nao (pule para g50) 7770 ndo sabe (pule para g50)

R147. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) faz essas atividades no seu
trabalho?

Numero de dias _ 5550) menos de 1 vez por semana 8881 ndo quis responder

R148. Quando realiza essas  atividades, quanto tempo costuma durar?

Q50. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

10 sim, todo o trajeto 20 Sim, parte do trajeto 30 n&do (pule para q52)

Q51. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir_e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

100 menos que 10 minutos
20 entre 10 e 19 minutos
30 entre 20 e 29 minutos
40 entre 30 e 39 minutos

50 entre 40 e 49 minutos
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60 entre 50 e 59 minutos
70 60 minutos ou mais

Q52. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém em algum
curso/escola?

10 sim 20 nao (pule para g55) 8880 n&o quis informar (pule para q55)

Q53. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

10 sim, todo o trajeto 20 Sim, parte do trajeto 300 ndo (pule
para g55)

Q54. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir_e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

100 menos que 10 minutos
20 entre 10 e 19 minutos
30 entre 20 e 29 minutos
40 entre 30 e 39 minutos
50 entre 40 e 49 minutos
60 entre 50 e 59 minutos
70 60 minutos ou mais
Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
10 eu sozinho (pule para RR149) 200 eu com outra pessoa 3 Ooutra pessoa (pule para q59a)
Q56. A parte mais pesada da faxina fica com:
1() o(a) sr(a) ou 2() outra pessoa (pule para g59a) 300 ambos
R149. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) realiza faxina da sua casa?

Numero de dias _ _ _ 55501 menos de 1 vez por semana 888(1 ndo quis responder

R150. E quanto tempo costuma durar a faxina?

HH]: MM

Q59a. Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo televisdao?
1( ) menos de 1 hora
2()entre 1 e 2 horas
3( ) entre 2 e 3 horas
4( ) entre 3 e 4 horas
5() entre 4 e 5 horas
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6( ) entre 5 e 6 horas
7( ) mais de 6 horas
80Nao assiste televiséo
Q60. Atualmente, o(a) sr(a) fuma?
1( ) sim, diariamente (ir para q61)
2 ()sim, mas nao diariamente (pule para q61a)

3 () ndo — (pule para g64)

Q61. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia? (va para Q62)

10 1-4 2059 3010-14 4015-19 50020-296030-39 70400u +

Q61a. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por semana? (apenas se Q60=2)

10 1-4 2059 3 010-14 4015-19  5020-29 6030-39 7 040o0u +

Q62. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar regularmente?(sé aceita >5 anos e <
q6)

anos 7770 n&o lembra
Q63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
10 sim (pule para g69) 200 nao (pule para g69)
Q64. No passado, o(a) sr(a) ja fumou?
1( ) sim, diariamente
2 () sim, mas nao diariamente
3( )nao

*(va para Q69 se mora sozinho e nao trabalha)
(V& para Q68 se mora sozinho e trabalha)

Q67. Alguma das pessoas que moram com o(a) Sr(a) costuma fumar dentro de casa?

10 sim 20 nao 888.0 Nao quis informar

Q68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) Sr(a) trabalha?
(s6 para q47=1)

10 sim 200 nao 888.00 Nao quis informar
Q69. A sua cor ou raga é:

1() branca
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2( ) preta

3( ) amarela
4() parda

5() indigena
7770 nao sabe

8880 nao quis informar

Q70. Além deste numero de telefone, tem outro nimero de telefone fixo em sua casa? (nédo
vale extensao)

10 sim 20 nao — (pule para Q74)
Q71. Se sim: Quantos no total? numeros ou linhas telefénicas

Agora estamos chegando ao final do questiondrio e gostariamos de saber sobre seu estado de
saude.

Q74. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saiide como:
1( ) muito bom
2() bom
3() regular
4() ruim
5(') muito ruim
7770 n&o sabe
8880 nao quis informar
Q75. Algum MEDICO ja lhe disse que o(a) sr(a) tem pressio alta?

