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ABREVIATURAS E SIGLAS
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telefonico

YLL - Years lost due to disability
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RESUMO

Objetivo: estimar a prevaléncia de diabetes autorreferido e caracterizar o diagndstico e o

tratamento do diabetes em adultos de capitais brasileiras.

Métodos: Analisaram-se questdes adicionais de diabetes do Vigitel 2011, provenientes de
54.144 entrevistas telefOnicas. Estimativas de prevaléncia e seus IC 95% levaram em conta os

pesos amostrais atribuidos aos individuos entrevistados.

Resultados: A prevaléncia de diabetes autorreferido foi de 5,6% (IC 95% 5,2 — 6,0), aumentando
com idade e estado nutricional. O diagndstico ocorreu aos > 35 anos para 88% dos casos, em
média 48 anos para homens e 47 anos para mulheres. A quase totalidade (99,9%) dos casos
informou ter realizado exame de glicemia; apenas 28% dos que nao referiram diagndstico prévio
nao haviam realizado o exame. Um percentual pequeno (1,2%) dos casos nao realizou glicemia
ou o fez hd mais de cinco anos e ndo faz tratamento para diabetes. A prevaléncia de diabetes
autorreferido em tratamento para diabetes foi de 5,1% e em tratamento medicamentoso de 4,4%
(3,4% na regido Norte e 5,0% na Regido Sudeste; 2,5% em Palmas e 5,1% em Sao Paulo). Entre
0s que ndo relataram ter diabetes, a realizacdo de glicemia foi menor nos homens, nos mais

jovens, nos de menor escolaridade e naqueles da regidao Norte.

Conclusoes: O elevado percentual de realizagdo de glicemia na populacao apdia o uso do relato
de diagndstico prévio como medida de prevaléncia de diabetes. As demais questdes permitiram
caracterizar melhor o diagndstico e o tratamento do diabetes, trazendo informacdes tteis para sua
vigilancia. Incertezas em relagao aos possiveis falsos relatos persistem, limitando corre¢des nas
estimativas de prevaléncia de diabetes atualmente utilizadas. Outros estudos sdo necessdrios para
estimar diretamente os falsos positivos e negativos € com maior precisdo informar o ndmero total

de casos de diabetes.

Descritores Diabetes, inquéritos de sadde, vigilancia da populagdo, entrevista por telefone,

hipoglicemiantes



ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of self-reported diabetes and to describe diagnostic and

treatment patterns in adults living in state capitals of Brazil.

Methods: Questions about diabetes added in Vigitel 2011 were analyzed from 54,144 telephone
interviews. Prevalence estimates are presented as proportions and confidence intervals, taking

into account sample weights assigned to each participant.

Results: Prevalence of self-reported diabetes was 5.6% (CI 5.2-6.0) with increasing rates
according to age and nutritional status. Diagnosis occurred at > 35 years of age in 88% of cases,
on average 48 years for men and 47 for women. Almost all (99.9%) cases of diabetes informed
having done a previous glucose test; only 28% of the non cases informed not having done a
previous test. A small proportion (1.2%) of cases did not perform a glucose test or did so more
than five years before the interview. The prevalence of self-reported diabetes based on being
under any type of treatment was 5.1%, and under drug treatment, 4.4% (varying from 3.4% on
the North Region to 5.0% on the Southeast and from 2.5% in Palmas to 5.1% in Sao Paulo).
Among non cases, blood glucose testing was less frequent in men, in younger adults, in less

educated and in those living in the North region.

Conclusions: The high percentage of glucose testing strengthens the use of self-reported diabetes
as a measure of diabetes prevalence. The additional questions to Vigitel 2011 allowed a better
description of the diagnostic and treatment patterns of diabetes for the means in surveillance.
Uncertainty remains about possible false reports, thus limiting corrections in current estimates of
diabetes prevalence. Further studies need to be done to estimate directly false reports so as to

estimate more accurately the total number and characteristics of cases of diabetes.

Key-words: self-report diabetes, health survey, population surveillance, telephone interview,

hypoglycemic agents



1- APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacio de mestrado intitulada “Prevaléncia de diabetes
autorreferido em capitais brasileiras - estimativa a partir do Sistema de Vigilincia de
Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por inquérito telefonico — VIGITEL”,
apresentada ao Programa de Pés-Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 26 de margo de 2012. O trabalho € apresentado em trés partes, na ordem que
segue:

1. Introducdo, Revisao da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideragdes Finais.
Documentos de apoio, incluindo o questiondrio utilizado para as entrevistas do Vigitel em 2011,

estdo apresentados nos anexos.
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2 - INTRODUCAO

A prevaléncia crescente de Diabetes Mellitus (DM) € considerada atualmente uma
epidemia mundial e um desafio para os sistemas de saide de todo o mundo. Acompanhando a
alta carga global que as doengas cronicas tém atingido nos ultimos anos, o diabetes mellitus tem
grande impacto na morbimortalidade populacional, sendo responsdvel por complicagcdes
cardiacas, cerebrovasculares, vasculares periféricas, oculares, renais, neuropdticas, além de
acelerar a morte e incapacidades por outras condi¢des cronicas.(Nolte & McKee, 2008)

Segundo estimativas da Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), o nimero de portadores
da doenca em todo o mundo era de 177 milhdes em 2000, com expectativa de dobrar esse
nimero em 25 anos. Os paises de baixa renda costumam ter menor prevaléncia, em torno de 8%,
enquanto os paises de renda média-alta chegam a 10% para ambos os sexos.(World Health
Organization, 2011) No Brasil, as estimativas apontavam em 2006 um contingente populacional
de seis milhdes de portadores de diabetes,(Schmidt et al., 2009) com expectativa de chegar a
11,3 milhdes até 2030, tornando-se o oitavo pais com o maior nimero de pessoas com a
doenca.(Wild et al., 2004)

As conseqiiéncias humanas, sociais e econdmicas do diabetes sdo alarmantes: 1,1 milhdes
de mortes para todas as idades, ou 1,9% do total de mortes, sdo decorrentes da doenga, sendo 258
mil na regido das Américas.(World Health Organization, 2008) Em 2008, 4% das mortes
prematuras no mundo (<70 anos) foram devido ao diabetes. Embora as complica¢des do diabetes
normalmente ndo sejam contabilizadas na causa bdsica de mortalidade, o diabetes também ¢é
importante causa de insuficiéncia renal e de danos visuais de populacdes de diferentes paises,
além de elevar o risco de infarto e amputagdes,(World Health Organization, 2011) problemas
vasculares e visuais.(Oliveira et al., 2009) A mortalidade por diabetes como causa bdsica no
Brasil aumentou 11% no periodo de 1996 a 2000 e reduziu 8% até 2007. No entanto, a
mortalidade por diabetes definida como qualquer mencdo da doenca na certiddo de Obito
aumentou 8% de 2000 a 2007.(Schmidt et al., 2011)

Os custos sociais do diabetes foram estimados em US$ 65 milhdes ao ano, sendo cerca de
US$ 11 milhGes em custos diretos (cuidados em saide incluindo medicamentos, consultas e
hospitalizagdes) e mais de US$ 54 milhdes em custos indiretos (mortalidade prematura,
absenteismo ao trabalho e incapacidades).(Barcelo et al., 2003) Assim, os cuidados com o

diabetes podem atingir até 15% dos or¢amentos nacionais de saude. (Zhang et al., 2010) No
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Brasil, nos anos de 1999-2001, ocorreram 327.800 internagdes hospitalares na rede publica tendo
Diabetes Mellitus como diagndstico principal (cédigos E10-E14 da CID-10), excluindo as
relacionadas a gestacdo, o que representa 6,4 hospitalizacdes/10.000 habitantes.(Rosa et al.,
2007) As hospitalizagdes atribuiveis ao diabetes foram responsdveis por 9% dos gastos
hospitalares do Sistema Unico de Satde.(Rosa, 2006)

A estimativa dos anos de vida perdidos por incapacidade ou disability-adjusted life year
lost (DALY), uma medida do tempo de vida saudédvel perdido devido a doenga e suas
consequéncias, indica a contribuicdo do diabetes na carga global, alcancando cerca de 20
milhdes, ou 1,3%, e com maior impacto nos paises de alta renda. Na regido das Américas, o
diabetes é a 6* maior causa de DALYSs, com 4,1 milhdes ou 2,9% do total de DALYs.(World
Health Organization, 2008) No Brasil, o diabetes mellitus e suas complicacdes estdo entre as
maiores causas de anos de vida sauddveis perdidos por morte prematura e incapacidades,
representando 5,1% da estimativa de DALYSs. A propor¢dao do componente de morbidade (YLD
—72,5%) € maior do que o componente da mortalidade (YLL — 27,5%).(Oliveira et al., 2009)

O diabetes € um dos quatro problemas prioritdrios nas estratégias de combate as doencgas
cronicas, juntamente com doencas cardiovasculares, neoplasias e doengas respiratdrias cronicas,
principais causas de morte por doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e que compartilham
fatores de risco comportamentais em comum: tabagismo, dlcool, inatividade fisica, alimentacao
nao sauddvel.(Schmidt et al., 2011) Tais doencas sdao o foco das acdes da Estratégia Global para
o Controle de Doengas ndo transmissiveis(World Health Organization, 2000) e do Plano de
Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022. (Brasil. Ministério da Saude, 2011a)

O crescente impacto do diabetes na morbimortalidade é, em grande parte, decorrente do
estilo de vida sedentdrio da populacdo, excesso de peso e obesidade, fatores de risco cada vez
mais presentes na vida moderna.(World Health Organization, 2011) As estimativas de freqiiéncia
de fatores de risco e morbidade associados sdo geralmente advindas de inquéritos de base
populacional, os quais tem sido ferramenta importante da vigilancia em sauide.

Os dados de prevaléncia de hiperglicemia dependem do critério diagndstico utilizado nos
estudos epidemioldgicos, sendo geralmente considerado (nas estimativas recentes da
Organizagdo Mundial da Satide) como um valor de glicemia de jejum >7.0 mmol/L (126 mg

/dL) ou estarem uso de medicacdo para a glicose sanguinea elevada.(World Health
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Organization, 2011) No entanto, esse tipo de informag¢do nao costuma estar presente em
inquéritos de sadde, sendo utilizados autorrelatos de diabetes.(Shaw et al., 2010) Essa limitacao
dificulta a obtencdo de estimativas confidveis e comparaveis da doeng¢a na populagdo.

No Brasil, as estimativas nacionais de prevaléncia de diabetes sdo em geral baseadas em
informacdo autorreferida sobre diagnostico prévio da doenca por profissional de saide. O
Ministério da Saude realiza anualmente, desde 2006, o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doengas Cronicas por inquérito telefonico (Vigitel), inquérito baseado em
entrevistas telefonicas com a populacdo adulta das capitais brasileiras e do Distrito
Federal.(Moura et al., 2008) Os resultados desse inquérito sdo utilizados no monitoramento da
ocorréncia de doencas crénicas na populagdo e subsidiam o planejamento de acdes de promocao
de satde, além da estruturacdo dos servigos para atender a demanda crescente.

Com base nos dados do Vigitel, a prevaléncia de diabetes nas capitais do Brasil passou de
5,2% (IC95% 5,1-5,5) em 2006 para 6,3% (IC95% 5,8-6,7) em 2010, sendo esse aumento
significativo para ambos os sexos. (Brasil. Ministério da Sadde, 2011b) Por estar baseada no
relato do individuo sobre sua condicdo de sadde, essa estimativa estd sujeita a viés de
informacgdo, que poderia aumentar ou reduzir o relato: incompreensdo da pergunta, receio,
resposta displiscente. Além disso, por depender de diagndstico médico prévio da doenca, o qual
€ dependente do acesso aos servigos de saude, a estimativa poderia estar subestimada. Digno de
nota ainda, por ndo se basear em métodos laboratoriais como a HbAIC e o teste de tolerancia a
glicose, uma propor¢do de portadores da doenga desconhecem sua condicdo de portador, o que
também levaria a subestimativa da real prevaléncia de diabetes.

No intuito de avaliar algumas dessas possibilidades de falsos relatos nas medidas de
prevaléncia de diabetes referido e ampliar a informacdo sobre o diagndstico da doenga e seu
controle, foram incluidas questdes adicionais no Vigitel 2011. O objetivo deste estudo foi
estimar, por meio da andlise dessas questodes, a prevaléncia de diabetes autorreferido em adultos
de capitais brasileiras e as possibilidades de falsos relatos, bem como descrever o diagndstico e

o tratamento realizado.
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3-REVISAO DE LITERATURA

A utilizagdo da morbidade referida em inquéritos de saide tem crescido em virtude das
dificuldades de se obter informacdes precisas, por meio de medidas bioquimicas, em pesquisas
de abrangéncia nacional. Essa limitacdo se agrava para o diagnoéstico de diabetes, o qual exige,
na maior parte dos casos, a repeticdo da medida bioquimica para confirmacdo
diagnostica.(Schmidt et al., 2009; American Diabetes Association, 2011) Além disso, inquéritos
periddicos de satide para monitoramento da morbidade referida priorizam o tempo e o custo que
podem ser investidos na estratégia de coleta de dados a ser adotada no inquérito. Em vista disso,
os inquéritos domiciliares tem, ao redor do mundo, perdido espaco para os inquéritos
telefonicos.(Mokdad & Remington, 2010) O Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS) fornece informacdes de satde a todos os estados americanos, desde 1984, por meio de
entrevistas telefOnicas assistidas por computador. Esse sistema ja foi adotado em outros paises,
como China, México, Austrdlia, Canadd, Russia, Egito (Mokdad, 2009; Centers for Disease
Control and Prevention, 2010), incluindo o Brasil, ao implementar o Vigitel, em 2006, tendo o
sistema americano como modelo.(Moura et al., 2008)

Esta revisdo ird abordar o panorama internacional e brasileiro sobre a prevaléncia de
diabetes, com maior foco em estudos que visam monitorar essa prevaléncia como estratégia de
vigilancia de doengas cronicas nao-transmissiveis. Para tanto, revisamos a literatura cientifica
com o uso das palavras-chave: health survey, self-reported diabetes, diabetes surveillance,
accuracy and validity self-reported measures, além da busca de documentos oficiais da

Organizag¢ao Mundial da Satde e do Ministério da Saide do Brasil.

3.1 Panorama internacional

As estimativas da prevaléncia de diabetes nos Estados Unidos, derivadas do BRFSS
(faixa etdria: >18 anos), baseiam-se na pergunta: “Have you ever been told by a doctor that you
have diabetes?” (Centers for Disease Control and Prevention., 2009). Em 2010, essa prevaléncia
foi de 8,7% para todo o pais (50 Estados, Distrito de Colimbia e territérios). Uma proporcao

pequena das mulheres referiu que isso ocorreu quando ela estava grdvida, a partir da pergunta
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“Was this only when you were pregnant?” realizada quando uma mulher respondia positivamente
a questdo anterior.(Centers for Disease Control and Prevention, 2010)

Utilizando o questiondrio do BRFSS em um inquérito domiciliar na Jordania (faixa
etdria: >18 anos), Zindah et AL.(Zindah et al., 2008) avaliaram a prevaléncia de diabetes
autorreferido e medido, em subamostra, pelo exame de glicemia em jejum. A prevaléncia geral
de diabetes entre todos os participantes do estudo foi de 7,5%; na amostra que realizou exames
complementares, 16,9% foram detectados ao exame de sangue como tendo diabetes e 9%
(53,3%) referiram diagndstico de diabetes.

Projecdes para os Estados Unidos considerando a prevaléncia de diabetes conhecida e
nao diagnosticada, a incidéncia da doenca, mortalidade, migracdo e a prevaléncia de pré-diabetes
foram realizadas em 2008 por Boyle et AL(Boyle et al., 2010). Os dados foram provenientes do
CDC, dados do censo norte-americano € modelagens para estimar a incidéncia e os estdgios de
glicemia alterada e diabetes. Os dados do CDC incluiram a prevaléncia inicial da doenga nos
Estados Unidos e projecdes da incidéncia da doenca diagnosticada em adultos de 18 a 79 anos de
1980 a 2007. Os resultados mostraram uma expectativa de aumento na incidéncia de diabetes de
oito casos por 1.000 habitantes em 2008 para 15 casos em 1.000 em 2050, passando a
prevaléncia de casos da doenca em adultos de 14% em 2010 para 21% em 2050 em um cenério
de baixa incidéncia e alta mortalidade, e chegando a 33% em 2050 em um cendrio de aumento da
incidéncia e baixa mortalidade. Em todos os cendrios desenvolvidos, a expectativa € de que a
prevaléncia de diabetes diagnosticada seja, no minimo, duas vezes maior em 40 anos.

Cowie et al(Cowie et al., 2006), avaliaram os dados da National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) dos Estados Unidos de 1999-2002. Inicialmente o entrevistado
referia ter recebido ou ndo diagndstico da doenga por um profissional de saide e, posteriormente,
exame de glicemia em jejum era coletado, e repetido em uma subamostra. A prevaléncia de
diabetes em adultos >20 anos foi 9,3%, 2,8% (30%) deles sem diagnostico prévio. As
prevaléncias foram semelhantes em homens e mulheres e o aumento com a idade foi verificado
para diabetes conhecido e ndo diagnosticado previamente.

Na China(Yang et al., 2010), estudo de base populacional de representatividade nacional
avaliou a prevaléncia de diabetes autorreferido com base no relato de diagndstico médico
anterior e comparou com a medida de glicemia do teste de tolerancia a glicose. A prevaléncia

total de diabetes na populagdo >20 anos foi de 9,7% (15% tinha alteragdo glicémica menos
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severa que diabetes), maior em homens e residentes na area urbana, com aumento conforme a
idade. Em aproximadamente 60% dos homens e mulheres com diabetes, a doenga ainda ndo era
conhecida. Entre os participantes que relataram diagnéstico prévio, 81,2% estavam em uso de
insulina ou hipoglicemiante oral e 14,9% estavam fazendo apenas dieta / atividade fisica como
medida de controle.

Bener et al(Bener et al., 2009) avaliaram a prevaléncia de diabetes e fatores associados na
populacdo de 20-59 anos do Qatar. Adultos que relataram histéria de DM e/ou uso de
hiploglicemiantes foram considerados como portadores de diabetes. Posteriormente, realizaram
exame de glicemia em jejum e, nos casos que apresentaram glicose sanguinea <7 mmol/L, foi
aplicado teste de tolerancia a glicose (TTG). A prevaléncia global de diabetes foi de 16,7%,
maior em mulheres (18,2%) do que em homens (15,1%) e nos mais velhos (50 — 59 anos); 5,9%
(35% dos casos identificados) ndo tinham diagndstico anterior. A prevaléncia de hiperglicemia
menos severa que diabetes foi de 13,8%.

No estudo de Shaw, Sicree e Zimmet(Shaw et al., 2010) estudos de 91 paises publicados
entre janeiro de 1989 e marco de 2009 foram utilizados para estimar prevaléncias nacionais de
diabetes de 2010 a 2030. Dos 80 paises mais populosos do mundo, 47 tinham dados préprios de
prevaléncia nacional de diabetes, baseadas em autorrelato e/ou medidas glicémicas. Para os
dados nacionais que nao dispunham de dados de glicemia, a prevaléncia foi multiplicada por 1,5
para Canadd e Inglaterra e por 2 para Franca, Itdlia, Noruega, Holanda e Eslovénia. As
estimativas indicaram que a prevaléncia mundial de diabetes em adultos de 20 a 79 anos em
2010 seria de 6,4%, com expectativa de aumento de 69% até 2030 em paises em
desenvolvimento e de 20% em paises desenvolvidos, com incremento global estimado de 2,2%
ao ano. A maior prevaléncia regional em 2010, apds padronizacdo pela populacdo mundial, foi
apresentada pela América do Norte (10,2%), Mediterraneo Oriental e Oriente Médio (9,3%) e
Sul da Asia (7,6%). Em nimeros absolutos, a India foi em 2010 e permanecerd em 2030 como o
pais com maior nimero de pessoas com diabetes, seguida da China e dos Estados Unidos,
provavelmente devido ao contingente populacional. O Brasil aparece em quinto lugar, com um
nimero de 7,6 milhdes de adultos de 20 a 79 anos com diabetes. A faixa etaria com maior
prevaléncia em 2010 foi de 40 a 59 anos, com estimativa de que em 2030 a faixa de 60 a 79 anos

ultrapassard esse indice.

16



Uma revisdo sistemadtica recentemente publicada(Danaei et al., 2011) avaliou as
tendéncias de diabetes globalmente a partir da andlise de inquéritos de saide e pesquisas
epidemioldgicas de 199 paises e territorios em 21 subregides, de 1980 a 2008. A defini¢do de
diabetes foi feita por glicemia (glicose plasmatica de jejum >7 mmol/L), diagndstico anterior ou
uso de medicacdo hipoglicemiante. Os dados baseados apenas no autorrelato ou diabetes
conhecido foram excluidos pela possibilidade de subestimac¢do da prevaléncia. Os resultados
disponiveis em outras medidas foram convertidos para a média de glicose plasmética
equivalente, a partir de modelos de regressdao. Entre os estudos analisados, 71% avaliaram a
prevaléncia de diabetes com dados de glicose plasmdtica em jejum e o restante uitilizaram
glicemia pds-prandial ou HbAI1C. Os estudos apresentaram 18 diferentes definicdes para
diabetes. Em 92 paises ndo foram identificados dados de abrangéncia nacional. Entre os dados
encontrados, 29% foram provenientes de inquéritos nacionais, 19% de estudos subnacionais e
52% de estudos comunitdrios. A prevaléncia de diabetes padronizada por idade na populacdo >
25 anos foi 9,8% em homens e 9,2% em mulheres em 2008; 40% ou 138 milhdes de pessoas com
diabetes eram da China e fndia, 10% ou 36 milhdes dos Estados Unidos e Russia € 12% ou 42
milhdes do Brasil, Paquistdao, Indonésia, Japao e México. Estimou-se que 70% dos 194 milhdes
de casos novos de diabetes ocorridos no periodo 1980 a 2008, tenham ocorrido em decorréncia
do crescimento e envelhecimento populacional. Foi estimado um crescimento de 0,07 mmol/L
por década na média global de glicose plasmética. A Oceania apresentou a maior prevaléncia de
diabetes e a maior média de glicose em 2008 e também o maior crescimento no periodo 1980 -
2008, embora esse aumento tenha ocorrido na maioria das regides, com excecdo do Leste e
Sudeste da Asia. Grande incremento na média de glicose plasmatica também foi verificado para
homens na América Latina e Sul da Asia, e para mulheres no Sul da Asia e na regido da Asia
Central, Norte da Africa e no Oriente Médio. As variagdes regionais na prevaléncia de diabetes
podem ser explicadas, em parte, por fatores genéticos associados a origem étnica, estado

nutricional, qualidade da dieta, atividade fisica e tendéncias regionais no IMC.
Conclusdo: A prevaléncia de diabetes autorreferido nos paises variou de 7,5% a 16,7%,

sendo a propor¢do de diabetes ndo diagnosticada entre 30% e 60%. Entre os possiveis fatores

responsdveis pela variagdo nas estimativas entre os paises estdo as caracteristicas da populacao
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estudada, o delineamento de cada estudo, os fatores de risco, especialmente a obesidade, e o

proéprio acesso aos servicos de saude para diagndstico de diabetes.