10 sim 20 nao (pule para q76a) 7770 ndo lembra (pule para q76a)

R129. Atualmente, o(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento para controlar a pressao alta?

10 sim 20 néao (pule para q76a) 7770 nao sabe (pule para q76a) 8880 nao
quis responder (pule para q76a)

R130a. Como o(a) Sr(a) consegue a medicagao para controlar a pressao alta?
1( ) unidade de saude do SUS
2( ) farméacia popular do governo federal

3( ) outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)
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7770 ndo sabe 888[0nao quis responder
Q76a. Algum MEDICO ja lhe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?

10 sim 20 nao (pule para Q78) 7770 nao lembra(pule para Q78)

(se Q7=1, va para R133a)

O Apenas pré-diabetes (marcar apenas se o entrevistado referir espontaneamente)
R138. (Se mulher), O diabetes foi apenas quando estava gravida? (apenas para Q7=2)
1( )sim 2( )néo 3( ) Nunca engravidou 7770 n&o lembra
R133a. Atualmente, o(a) Sr(a) esta tomando algum comprimido para controlar o diabetes?

10 sim 200 nao 7770 ndo sabe 888[nao quis responder
R133b. Atualmente, o(a) Sr(a) esta usando insulina para controlar o diabetes?

10 sim

200 nao (pule para Q78)

7770 nao sabe (pule para Q78)  8880n&o quis responder (pule para Q78)

R134b. Como o(a) Sr(a) consegue a medicacgao para diabetes?(APLICAR seR133a =1 ou R133b
= 1)

1( ) unidade de saude do SUS

2( ) farmécia popular do governo federal

3( ) outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 O nao sabe 888[Cnao quis responder

Q78. Algum médico ja lhe disse que o Sr(a) tem colesterol ou triglicérides elevado?
10 sim

20 ndo

777 ndo sabe/ ndo lembra

R151. O Sr(a) ja fez algum exame de sangue para medir colesterol ou triglicérides elevado?
10 Sim

20 N&o (pule para Q79a, se mulher ou para Q85a, se homem)

777 O Nao sabe/ndo lembra (pule para Q79a, se mulher ou para Q85a, se homem)

R152. Quando foi a ultima fez que o(a) Sr(a) fez o exame?

10ha menos de 1 ano

2 O de 1 até 2 anos (inclui o0 2)

30 de 2 até 5 anos (inclui 0 5)
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4 ha mais de 5 anos
7770 Nao sabe/ ndo lembra

Q79a. A sra ja fez alguma vez exame de papanicolau, exame preventivo de cancer de colo do
utero? (apenas para sexo feminino — Q7=2)

100 sim 20 ndo (pule para g81) 7770 nao sabe (pule para g81)

Q80. Quanto tempo faz que a sra. fez exame de papanicolau?
100 menos de 1 ano
20 entre 1 e 2 anos
30 entre 2 e 3 anos
40 entre 3 e 5 anos
5005 anos ou mais
7770 ndo lembra
Q81. A sra ja fez alguma vez mamografia, raio x das mamas? (apenas para sexo feminino)

100 sim 20 nao (pule para q85a) 7770 nao sabe (pule para g85a)

Q82. Quanto tempo faz que a sra fez mamografia?
10 menos de 1 ano
20 entre 1 e 2 anos
30 entre 2 e 3 anos
40 entre 3 e 5 anos
505 ou mais anos
7770 n&o lembra

Q85a. Existe perto de sua casa, algum LUGAR PUBLICO (praga, parque, rua fechada) para
fazer caminhada, realizar exercicio ou praticar esporte?

100 sim 20 ndo 7770 n3o sabe

Q88. O(a) sr(a) tem plano de satde ou convénio médico?
1() Sim, apenas 1 2() Sim, maisdeum  3() N&o 8881 Nao quis informar

R135. Nos ultimos doze meses o Sr.(a) foi multado(a) por dirigir com excesso de velocidade na
via? (apenas para quem dirige — R128a = 1)

1() Sim

2()Nao  (pule para R137)

7770Nao lembra  (pule para R137)

888 O Nao quis responder (pule para R137)
R136. Qual o local que o(a) Sr(a) foi multado?

1 ( )Dentro da cidade (via urbana)
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2 () Rodovia

3 () Ambos

7770 N&o lembra

8880 Nao quis responder

R137. Nos ultimos doze meses o sr.(a) foi parado em alguma blitz de transito na sua cidade,
seja como motorista ou passageiro?