3.2 Panorama na América Latina

Andrade (Andrade, 2009) estimou a expectativa de vida de individuos de 60 anos ou mais
com diabetes e sem diabetes na Ameérica Latina, México e Caribe utilizando dados secundarios
provenientes de dois inquéritos. Nas duas pesquisas, a prevaléncia de diabetes foi estimada pelo
relato de diagndstico médico anterior da doenca. Em 2000, as maiores taxas de prevaléncia de
diabetes foram em Bridgetown e Cidade do México (21,7% e 21,6%). Sao Paulo apresentou uma
taxa intermedidria (18%) e as taxas foram menores para Buenos Aires (12,4%), Havana (14,8%),
Montevidéo (13,3%) e Santiago (13,7%). Alguns constrastes foram observados: para homens,
aos 60 anos, o percentual de anos remanescentes que seriam vividos com diabetes foi estimado
em 22% na Cidade do México e 5,4% em Havana. Para as mulheres, a estimativa foi de 11,4%
em Buenos Aires e 22,5% em Bridgetown. As diferencas regionais também sio, em parte,
explicadas pela interagcdo entre marcadores genéticos e diferencas ambientais.

Nos paises que compde o Mercado Comum do Sul (Mercosul) e Chile, a prevaléncia de
diabetes em adultos >25 anos variou de 5,7% no Brasil a 9,5% no Paraguai, em 2009. As
estimativas nacionais de Argentina, Brasil e Paraguai foram provenientes de autorrelato em
inquéritos, enquanto Uruguai e Chile realizaram medidas bioquimicas (glicemia de jejum >110
mg/dL ou em tratamento e glicemia de jejum >126 mg/dL e relato de diagndstico médico,
respectivamente)(MERCOSUR., 2011).

No Brasil, algumas iniciativas foram realizadas para estimar a prevaléncia do diabetes,
contudo utilizando metodologias diversas. Grande estudo de prevaléncia do diabetes a partir de
exame laboratorial (glicemia capilar em jejum e teste de tolerancia a glicose) foi realizado em
oito capitais brasileiras e no Distrito Federal nos anos de 1986 e 1988, com a populacao adulta de
30 a 69 anos, cuja prevaléncia foi estimada em 7,6%, 4,4% (58%) sem diagndstico
prévio(Malerbi & Franco, 1992). A prevaléncia de diabetes autorrelatado foi também avaliada na
populacdo de 1 a 29 anos e nas pessoas com mais de 70 anos, sendo de 0,1% e 11,6%,

respectivamente. Em estudo especifico para o municipio do Rio de Janeiro(Oliveira et al., 1996),
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com a mesma metodologia, a prevaléncia foi de 7,1%, e o aumento com a idade também foi
verificado.

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doencgas Nao-Transmissiveis realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) e Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal estimou a prevaléncia
do diabetes a partir de diagndstico médico prévio (autorreferido) em adultos a partir de 25 anos.
A prevaléncia total variou de 5,2% a 9,4% (mediana = 7,4%) nas capitais estudadas, ndo sendo
observado padrdo regional e sem diferencgas significativas entre os sexos(Brasil. Ministério da
Saude.Instituto Nacional do Cancer & Brasil. Ministério da Sauide. Secretaria de Vigilancia em
Sadde, 2004)

Em 1998, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) incluiu um moédulo
suplementar referente a saide, com dados sobre a prevaléncia de morbidade referida para 12
doencas cronicas, com representatividade de ambito nacional para individuos de 15 anos ou
mais. Esse suplemento de saide foi repetido a cada cinco anos. Os resultados mostraram um
aumento na prevaléncia de diabetes, passando de 2,6% em 2003 para 3,6% em 2008; entre as
pessoas de 35 anos ou mais, 8% declararam ter diabetes.(Brasil. Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, 2010) Na Pesquisa
Mundial de Sadde realizada em 2003 com 5.000 individuos >18 anos distribuidos pelo Brasil,
6,2% dos entrevistados referiram diagndstico de diabetes, com aumento significativo com a
idade(World Health Organization & Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), 2004; Theme-Filha et
al., 2005).

Estudos locais também foram realizados, grande parte deles considerando a prevaléncia
de diabetes a partir do autorrelato. Utilizando os dados do Estudo Multicéntrico sobre a
Prevaléncia do Diabetes no Brasil (1986 a 1988) da cidade de Sao Paulo, Goldenberg et AL.
(Goldenberg et al., 1996) estimaram a prevaléncia de diabetes autorreferido com base nos casos
ja diagnosticados e posteriormente confirmados pela avaliagdo dos resultados de glicemias
prévias. A prevaléncia obtida por glicemia capilar foi de 9,7% e de diabetes autorreferido foi de
4,7% (48% de casos desconhecidos), maior em mulheres (5,7%) do que em homens (3,5%). A
cor de pele branca (identificada pelo entrevistador) e a presenga de histéria familiar de diabetes
foram associadas a maior prevaléncia de diabetes autorreferido, além do aumento progressivo

com a idade.
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A prevaléncia de diabetes autorreferido em idosos residentes em diferentes areas do
Estado de Sao Paulo (Francisco, Belon, et al., 2011) foi avaliada utilizando dados do Inquérito de
Saude de Base Populacional em Municipios do Estado de Sao Paulo (ISA-SP), no periodo de
2001 a 2002. A prevaléncia encontrada foi 15,4%, 14,9% nos homens e 15,8% nas mulheres de
60 anos ou mais. O IMC aumentado (>27 Kg/mz) foi associado ao diabetes. Em uma analise
semelhante para o municipio de Sdo Paulo, a prevaléncia de diabetes referido em idosos foi de
17,6%, e a média de idade de diagndstico foi de 52 anos (Mendes et al., 2011).

O inquérito populacional de Bambui, no interior de Minas Gerais, mostrou que o diabetes
€ uma preocupacgao também das pequenas cidades do pais (Passos et al., 2005). A prevaléncia de
diabetes foi determinada pelo exame de glicemia em jejum, em nivel >126 mg/dL, ou pelo relato
de uso atual de insulina ou hipoglicemiante oral. Entre os adultos de 18 a 59 anos de idade, 5,6%
apresentaram niveis de glicemia de jejum alterada (entre 110 e 125 mg/dL) e 2,3% apresentaram
niveis compativeis com diabetes. No modelo ajustado, o diabetes foi associado a maior razao
cintura-quadril e a maiores niveis de colesterol. Entre os individuos de 60 anos ou mais, 13,3%
tinham glicemia de jejum alterada e 14,6% tinham diabetes. O diabetes em idosos esteve
associado a: histéria familiar da doenca, sobrepeso, obesidade, aumento da relacdo cintura-
quadril, triglicerideos maior que 200mg/dL e baixo nivel de HDL-C.

Um estudo de base populacional realizado em 2000 em Pelotas, no sul do Brasil, avaliou
a prevaléncia de diabetes autorreferido em adultos de 20 a 69 anos e medido, em subamostra,
pelo exame de glicose em jejum (da Costa et al., 2006). O diagndstico médico de diabetes foi
relatado por 5,6% dos adultos entrevistados (n=1.968). A amostra que realizou exame de
glicemia foi reduzida por dificuldades de recursos do estudo e por uma perda de 18,4%. Entre os
individuos que realizaram o exame de sangue (n=367), 7,1% referiram diagndstico médico
prévio de diabetes e 3,3% nao relataram diabetes, mas apresentaram nivel glicémico >126 mg/dL.
(30% de diabetes ndao diagnosticado), levando a uma prevaléncia de diabetes de 10,7% na
subamostra estudada. Ainda, 61,5% dos individuos que relataram diagnéstico médico da doenga
apresentaram nivel glicémico normal (<126 mg/dL), sendo considerados diabéticos
compensados. Quando o individuo apresentou glicemia >126 mg/dL mas menor do que 140
mg/dL, a glicemia foi repetida para confirmagao diagndstica. Glicemia de jejum >140m g/dL foi
apresentada por 9% da amostra, dos quais 2,1% (23%) ndo tinham recebido anteriormente o

diagnéstico da doenga. Esse estudo mostrou que, ao aliar o resultado de uma medida glicémica
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ao relato de diagndstico anterior, a prevaléncia de diabetes aumentou em 50% (7,1% para

10,7%).

Conclusdo: Os dados de prevaléncia de diabetes no Brasil e na América Latina sdo
escassos e sdo preferentemente conduzidos com base em diagndstico autorreferido. Os valores
encontrados s@o bastantes distintos, provavelmente devido a diferengas nas caracteristicas da
populacdo estudada, o delinamento de cada estudo, os fatores de risco, especialmente a
obesidade, e o acesso aos servicos de saude para diagndstico de diabetes. Considerando a
prevaléncia crescente de diabetes autorreferido, o momento do estudo € também fator importante
na variacdo. Merece destaque o fato de que a informagdo autorreferida, com todas as suas
possiveis limitagdes, indica a propor¢do de individuos que t€ém diabetes, mas por fazerem

controle da doenca, podem apresentar niveis glicEmicos normais.

3.3 Limitacoes de inquéritos periddicos de satide na estimativa da prevaléncia de diabetes

A imprecisdo do relato do entrevistado pode enviesar as estimativas de prevaléncia de
doenca. E possivel, por exemplo, que o entrevistado ndo saiba que tem diabetes (Malerbi &
Franco, 1992; Brasil. Ministério da Satude, 2006; da Costa et al., 2006). Ou entdo, ele pode sub-

relatar ou super-relatar um diagndstico conhecido por razdes pessoais.

3.3.1 Diabetes desconhecido (ndo diagnosticado previamente)

O estudo de prevaléncia realizado em 1988 no Brasil (Malerbi & Franco, 1992), por
exemplo, estimou uma prevaléncia de 7,6%, superior aos 4,4% para o diagndstico autorreferido.
Goldenberg et al (Goldenberg et al., 1996), comparando a prevaléncia de diabetes relatado com
os resultados dos exames bioquimicos, mostrou que o autorrelato correspondeu a 50% da
prevaléncia total estimada para a populacao do estudo, 59% da prevaléncia em mulheres e 40%
da prevaléncia em homens. O desconhecimento da doenca foi maior entre homens,
possivelmente em virtude do menor acesso aos servigos de saide, ja destacado em outros estudos

(Lima-Costa et al., 2004; Zhang et al., 2008; X. Zhang et al., 2010).
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Em estudo que comparou as informagdes sobre as prevaléncias de doencas crdnicas
obtidas pelo suplemento saiide da PNAD/98 e as estimadas pelo estudo Carga de Doenca no
Brasil (Leite et al., 2002), foi encontrada uma diferenca de 44% nas estimativas de prevaléncia
de diabetes, com maior nimero de casos estimado pelo estudo de Carga de Doenca, o qual
utilizou os dados do inquérito nacional de 1988 resultantes de medidas glicémicas.

Saudek et al (Saudek et al., 2008) em um painel de consenso, indicaram que, nos Estados
Unidos, cerca de um terco das pessoas que tem diabetes desconhecem a sua condi¢do e que,
devido ao diagnéstico em muitos casos ocorrer em funcdo de aparecimento de complicacdes,
como retinopatias, o intervalo entre o inicio da doenga e o diagndstico é de cerca de sete anos.

Chamnan et al (Chamnan et al., 2010), estimando a prevaléncia de diabetes no momento
inicial do estudo de coorte de Norfolk, parte da Pesquisa Prospectiva Européia sobre Cancer e
Nutricdo, em adultos de 45 a 79 anos, encontraram 41% de doenca ndo diagnosticada. Entre os
que ndo tinham diabetes no inicio do estudo, 1,3% desenvolveram a doenga em trés anos.

No México, Zhang et al (X. Zhang et al., 2010) identificaram que a falta de diagndstico
de diabetes estava associada ao acesso limitado aos servicos de saude, sendo que na fronteira
com os Estados Unidos a probabilidade de ndo diagndstico foi maior entre aqueles que nao
tinham plano de saide e com menor frequéncia de consultas médicas. Nesse estudo, foi
considerado diabetes nao diagnosticado quando o entrevistado afirmou ndo ter recebido
diagndstico prévio da doencga, mas apresentou glicose plasmdtica em jejum >126 mg/dL. Na
populacdo de 18 a 64 anos estudada (n= 34.700), 9,4% dos individuos ou 65% do total de casos
de diabetes nao tinham diagndstico prévio. A associacdo entre diabetes ndao diagnosticado e a nao
cobertura por plano de satide ou a falta de cuidados médicos rotineiros ja havia sido detectada
anteriormente nos Estados Unidos (Zhang et al., 2008); utilizando dados da National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) 1999 -2004, esse estudo faz um retrato mais
abrangente do perfil das pessoas com diabetes e ndo diagnosticadas. Wilder et al (Wilder et al.,
2005), no entanto, avaliando os dados do NHANES III (1988 — 1994) para adultos de 20 anos ou
mais, ndo encontraram associa¢do entre diabetes ndo diagnosticado (glicemia em jejum
>140mg/dL detectada sem relato de diagndstico prévio) e nivel educacional ou renda.

Considerando o possivel erro de medicao dos dados de saide baseados em informagdes
autorreferidas, Schenker, Raghunathan e Bondarenko (Schenker et al., 2010) analisaram uma

estratégia de imputacdo de dados clinicos provenientes de uma pesquisa que utilizou exames
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fisicos (National Health and Nutrition Examination Survey - NHANES) para melhorar as
andlises de dados autorrelatados de uma pesquisa baseada em entrevistas (National Health
Interview Survey — NHIS), ambas do Centro Nacional de Estatisticas em Satde dos Estados
Unidos. Foram avaliados dados de hipertensao, diabetes e obesidade. A informacao de diabetes
referido estava disponivel para as duas pesquisas, sendo considerado o relato de um diagnéstico
anterior de diabetes, ndo relacionado a gestacdo. A classificagdo clinica de diabetes foi
proveniente do NHANES e consistiu em: glicohemoglobina (HbAlc) >7%, glicemia em jejum
>126 mg/dL ou uso de medica¢do. Assim como na comparac¢ao dos dados autorreferidos com os
dados clinicos do NHANES, os dados provenientes da imputacdo dos dados clinicos
apresentaram estimativas maiores do que as provenientes apenas do autorrelato. Os valores de
concordancia (Kappa) entre os dados referidos e clinicos de diabetes variaram de 0,56 a 0,81. A
razdo de erros nas estimativas entre os dados clinicos do NHANES e dados multiplos imputados
do NHIS variou de 1,9 no maior nivel educacional a 3,2 nos menos escolarizados. Ao final do
estudo, os autores enfatizaram que, ao comparar diferentes pesquisas, € preciso considerar as
diferencas metodoldgicas entre elas. Mesmo que as perguntas sejam as mesmas para O
autorrelato, a resposta dos entrevistados no NHANES poderia ser mais precisa na medida em que
eles sabem que serdo submetidos a uma avaliagdo clinica posterior. Tais limitacdes de
comparagdo sdo maiores com o uso de amostragem complexas.

Outra ferramenta desenvolvida nos Estados Unidos foi o Abnormal Glucose Risk
Assessment-6 (AGRA-6) (He et al., 2010). Com dados de autorrelato disponiveis no BRFSS e o
banco de dados do NHANES 2005-2006 para populagdo com 18 anos ou mais, foi construido um
algoritmo de predic@o de seis medidas clinicamente relevantes de alteracdes da glicose: glicemia
de jejum alterada, tolerancia a glicose diminuida, pré-diabetes (glicemia de jejum alterada ou
tolerancia a glicose diminuida), alto risco de pré-diabetes (glicemia de jejum alterada +
tolerancia a glicose diminuida), diabetes ndo diagnosticada, glicose alterada total (pré-diabetes +
diabetes ndo diagnosticada + diabetes diagnosticada). Entre aqueles que completaram os exames
laboratoriais do NHANES (n=1.887), 29% foram classificados como pré-diabetes (glicemia de
jejum alterada ou tolerdncia a glicose diminuida), 7,8% apresentaram alto risco de pré-diabetes,
5% tiveram diabetes nao diagnosticado e 41,4% foram classificados como glicose alterada total.
Os preditores utilizados para construir os modelos foram: idade (18 a 85 anos), sexo, raga/etnia,

nivel educacional; habito de fumar e atividade fisica no lazer; IMC, histéria de hipertensao e uso
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de medicacdo para hipertensdo, colesterol alto e histéria familiar de diabetes. Todos os modelos
tiveram sensibilidade entre 64% e 77% e especificidade entre 67% e 73% e, segundo os autores,
sua utilizacdo poderia reduzir a necessidade de realizar exames para encontrar verdadeiros
positivos.

Considerando a limitagdo do autorrelato em fornecer estimativas de prevaléncia apenas
para os casos ja diagnosticados, Danaei et al.(Danaei et al., 2009) combinaram as informacoes
provenientes do BRFESS (prevaléncia de diabetes referido) aos resultados da National Health and
Nutrition Examination Survey — NHANES (prevaléncia referida e medida por glicemia de jejum,
em nivel nacional) para estimar a prevaléncia de diabetes e de diagndstico em nivel estadual.
Adultos >30 anos que relataram ter a doenga nas duas pesquisas foram considerados verdadeiros
casos de diabetes. A prevaléncia de diabetes total foi determinada por uma resposta positiva a
questdo de j4 ter recebido diagndstico da doenca por um profissional de satde, ou por um nivel
de glicose em jejum >126mg/dL. Para os que responderam negativamente a questdo, a
probabilidade de ter diabetes nao diagnosticado foi determinada por modelagem a partir do
conjunto de dados do NHANES. A prevaléncia de diabetes ndo diagnosticado foi dada pela
diferenca entre a prevaléncia de diabetes total e a prevaléncia da doenca autorrelatada. A
prevaléncia nacional encontrada dessa forma foi de 13,7% para homens e 11,7% para mulheres,
sendo cerca de 32% dos casos nao diagnosticados. O sobrepeso e a obesidade foram associados a
maior frequéncia de casos sem diagndstico, assim como os hispanicos em comparagdo aos
brancos e os ndo cobertos por plano de saide em relacdo aos segurados tiveram maior chance de
ter diabetes nao diagnosticado. Os homens apresentaram maior prevaléncia de diabetes total e de

diabetes ndo diagnosticado, em todos os estados norte-americanos.

Estudo na China (Yang et al., 2010) comparou caracteristicas entre pacientes ja
diagnosticados ou ndo e verificou que os pacientes previamente diagnosticados com diabetes
eram mais velhos, tinham maior chance de ter histéria familiar da doenca e de fazer atividade
fisica no tempo livre, € menor chance de fumar e serem obesos. A histdria familiar de diabetes
parece ser um bom preditor do risco de desenvolver diabetes (Goldenberg et al., 1996; Passos et
al., 2005; Q. Yang et al., 2010), podendo esta pergunta ser incorporada a estudos futuros no

intuito de direcionar os exames diagndsticos e assim reduzir as possibilidade de falsos negativos.
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3.3.2 Validade e confiabilidade de diagnéstico autorreferido para estimativa de prevaléncia de

diabetes

3.3.2.1 Inquéritos telefdnicos versus inquéritos domiciliares

Ao comparar os resultados de entrevistas telefonicas e domiciliares na Austrélia,
Donovan et al.(Donovan et al., 1997) encontraram maior propor¢do de pessoas de menor nivel
socioecondmico na amostra domiciliar. Em relacdo a fatores de risco, a amostra telefonica
apresentou menor frequéncia de tabagismo e de consumo nocivo de dlcool. Ambas as pesquisas
foram realizadas em agosto e setembro de 1992, em uma regido metropolitana do Sudoeste do
pais, com a populacdo de 16 a 69 anos de idade, utilizando o mesmo questiondrio, sendo 1.000
entrevistas domiciliares e 222 entrevistas telefonicas.

No municipio de Madri(Galan et al., 2004), o mesmo questiondrio sobre comportamentos
em sadde foi aplicado em uma amostra de telefones residenciais fixos (n= 1.391) e uma amostra
domiciliar (n=739) de individuos entre 18 e 64 anos de idade, ambos se utilizando de informacao
autorreferida. Resultados similares foram observados para 25 das 29 varidveis analisadas. As
diferencas encontradas foram para sedentarismo no tempo livre e consumo de verduras, com
menor frequéncia para entrevista telefOnica na faixa etaria de 30 a 44 anos e 18 a 29 anos,
respectivamente, e realizacdo de medida de pressao arterial e de colesterol hd menos de dois
anos, com maior frequéncia na amostra telefonica entre individuos de 18 a 29 anos. Na amostra
telefonica, observou-se maior propor¢do de pessoas com maior escolaridade.

Nelson et al.(Nelson et al., 2003) compararam as estimativas nacionais provenientes do
Behavioral Risk Factor Surveillance System - BRFSS (n=133.048) e da National Health
Interview Survey - NHIS (n=36.116) em 1997 para adultos >18 anos. Embora a coleta de dados
tenha sido por telefone e por entrevistas domicilares, respectivamente, em ambas as pesquisas as
informacdes foram autorreferidas. A prevaléncia de diabetes no BRFSS foi baseada na resposta
positiva a um diagnéstico médico anterior da doencga, excluindo os casos na gestacdo, enquanto
na NHIS considerou-se também o relato de diabetes “limitrofe”. Os dados de IMC provenientes
da pesquisa domiciliar foram maiores do que os produzidos pelas entrevistas telefonicas,
especialmente para mulheres. A prevaléncia de diabetes foi similare entre as duas pesquisas; 0s

resultados foram levemente superiores na NHIS quando comparada ao BRFSS para homens,
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individuos com 55 anos de idade ou mais, e de cor de pele branca. Barreiras de acesso aos
servigos de saide em func@o dos custos e autoavaliagdo de satde ruim foram mais pronunciadas
na NHIS do que no BRFSS, o que pode ter sido reflexo de diferencas socioecondmicas na
populacdo em relagdo a cobertura de telefone fixo residencial.