1() Sim
2() Nao
7770 Nao lembra

888 [0 Nao quis responder

Sr(a) XX Agradecemos pela sua colaboracdo. Se tivermos alguma duvida voltaremos a lhe
telefonar. Se ndo anotou o telefone no inicio da entrevista: Gostaria de anotar o numero de
telefone do Disque Saude?

- Se sim: O nimero é 0800-61-1997.

Observagodes (entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas se
iniciarem por paréntesis
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9. APENDICES

9.1 Apéndice A. Evolugcdo da frequéncia de indicadores do consumo alimentar,
consumo abusivo de bebidas alcodlicas e atividade fisica no tempo livre, segundo
diagndstico referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2006-2014.
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Grafico 1. Evolugdo do consumo regular* de frutas e hortalicas, segundo
diagnostico referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2008-2014**
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*Consumo maior ou igual a 5 ou mais dias por semana. **Dados analisados a partir de 2008, devido mudangas no questionario
entre os anos da pesquisa.

Grafico 2. Evolugao do consumo regular* de frutas, segundo diagndstico referido de
Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2008-2014**
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*Consumo maior ou igual a 5 ou mais dias por semana. **Dados analisados a partir de 2008, devido mudangas no questionario
entre os anos da pesquisa.
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Grafico 3. Evolugdo do consumo regular® de hortalicas, segundo diagnostico
referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2008-2014**
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*Consumo maior ou igual a 5 ou mais dias por semana. **Dados analisados a partir de 2008, devido mudangas no questionario
entre os anos da pesquisa.

Grafico 4. Evolugdo do consumo recomendado* de frutas e hortalicas, segundo
diagndstico referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2008-2014**
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*>5 porgbes/dia em =5 dias/semana. **Dados analisados a partir de 2008, devido mudangas no questionario entre os anos da

pesquisa.

92



Grafico 5. Evolugcdo do consumo regular* de feijado, segundo diagndstico referido de
Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2007-2014**
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*Consumo maior ou igual a 5 ou mais dias por semana. **Dados analisados a partir de 2007, devido mudangas no questionario
entre os anos da pesquisa.

Grafico 6. Evolucdo do consumo de carnes com gordura®, segundo diagndstico
referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2007-2014**
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*Carne vermelha com gordura visivel ou frango com pele. **Dados analisados a partir de 2007, devido mudangas no
questionario entre os anos da pesquisa.
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Grafico 7. Evolugdo do consumo de leite com teor integral de gordura, segundo

diagnostico referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2007-2014*
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*Dados analisados a partir de 2007, devido mudangas no questionario entre os anos da pesquisa.
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Grafico 8. Evolugdo do consumo regular*de refrigerantes e bebidas adogadas,

segundo diagndstico referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2007-2011**
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*>5 porgdes/dia em =5 dias/semana. **Dados analisados entre os anos de 2007 e 2011, devido mudangas no questionario

entre os anos da pesquisa.
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Grafico 9. Evolugdo do consumo abusivo* de bebida alcodlica, segundo diagndstico
referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2006-2014
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* 24 doses para mulheres e 25 doses para homens de bebidas alcodlicas em uma mesma ocasiao dentro dos ultimos 30 dias

Grafico 10. Evolucdo da pratica suficiente* de atividade fisica no tempo livre,

segundo diagndstico referido de Diabetes Mellitus. Vigitel Brasil, 2009-2014**
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*2 150 minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou 275 minutos de atividade vigorosa. **Dados analisados a
partir de 2009, devido mudangas no questionario entre os anos da pesquisa.
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