Para avaliar especialmente a limitacao dos inquéritos telefonicos em virtude da ndo
universalidade das linhas telefonicas e das baixas taxas de resposta nos Estados Unidos, Fahimi
et al.(Fahimi et al., 2008) compararam os resultados do Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS) com duas grandes pesquisas domiciliares dos Estados Unidos, a fim de avaliar a
validade e a confiabilidade das estimativas provenientes do inquérito telefonico. Foram
identificadas seis varidveis da National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) e
15 varidveis da National Health Interview Survey (NHIS) que poderiam ser comparadas com o
BRFSS. Para a primeira, medidas bioquimicas estavam disponiveis. Nas categorias de andlise
combinadas criadas, as pessoas com diabetes limitrofe foram agrupadas as pessoas que relataram
diagnostico de diabetes, e s6 foram considerados os dados dos adultos de 18 anos ou mais. A
concordincia entre as trés pesquisas foi variada, em grande parte devido a diferencas
metodoldgicas entre elas que ndo puderam ser consideradas na andlise. Para diabetes, as
estatisticas do BRFSS foram similiares ao NHIS nos doze subgrupos analisados. Embora a
prevaléncia do BRFSS tenha sido 31,3% maior do que o resultado para o NHANES, em oito de
doze subgrupos as estatisticas do BRFSS e NHANES para diabetes mostraram-se similares.

A dificuldade de se realizar estudos comparativos semelhantes no Brasil estd na auséncia
de informacdes de abrangéncia nacional baseadas em medidas bioquimicas. Espera-se que, com
a realizac¢do da Pesquisa Nacional de Satde, programada para 2013, o Brasil passara a ter dados
fidedignos para melhor avaliar a prevaléncia de diabetes no pais.

Assim, as comparacOes realizadas no Brasil sdo entre os dados do inquérito telefonico e
de pesquisas domiciliares. Francisco et al. (Francisco, Barros, et al., 2011) compararam as
estimativas de autorrelato de condicdes cronicas do Inquérito de Satide do municipio de
Campinas (ISACamp) com o Inquérito telefonico Vigitel Campinas, ambos em 2008. Foi
construido um arquivo de dados combinado dos 2.636 adultos (>18 anos) amostrados no
ISACamp e de 2.015 entrevistados, na mesma faixa etdria, pelo Vigitel — Campinas. Os
entrevistados nos dois inquéritos nao diferiram em relacdo as caracteristicas sociodemogréficas.

As  varidveis avaliadas foram  hipertensdo  arterial, diabetes, osteoporose e
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asma/bronquite/enfisema, em ambas as pesquisas referidas pelo entrevistado. A prevaléncia de
hipertensdo arterial e osteoporose foi maior no inquérito telefdonico, enquanto diabetes e as
condicOes respiratdrias tiveram resultados semelhantes. A prevaléncia de diabetes no ISACamp
foi de 5,9% (IC95% 4,6 — 7,2) e no Vigitel Campinas foi 6% (IC95% 4,8 — 7,2). Também nao
foram encontradas diferencas nas prevaléncias de diabetes segundo as caracteristicas
sociodemogréficas estudadas (sexo, faixa etdria e escolaridade).

Em Belo Horizonte, a amostra do Vigitel 2008 foi comparada com o Inquérito domiciliar
Saude em Beagd (SBH) do mesmo ano (Ferreira et al., 2011). De 2.016 entrevistas realizadas
naquela capital, foram selecionados 440 entrevistados residentes nos dois distritos sanitarios
amostrados pelo inquérito domiciliar. Para as morbidades referidas avaliadas (hipertensao
arterial e colesterol alto), foram consideradas apenas as condi¢des clinicas diagnosticadas por um
profissional de saude. Primeiramente a amostra foi comparada segundo posse de telefone fixo
residencial, caracteristica limitante do inquérito telefonico. Os individuos estudados pelo SBH
com telefone apresentaram maior prevaléncia de hipertensdo, hipercolesterolemia e excesso de
peso quando comparados aos individuos sem telefone. A amostra do Vigitel, por outro lado,
apresentou maior prevaléncia de doencas autorreferidas do que a amostra do SBH sem telefone,
mas estas diferencas nao foram percebidas na comparacdo do Vigitel com a amostra do SBH
com telefone. Das 18 varidveis analisadas no estudo, 15 tiveram resultados semelhantes nos dois
inquéritos, gerando resultados sem vicios. Sem o uso da ponderagdo, no entanto, oito varidveis
mostraram diferengas nas estimativas, o que refor¢a a necessidade do uso da pdés-estratificacao
nas andlises a fim de minimizar os viéses inerentes a amostragem.

Viacava, Souza-Junior e Moreira (Viacava et al., 2009) compararam as estimativas de
mamografia provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) com as
estimativas do inquérito telefonico Vigitel. Enquanto os dados do Vigitel 2007, restritos a
mulheres de 50-69 anos residentes nas capitais do Brasil e Distrito Federal, apontaram uma
cobertura de mamografia nos trés anos anteriores a entrevista de 76,1%, os resultados da PNAD
2003 para mulheres da mesma faixa etdria residentes em regides metropolitanas e municipios
autorepresentativos indicaram cobertura de 59,4%. Ao considerar apenas as mulheres residentes
em domicilios com telefone fixo na PNAD, a cobertura aumentou para 66,6% e, ao considerar a
subamostra sem telefone, a cobertura da PNAD passou a ser de 36,4%. Os resultados entre as

duas pesquisas foram mais semelhantes quando a cobertura de telefonia fixa foi maior. Ao

27



ajustar as estimativas para as capitais com a combina¢do dos dados das duas pesquisas, a
cobertura de mamografia foi de 69,8%. As maiores diferencas entre as estimativas combinadas e
as do Vigitel foram observadas nos municipios nos quais a razao de coberturas de mamografia
(mulheres com telefone / mulheres sem telefone) era baixa ou a cobertura de telefonia fixa era
baixa.

Segri et al (Segri et al., 2011), avaliando diferencas entre o Inquérito de Satde do
Municipio de Sdo Paulo (ISA- Capital — n: 1.238) e o Vigitel Sdo Paulo (n: 1.205), ambos em
2008, para realizacdo de exame de mamografia (mulheres > 40 anos) e de Papanicolau (mulheres
> 20 anos), verificaram diferencas significativas para realizacdo de mamografia alguma vez na
vida e para realizagdo de Papanicolau alguma vez na vida e no ultimo ano, com coberturas
superiores para o inquérito telefonico. Para a realizacdo de mamografia no dltimo ano, foi
verificada diferenca apenas para as mulheres com até oito anos de estudo, sendo a estimativa do

Vigitel 20% maior.

3.3.2.2 Inquéritos telefonicos no Brasil: teste-reteste e informagdes adicionais obtidas por

telefone

A validade das informacdes coletadas por telefone costuma ser bastante questionada,
assim como o uso de dados autorreferidos. Estudos de validagdo com os dados do Vigitel para
consumo alimentar e atividade fisica ja foram realizados em algumas capitais brasileiras e
mostraram, em sua maioria, bons resultados.

Monteiro et al (Monteiro, Moura, et al., 2008) avaliaram a reprodutibilidade e a validade
de indicadores do consumo de alimentos e bebidas de um inquérito telefonico na cidade de Sao
Paulo, em 2005. Foram selecionadas duas subamostras de n=115 da amostra integral. Para o
estudo de reprodutibilidade, novo contato telefonico foi realizado sete a 15 dias apds a entrevista
original, repetindo-se o bloco de perguntas referentes a alimentagdo; a proporcao de individuos
expostos ou nao ao fator de interesse foi comparada entre as duas entrevistas. Para o estudo de
validade, foram realizados trés recordatérios de 24 horas, na semana seguinte a da entrevista
original, sendo dois deles referentes a dias de semana e um referente a finais de semana e

feriados. As frequéncias dos indicadores avaliados ndo tiveram diferencas expressivas entre a
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entrevista original e a entrevista repetida, com concordancia moderada para o consumo de frutas
e hortalicas e substancial para os demais. A sensibilidade da entrevista telefonica variou entre
46,4% e 87,5% e a especificidade entre 44,9% e 94,1%. Tais medidas refletem o grau de acerto
da entrevista telefonica em relagdo ao verdadeiro status do individuo.

Monteiro et al (Monteiro, Florindo, et al., 2008) também estudaram os indicadores de
atividade fisica e sedentarismo do Vigitel, com o banco de dados de 2005 para o municipio de
Sao Paulo, utilizando a mesma metodologia descrita anteriormente. Os indicadores avaliados
incluiram a freqiiéncia de “suficientemente ativos no lazer”, “inativos em quatro dominios da
atividade fisica (lazer, trabalho, transporte e atividades domésticas)” e “ver televisdo por longos
periodos”. Na comparacgdo entre a entrevista original e a repetida, as frequéncias dos indicadores
foram bastante préximas, alcancando concorddncia substancial para os dois primeiros e
concordincia moderada para o terceiro. Houve discreta superestimacdo das frequéncias dos
indicadores de “suficientemente ativos no lazer” e “ver televisdo por longos periodos” na
entrevista telefonica. A sensibilidade variou entre 50% para “suficientemente ativos no lazer” a
69,7% para ‘“ver televisdo por longos periodos”, e a especificidade foi préxima ou superior a
80% para todos os indicadores. A avaliacdao do tempo médio didrio despendido em exercicios
fisicos, estimado pelos recordatérios de 24 horas, mostrou resultados condizentes com a
classificacao recebida pelos individuos quanto aos indicadores de atividade fisica e sedentarismo.
Nos dois estudos, os indicadores do Vigitel avaliados mostraram boa reprodutibilidade e
acurécia, sendo recomendada a repeticio de abordagem semelhante em outras capitais do pais,
devido a possibilidade de diferengas regionais.

Neves et al (Neves et al., 2010) realizaram a valida¢do de indicadores do consumo de
bebidas e alimentos em Belém - PA, a partir de subamostra do Vigitel 2009 daquela cidade.
Entre 15 e 30 dias apds a entrevista do Vigitel, foram realizados trés recordatérios de 24 horas
em relacdo ao tipo e quantidade de alimentos e bebidas consumidos, a partir de novos contatos
telefonicos. O coeficiente Kappa indicou concordancia fraca entre a entrevista do Vigitel e os
trés recordatdrios de 24 horas, considerados padriao de referéncia, para indicadores de protecao
(consumo de frutas, legumes e verduras) e de risco (consumo de carnes com gordura) e
concordancia razodvel para os outros indicadores de risco a DCNT. A sensibilidade do Vigitel

variou entre 35,3% a 73,4% e a especificidade entre 57,1% a 87,5%. A frequéncia do consumo
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de frutas, legumes e verduras e do consumo de gorduras saturadas foi maior quando estimada
pelo padrao de referéncia do que quando estimada pelo Vigitel.

Com metodologia semelhante, Mendes et al (L. L. Mendes et al., 2011) avaliaram a
reprodutibilidade (n=258) e a validade (n=217) dos indicadores alimentares do Vigitel no
municipio de Belo Horizonte (MG). A maior parte dos indicadores avaliados apresentou
concordancia satisfatoria entre as entrevistas sucessivas. Para a maioria dos indicadores,
verificou-se uma tendéncia de aumento na frequéncia de consumo da entrevista original para o
recordatdrio de 24h, a excecdo do consumo de bebida alcodlica que apresentou redugdo tanto em
homens quanto em mulheres. A sensibilidade da entrevista telefonica do Vigitel variou de 45,2%
a 91,2%, mas a maioria dos indicadores apresentou valor >70%. A especificidade variou de
29,5% a 87,5%. O questiondrio se mostrou mais acurado para detectar o consumo de alimentos

sauddveis do que para marcadores de consumo nao saudével.

3.3.2.3 Inquéritos telefdnicos versus dados administrativos ou verificagdo diagndstica

Thompson et al. (Thompson et al., 2001) compararam as informag¢des provenientes de
pesquisa telefonica (BRFSS) com dados administrativos do Health Plan Employer Data and
Information Set, em duas cidades norte-americanas, tendo como padrdo a concordancia entre as
duas pesquisas e, no caso de discordancia, o registro em prontudrio. As varidveis analisadas
foram o rastreamento por mamografia nos dois anos anteriores (mulheres de 52 a 64 anos) e
exames de retina para pacientes com diabetes (31 a 64 anos) em tratamento ha pelo menos um
ano. Houve concordancia em mais de 88% dos dados de mamografia e para 70% dos
respondentes com diabetes, com valor de Kappa de 65% e 40%, respectivamente. Quando os
dados administrativos indicavam que o servigo foi oferecido, para nove de dez mulheres em
relacdo a mamografia e 23 de 28 casos de diabetes os dados foram confirmados. Quando os
dados administrativos indicavam a nao realiza¢do dos exames, cerca de metade dos autorrelatos
foram confirmados, j& que os individuos podem ter realizado os exames fora do servico
oferecido pelo plano de saude. A sensibilidade foi alta para as duas varidveis nas duas fontes de
dados, acima de 80% para diabetes e de 96% para mamografia; a especificidade foi

significativamente menor na pesquisa telefonica, variando de 44 a 59% para exames de retina e
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57 a 66% para mamografia na pesquisa e, nos dados administrativos, acima de 98% para as duas
varidveis.

Para os indicadores de morbidade referida, em virtude da necessidade de medi¢dao que
comprove o diagndstico anterior, e das dificuldades logisticas incorporadas a esse fato, estudos
de validac¢ao s@o menos comuns e mais dispendiosos. A grande limita¢do do uso da informacao
autorreferida é de que a percepcdo do individuo sobre a sua saude € influenciada pelo seu
contexto social, a doenca em questdo e a forma como ele se relaciona com ela, afetando a
qualidade da informacdo (Wu et al., 2000; Simpson et al., 2004). Além disso, a acurécia do
autorrelato depende do conhecimento do respondente sobre a informagdo, a habilidade em
lembrar o fato e a vontade de fazé-lo (Goldman et al., 2003).

Com dados de uma pesquisa nacional representativa de Taiwan, Goldman et al.
(Goldman et al., 2003) avaliaram o autorrelato de hipertensdo arterial e diabetes em uma
populacdo com 54 anos ou mais. Foram realizadas entrevistas domiciliares (n=1.497) no ano
2000, e semanas ap0s, os respondentes realizaram exames fisicos (n=1.023) para hipertensao e
diabetes (HbAlc). Também foram identificados pacientes em uso de medicamento. As
prevaléncias das duas condicdes foram estimadas separadamente por autorrelato e por critérios
médicos. As estimativas mostraram uma subestimacao dos dados referidos de hipertensdo, onde
apenas metade dos individuos que atenderam critérios médicos da doenca relataram ter essa
condi¢do. Embora a sensibilidade para hipertensdao tenha sido maior (85,2%) do que para
diabetes (49,4%), a especificidade foi maior para diabetes (98,3% versus 95,3%), condicdo para
a qual os niveis de concordancia geral e a estatistica Kappa foram bastante superiores em
comparacdo a hipertensdo. Para hipertensdo, a acurdcia do autorrelato foi maior nos respondentes
com 60 anos ou mais, e entre aqueles que realizaram exame fisico nos Ultimos trés meses, em
comparagdo aos que ndo realizaram exames no ultimo ano. Para diabetes, melhor funcdo
cognitiva foi associada a maior acurdcia do relato de ndo diabéticos, sendo que outros fatores
podem nao ter sido encontrados devido ao reduzido nimero de pessoas com problemas no relato
de diabetes.

A validade da hipertensao arterial autorreferida foi estudada em Bambui, interior de MG,
por Lima-Costa et al. (Lima-Costa et al., 2004), na populacdo de 18 anos ou mais (n=970). A
pressdo arterial foi considerada como a média aritmética da segunda e terceira medidas

realizadas em domicilio, no ano de 1996. A prevaléncia de hipertensdo autorreferida foi de
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27,2% (IC 95% 24,4 — 30,1) e aferida foi de 23,3% (IC 95% 20,7 — 26,1). A sensibilidade foi de
72,1% e a especificidade foi de 86,4%. A sensibilidade foi maior entre as mulheres, nas faixas
etdrias acima de 40 anos, entre os que visitaram o médico ha menos de dois anos e entre aqueles
com excesso de peso (IMC > 25 Kg/mz).

Chrestani et al. (Chrestani et al., 2009) compararam o relato de diagndstico médico de
hipertensdo arterial com a medida de pressao arterial € o uso de medicamentos especificos em
um estudo de base populacional (n=2.986 > 20 anos) em Pelotas- RS, em 2007 - 2008. Em 10%
da amostra, as entrevistas foram repetidas em média 18 dias apds a primeira para controle de
qualidade, indicando uma concordancia de 80% nas respostas da pergunta “Algum médico ja que
disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?”. A prevaléncia da doencga referida foi 33% maior do que a
prevaléncia baseada nas medidas de pressao arterial (padrao-ouro). O super-relato foi maior para
as mulheres, até os 49 anos de idade e nos individuos com 5 a 12 anos de estudo em comparagao
aos que estudaram 13 anos ou mais. A sensibilidade e a especificidade do autorrelato foram
superiores a 80%; a proporcao de verdadeiros hipertensos entre os que relataram ter hipertensao
(valor preditivo positivo) foi de 74%, aumentou com a idade e foi maior entre as mulheres e nos
individuos que realizaram consulta médica nos 12 meses anteriores a entrevista.

Para a validacao da informacao autorreferida de diabetes, outra dificuldade € a seleciao do
melhor método diagnéstico, a complexidade e o custo imbutidos ao exame diagnostico, seja ele a
glicemia de jejum, o TTG ou a hemoglobina glicada (HbAlc).

Utilizando a base de dados do estudo de prevaléncia de diabetes realizado no Brasil na
década de 80, Pinto, Franco e Moncau(Pinto et al., 1997) avaliaram cinco diferentes métodos de
estimacdo de diabetes em inquéritos de saide: M1 — questiondrio domiciliar de toda a populacao
amostrada (incluindo respondente proxy); M2 — questiondrio individual da populagdo
selecionada (conhecimento prévio de diagndstico de diabetes); M3 - glicemia capilar em jejum
>120 mg/dL; M4 — questiondrio individual + glicemia capilar em jejum >120 mg/dL; M5 —
questiondrio individual + glicemia capilar em jejum >200 mg/dL + glicemia capilar duas horas
apods sobrecarga de glicose >200 mg/dL. A taxa de prevaléncia ajustada por idade estimada pelo
método 5 foi 1,16 vezes maior do que a estimada por M4; 1,66 vezes maior do que a estimada
por M3; 1,82 vezes maior do que a estimada por M2 e 2,15 vezes maior do que a estimada por
MI1. Verificou-se uma tendéncia, em todos os grupos de idade, dos valores obtidos por

questiondrio domiciliar (M1) subestimarem os valores obtidos por questionario individual (M2).
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Apesar de haver discordancias, os valores de Kappa na comparacao de M1, M2 e M3 com M4
foram >70%. O questiondrio individual detectou 91% dos valores da glicemia capilar.

Em Anchieta, cidade do interior do Espirito Santo, foi realizado em 2010 um inquérito
domiciliar utilizando como modelo o questiondrio do Vigitel (Yokota et al., 2011); apds as
entrevistas, medidas antropométricas e bioquimicas foram agendadas no centro de saide. De 869
adultos entrevistados, 595 (68%) compareceram para a realizagdo de exames bioquimicos. Em
relagcdo ao diabetes, o diagndstico médico foi relatado por 7,9% da populacdo adulta entrevistada.
Entre os que realizaram o exame, a glicemia em jejum foi superior a 110mg/dL em 7,5% dos
individuos e superior a 126 mg/dL em 4% dos individuos. Devido ao nimero de perdas, ndo foi
possivel estimar o percentual de diabetes ndo diagnosticado na populagio estudada.

Estudo de validacdo de diabetes autorreferido foi realizado com a populagdo idosa em
Bambui- MG(Lima-Costa et al., 2007), considerando critério médico de diabetes uma glicemia
de jejum >126mg/dL e/ou uso atual de medicacdo especifica. A amostra contou com 1.492
participantes com 60 anos ou mais. De 217 individuos diagnosticados com diabetes, 185 foram
classificados pelo nivel glicémico e 32 pelo uso de medicacdo hipoglicemiante. A prevaléncia de
diabetes referido foi de 11,7% e aferido foi de 14,5%. De acordo com o relato de diabetes, 4%
dos idosos foram classificados como falsos positivos (sobre-relato = 1 — especificidade) e 43%
foram classificados como falsos negativos. A sensibilidade foi de 57,1% e a especificidade de
96,9%. Individuos com alguma escolaridade e que haviam consultado o médico ha menos de
dois anos foram mais capazes de informar corretamente a sua condicdo de diabético
(sensibilidade), enquanto os idosos do sexo feminino e que haviam consultado um médico ha
mais tempo foram menos capazes de informar corretamente sua condicdo de ndo doentes
(especificidade).

Apesar dos resultados de baixa sensibilidade do diabetes autorreferido no estudo de
Bambui para a populagdo idosa, a maior parte dos estudos que avaliaram a concordancia de
informacoes referidas e medidas sobre doengas cronicas mostram que o diabetes ¢ uma das
condi¢des com melhores resultados, por ser uma doengca mais bem definida, pelo seu grau de
incapacidade e pela necessidade de monitoramento(Beckett et al., 2000; Cricelli et al., 2003;
Simpson et al., 2004).

Em uma comunidade de Baltimore, Simpson et al.(Simpson et al., 2004) avaliaram a

concordincia entre as informacdes autorrelatadas e as registradas em prontudrio médico de
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mulheres com deficiéncia de 65 anos ou mais. O autorrelato do diagndstico de 14 doencas
cronicas foi confirmado pela histéria médica, revisao das medicacdes usadas, revisio de
prontudrios médicos, exames fisicos padronizados, raios-x e um questiondrio médico, todas essas
informacodes avaliadas por um médico treinado. Algoritmos formulados a partir dessa avaliacdo
determinaram a prevaléncia das doengas na populacdo. A concordancia entre o autorrelato e o
algoritmo para diabetes foi alta, ambos mostrando prevaléncia de 17%. A sensibilidade foi de
95% e a especificidade de 99%. Quando a concordancia foi alta, potenciais modificadores como
a existéncia de dano cognitivo, comorbidades, idade e nivel educacional nido reduziram a
validade da informacdo autorreferida.

Para avaliar a confiabilidade das informacdes autorreferidas em idosos, Beckett et
al.(Beckett et al., 2000) estudaram entrevistas sucessivas da NHANES dos Estados Unidos
(individuos de 55 anos ou mais entrevistados em 1971-1975; 1982-1984; 1986) e da Survey of
Health and Living Status of the Elderly de Taiwan (4.409 individuos de 60 anos ou mais
entrevistados em 1989, 1993 e 1996), ambas de representatividade nacional, para quatro
condi¢des cronicas: hipertensdo arterial, diabetes, artrite e infarto. Em Taiwan, a doenca mais
reconhecida no seguimento foi diabetes, e nos Estados Unidos foi a hipertensdo arterial, seguida
de diabetes. A maior consisténcia da NHANES foi para diabetes, e as mulheres foram mais
fidedignas nas informacdes do que os homens. Também nos Estados Unidos, melhor situacdo
cognitiva foi associada a maior probabilidade de relato da condi¢gdo no seguimento. A
confiabilidade foi afetada por mudangas nas perguntas ou nas opc¢des de resposta entre a pesquisa
de base e de seguimento.

Estudando o autorrelato como uma ferramenta para avaliacao de risco cardiovascular em
pacientes com hipercolesterolemia, Englert et al.(Englert et al., 2010), utilizaram uma base de
dados de um estudo multicéntrico realizado em 1.961 centros de saide em toda a Alemanha e
compararam as informacdes presentes nos prontudrios médicos com as informagdes fornecidas
pelos pacientes em um questiondrio autoadministrado. A maior concordancia geral entre as
fontes foi para o autorrelato de diabetes e infarto. O diabetes também apresentou o maior valor
para os coeficientes Kappa (89%) e de Jaccard (84%), esse ultimo correspondendo ao percentual
de resultados positivos concordantes dentre todas as respostas positivas. O percentual de sobre-
relato (1 — especificidade) variou de 1% para diabetes a 17% para angina pectoris e o percentual

de sub-relato (1 — sensibilidade) entre 8% para infarto do miocédrdio, 14% para diabetes e 57%
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para insuficiéncia cardiaca. Nao foi verificada associag¢do significativa para o sobre-relato de
diabetes com varidveis como sexo, aumento da idade, escolaridade e presenca de comorbidades.
Nesse estudo, a selecio de pacientes com hipercolesterolemia pode ter aumentado a
concordancia pela possivel maior consciéncia desses individuos em relacdo a fatores de risco
cardiacos.

Wu et al. (Wu et al., 2000) compararam o autorrelato de doenca cardiaca, hipertensao e
diabetes com avali¢do clinica realizada por médicos independentes, em uma amostra de 228
adultos de 65 anos ou mais em Taiwan. Diabetes mostrou a maior sensibilidade (66,7%) e
especificidade (95,2%), assim como o maior nivel de concordancia, com um Kappa de 0,56. De
maneira geral, houve tendéncia de sub-relato das trés condi¢des cronicas, em particular doencas
cardiacas, com alto nimero de falsos negativos. Para diabetes, o nivel educacional foi
inversamente associado ao risco de sobre-relato. A maior idade foi associada ao sobre-relato de
hipertensao.

Em uma amostra representativa de adultos no sul da Espanha, Huerta et al.(Huerta et al.,
2009) estudaram a acurdcia do autorrelato de diabetes, hipertensado e dislipidemia em adultos >20
anos, tendo como padrio de referéncia os resultados das medidas de: glicose sanguinea,
colesterol total, triglicerideos e pressdo arterial. Da amostra total, 61,3% concordaram em
fornecer amostras de sangue, permanecendo mais de 1.500 participantes para o estudo de
validacdo. As informacdes referentes as caracteristicas sociodemogréficas, hédbitos de vida,
diagnéstico médico de doencas e tratamento recebido foram coletadas por entrevista domiciliar,
por telefone ou por correio. As taxas de relato positivo para as trés doengas aumentaram com a
idade e o IMC e diminuiram com o nivel educacional. Histéria familiar de diabetes foi relatada
por 40% dos entrevistados; essas pessoas relataram mais frequentemente ter diabetes, e com
menos frequéncia ter hipertensdo. A prevaléncia do autorrelato foi sempre menor do que a
estimada pelo padrao-ouro. Diabetes foi referido por 8,6% dos homens e 7% das mulheres, e a
prevaléncia segundo critério de glicemia de jejum >126 mg/dL foi de 11%. A sensibilidade do
autorrelato de diabetes foi cerca de 70%, com especificidade de 89%, apresentando substancial
concordancia global (Kappa = 0,78). Os fatores associados com a acurdcia do autorrelato foram:
sexo feminino e obesidade para hipertensdao, maior idade para dislipidemia e histéria familiar de
doenca para diabetes. Ter realizado medida de pressdo sanguinea no ultimo ano influenciou

também a acurdria do autorrelato para as trés condi¢des estudadas.
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Cricelli et al. (Cricelli et al., 2003) compararam as estimativas de prevaléncia de doencas
cronicas com base nos dados autorreferidos de uma pesquisa domiciliar de base populacional
(n=119.799) na Itdlia com as informacdes registradas no banco de dados dos servigos de satide
(n=432.747). As prevaléncias de hipertensdo arterial e diabetes foram similiares para homens,
com tendéncia de superestimagdo dos dados referidos para mulheres. O aumento na prevaléncia
com a idade foi verificado nas duas fontes de dados.

A validade do autorrelato de diabetes foi testada em comparacdo a medidas de glicose em
jejum e registros de medicagdes utilizadas no tratamento da doenca por Margolis et al.(Margolis
et al., 2008). Foram utilizados os dados da Women Health Initiative com mulheres de 50 a 79
anos em pos-menopausa, identificadas em 40 centros clinicos dos Estados Unidos nos anos de
1993 a 1998. No momento inicial, a prevaléncia de diabetes foi definida como o relato de ter
recebido o diagndstico médico de diabetes, e a prevaléncia de diabetes tratado foi definida na
amostra de diabéticos que relataram uso de insulina ou hipoglicemiantes orais. A incidéncia de
diabetes tratado foi definida como o relato de um novo diagnéstico médico de diabetes tratado
com insulina ou comprimidos. A prevaléncia de diabetes referido foi de aproximadamente 6% no
momento inicial, e cerca de 75% de todos os casos relatados referiam-se a diabetes em
tratamento. Entre as entrevistadas que relataram uso de medicagdo para tratamento de diabetes,
79% tinham registro dessa medicacdo. Entre as mulheres que referiram incidéncia de diabetes
tratado entre o momento inicial € um ano de seguimento, 78% tinham o registro dessa
medicacao; essa concordancia caiu para 62% entre o primeiro e o terceiro ano de seguimento.
Entre as mulheres que referiram diagnéstico médico de diabetes, 74% apresentaram niveis de
glicose sanguinea compativeis com a doencga. Entre aquelas que negaram diagnéstico médico de
diabetes mas foram testadas, 3,4% apresentaram glicose em jejum >126mg/dL. Uma alta
propor¢ao de mulheres que ndo referiram diagndstico de diabetes no momento inicial relataram
incidéncia de diabetes tratado nos estudos de seguimento, apés em média 6,9 anos.

Singh (Singh, 2009) avaliou a acurdcia do diagndstico de doencas cronicas nas bases de
dados de um estudo de coorte com veteranos militares. O autorrelato foi comparado com as
definicdes de caso presentes em dados administrativos (Classificagdo Internacional de Doencas —
CID 9 - e uso de medicamento especifico). Foi encontrada concordancia substancial para
diabetes; dos pacientes que referiram diagndstico médico de diabetes, 76% tinham um cddigo de

doenca para comprovar essa condicao (sensibilidade), € 91% dos que tinham o c6digo da doenga
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corretamente identificaram sua condi¢do (valor preditivo positivo). Da mesma forma, a
especificidade e o valor preditivo negativo para diabetes foram 100% e 98%, respectivamente.
Para a maioria das doengas cronicas, menor nimero de consultas ambulatoriais, maior nimero de
comorbidades e menor score no componente fisico foram fatores associados a um maior risco de
discordancia.

A primeira experiéncia de validacdo de informagdes provenientes de sistema de
vigilancia por telefone foi descrita por Bowlin et al. (Bowlin et al., 1993). Os pesquisadores
replicaram a metodologia do BRFSS em trés municipios do Estado de New York para validar as
informacodes autorreferidas de fatores de risco cardiovasculares, tendo como padrao-ouro exames
fisicos e testes laboratoriais especificos. A amostra contou com 628 adultos de 20 a 69 anos de
idade. A maioria dos entrevistados foram examinados no periodo de um més apds a entrevista
telefonica. A medida objetiva de diabetes foi glicose sanguinea >140 mg/dL. Entre os individuos
obesos, 23% dos homens e 28% das mulheres se autoclassificaram como ndo obesos. Mais da
metade dos hipertensos se classificaram como normotensos. A sensibilidade do autorrelato de
diabetes foi de 67% para homens e 80% para mulheres; a especificidade foi alta (98%) para
ambos os sexos e o valor preditivo positivo foi baixo (44% em homens e 50% em mulheres). A
validade do autorrelato de diabetes pareceu pouco melhor em mulheres do que em homens, sem
importantes diferencas segundo idade. As diferencas médias entre o autorrelato do inquérito
telefonico e as medidas objetivas demonstraram que as mulheres sub-relatam seu peso mais do
que os homens, sendo o maior sub-relato dos 20 aos 29 anos; os homens superestimam mais a
altura do que as mulheres, e a frequéncia de sobre-rrelato aumenta com a idade. A correlagdo
entre hipertensdo referida e aferida foi menor entre os homens em todas as faixas etdrias. Os
autores consideraram que, na impossibilidade de agregar informagdes adicionais e medidas
objetivas aos inquéritos telefOnicos, as estimativas apresentadas deveriam ser usadas para a
corre¢ao dos valores obtidos por informagdo autorreferida. Para determinar a quantidade de
corre¢do a ser realizada, estudos semelhantes deveriam ser conduzidos em diferentes populagdes.

O mesmo grupo de pesquisadores (Bowlin et al., 1996) avaliou a confiabilidade da
pesquisa telefonica e as mudangas na validade dos fatores referidos pelo uso de respostas duplas
ou repetidas. A entrevista telefonica foi replicada aos entrevistados no momento da visita a
clinica de saude para a realizacdo dos testes laboratoriais, a fim de avaliar a consisténcia das

respostas. As respostas das entrevistas repetidas foram combinadas em uma no intuito de
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aumentar a validade do fator de risco estudado. Os resultados da combina¢do mostraram maior
especificidade para tabagismo e obesidade, e menor para hipertensdo e dislipidemia. Mesmo
usando a combinag¢do de maior especificidade, 82% dos pacientes hipertensos nao controlados
(pressao arterial >140/90 mmHg) disseram estar controlados durante a entrevista. A sensibilidade
e a especificidade para diabetes autorreferido foi a mesma em todas as combinagdes de
entrevistas. Para todos os fatores de risco, todas as combinagdes subestimaram a prevaléncia
verdadeira. Para o relato de peso e altura, a entrevista durante a visita clinica foi mais acurada do
que a entrevista telefonica.

Estudo de validacdo de inquérito telefonico foi realizado nos Estados Unidos por Martin
et al. (Martin et al., 2000) com os dados do BRFSS para trés condicdes cronicas: hipertensao
arterial, hipercolesterolemia e diabetes, tendo como padrdo-ouro o diagndstico prévio em
prontudrios. Diabetes foi confirmado por qualquer meng¢do na ficha clinica de histéria de diabetes
antes da data da entrevista telefonica, excluindo os casos na gestacdo, sendo comparado as
respostas a pergunta: “Algum médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem diabetes?”. Aqueles
que relataram ndo saber se tinham diabetes ou ndo responderam a questdo foram excluidos da
andlise (n =21). A sensibilidade para diabetes foi de 73%, menor do que para hipertensao (83%).
A especificidade para diabetes foi a maior das trés condi¢des avaliadas, pois 99% dos pacientes
sem registro médico de diabetes também ndo relataram diagndstico prévio da doenga. O valor
preditivo positivo foi de 88,2% e o valor preditivo negativo foi de 98%. Nao foram observadas

diferencas entre os sexos nesses resultados.

3.3.3. Conclusoes

Na andlise de estudos comparativos entre dois ou mais inquéritos de sadde, faz-se
necessdria uma revisao cuidadosa das diferencas metodoldgicas entre as pesquisas, incluindo:
tamanho e representatividade amostral, variacdo temporal, questdes utilizadas, categorias de
resposta e utilizacdo de medidas fisicas e bioquimicas, a fim de evitar interpretacdes enviesadas
dos resultados apresentados.

Estudos que avaliaram o autorrelato de diabetes e sua associacdo com outras
caracteristicas do individuo indicaram, em sua maioria, maiores prevaléncias de diabetes,

independente do diagnostico referido ou medido, em idades mais avancadas, em pessoas com
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maior IMC e de menor nivel educacional, além de uma relagdo com a periodicidade do uso de
servigos de saide. Da mesma forma, algumas caracteristicas comuns foram identificadas entre
os casos de diabetes nao diagnosticados previamente, sendo que a identificacao de pacientes com
esses fatores de risco no Brasil pode direcionar a busca de pacientes com a doenca nao
diagnosticada.

Estudos de validacdo de informacdes provenientes de inquéritos telefonicos mostraram
boa reprodutibilidade para a maior parte dos indicadores avaliados, embora tenham sido
percebidas algumas diferencas na composicdo sociodemografica entre as populagdes estudadas,
inerentes ao processo de selecdo amostral, em virtude da cobertura nao universal de telefonia
fixa.

Na avaliacdo de morbidade referida, grande parte dos estudos indicou melhor acurécia
para doencas bem caracterizadas e que exigem tratamento especifico, como hipertensao arterial e
diabetes. Nos estudos de avaliacdo aqui abordados, a sensibilidade do relato de diabetes foi
préxima ou maior do que 70%, e a especificidade em torno de 80%.

Sobre o Vigitel, ndo foram encontrados na literatura estudos de valida¢do da informacao

autorreferida no que diz respeito a prevaléncia de doengas cronicas.

3.4 Consideracoes finais

Informagdes em satide sdo fundamentais para o conhecimento do perfil epidemiolégico
das populacdes e para o processo de monitoramento das condi¢des de vida. Assim, medir o
comportamento em sadde da populagdo torna-se fundamental para o planejamento de acdes de
promocao de saide e da mesma forma permite avaliar o impacto das medidas adotadas(Mokdad
& Remington, 2010). Para um melhor aproveitamento dessas informacdes, a vigilancia em satude
necessita de indicadores faceis de mensurar, mas que tenham validade aceitdvel e também sejam
comparaveis entre diferentes populacdes ao longo do tempo. Em vista disso, os inquéritos de
saude existentes no Brasil podem ser aprimorados.

Ao reconhecer as limitacdes dos inquéritos de saide na utilizagao de morbidade referida,
como a possibilidade de falsos relatos e subestimagdo em virtude de se referir apenas aos casos ja
diagnosticados, € possivel propor estratégias para minimizar os erros € ampliar o escopo das

informacdes obtidas.

39



4 - OBJETIVOS

4.1 Justificativa

O Vigitel vem se consolidando como um sistema de informagdo sobre fatores de risco
para doengas cronicas e morbidade existentes no Brasil, o que estimula a crescente utilizagdao
desses dados por gestores e profissionais de saide na implementacao de acdes de vigilancia em
saude, para o rastreamento da populagdo e para a organizacdo da assisténcia. Os resultados do
Vigitel sdo usados, por exemplo, para a estimativa de doentes hipertensos e diabéticos recebendo
medicamento especifico por meio do Programa Farmécia Popular / Saide Nao tem Preco. Faz-se
necessdrio, dessa forma, o aprimoramento da captagdo desses dados, por meio de estudos que
avaliem o uso do diagndstico autorreferido nas estimativas da prevaléncia de diabetes na
populacdo adulta do pais.

Esse estudo € o primeiro passo de um projeto de pesquisa que tem como objetivo avaliar

a confiabilidade e a validade da estimativa de prevaléncia de diabetes autorreferido do Vigitel.

4.2 Objetivos

Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de diabetes autorreferido em adultos de capitais brasileiras a partir dos
dados do Vigitel em 2011 e avaliar sua adequagdo a partir de questdes adicionais especificas

inseridas em 2011.

Objetivos Especificos

1. Descrever a prevaléncia de diabetes autorreferido em adultos das capitais do Brasil em

2011, conforme caracteristicas sociodemograficas.

2. Analisar questdes especificas do Vigitel 2011 inseridas para avaliar a sustentacdo da
medida de frequéncia de diabetes autorreferido como estimativa de prevaléncia de

diabetes diagnosticado antes da entrevista telefonica.
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2a. Identificar possiveis falsos positivos (nunca fez exame, fez exame ha mais de cinco
anos, ndo faz dieta/atividade fisica para diabetes, nao faz uso de medicamento
hipoglicemiante) e descrevé-los de acordo com caracteristicas sociodemogréficas, na

medida do possivel.

2b. Avaliar o tempo desde o diagndstico, em homens e mulheres, conforme a idade atual.
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Resumo

Objetivo: estimar a prevaléncia de diabetes autorreferido e caracterizar o diagndstico e o

tratamento do diabetes em adultos de capitais brasileiras.

Métodos: Analisaram-se questdes adicionais de diabetes do Vigitel 2011, provenientes de
54.144 entrevistas telefOonicas. Estimativas de prevaléncia e seus IC 95% levaram em conta os

pesos amostrais atribuidos aos individuos entrevistados.

Resultados: A prevaléncia de diabetes autorreferido foi de 5,6% (IC 95% 5,2 — 6,0), aumentando
com idade e estado nutricional. O diagndstico ocorreu aos > 35 anos para 88% dos casos, em
média 48 anos para homens e 47 anos para mulheres. A quase totalidade (99,9%) dos casos
informou ter realizado exame de glicemia; apenas 28% dos que nao referiram diagndstico prévio
nao haviam realizado o exame. Um percentual pequeno (1,2%) dos casos nado realizou glicemia
ou o fez hd mais de cinco anos e ndo faz tratamento para diabetes. A prevaléncia de diabetes
autorreferido em tratamento para diabetes foi de 5,1% e em tratamento medicamentoso de 4,4%
(3,4% na regido Norte e 5,0% na Regido Sudeste; 2,5% em Palmas e 5,1% em Sao Paulo). Entre
0s que ndo relataram ter diabetes, a realizacdo de glicemia foi menor nos homens, nos mais

jovens, nos de menor escolaridade e naqueles da regido Norte.

Conclusoes: O elevado percentual de realiza¢do de glicemia na populag¢do apdia o uso do relato
de diagndstico prévio como medida de prevaléncia de diabetes. As demais questdes permitiram
caracterizar melhor o diagndstico e o tratamento do diabetes, trazendo informacdes tteis para sua
vigilancia. Incertezas em relacdo aos possiveis falsos relatos persistem, limitando corre¢des nas
estimativas de prevaléncia de diabetes atualmente utilizadas. Outros estudos sdo necessdrios para
estimar diretamente os falsos positivos e negativos € com maior precisdo informar o ndmero total

de casos de diabetes.

Descritores Diabetes, inquéritos de satide, vigilancia da populacao, entrevista por telefone,

hipoglicemiantes
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Abstract

Objective: To estimate the prevalence of self-reported diabetes and to describe diagnostic and

treatment patterns in adults living in state capitals of Brazil.

Methods: Questions about diabetes added in Vigitel 2011 were analyzed from 54,144 telephone
interviews. Prevalence estimates are presented as proportions and confidence intervals, taking

into account sample weights assigned to each participant.

Results: Prevalence of self-reported diabetes was 5.6% (CI 5.2-6.0) with increasing rates
according to age and nutritional status. Diagnosis occurred at > 35 years of age in 88% of cases,
on average 48 years for men and 47 for women. Almost all (99.9%) cases of diabetes informed
having done a previous glucose test; only 28% of the non cases informed not having done a
previous test. A small proportion (1.2%) of cases did not perform a glucose test or did so more
than five years before the interview. The prevalence of self-reported diabetes based on being
under any type of treatment was 5.1%, and under drug treatment, 4.4% (varying from 3.4% on
the North Region to 5.0% on the Southeast and from 2.5% in Palmas to 5.1% in Sao Paulo).
Among non cases, blood glucose testing was less frequent in men, in younger adults, in less

educated and in those living in the North region.

Conclusions: The high percentage of glucose testing strengthens the use of self-reported diabetes
as a measure of diabetes prevalence. The additional questions to Vigitel 2011 allowed a better
description of the diagnostic and treatment patterns of diabetes for the means in surveillance.
Uncertainty remains about possible false reports, thus limiting corrections in current estimates of
diabetes prevalence. Further studies need to be done to estimate directly false reports so as to

estimate more accurately the total number and characteristics of cases of diabetes.

Key-words: self-report diabetes, health survey, population surveillance, telephone interview,

hypoglycemic agents
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus é considerado atualmente uma epidemia mundial, tornando-se um
desafio para os sistemas de saide de todo o mundo. A prevaléncia mundial de diabetes em
adultos de 20 a 79 anos em 2010 foi estimada em 6,4%, com expectativa de aumento de 69% até
2030 em paises em desenvolvimento e de 20% em paises desenvolvidos, sendo o incremento
global de 2,2% ao ano (1). As conseqiiéncias humanas, sociais e econdmicas do diabetes sdo
alarmantes: 1,1 milhdes de mortes para todas as idades ou 1,9% do total de mortes sdo
decorrentes da doenca, sendo 258 mil na regido das Américas. Em 2008, 4% das mortes
prematuras (<70 anos) no mundo foram devido ao diabetes (2). No Brasil, as estimativas
apontavam em 2006 um contingente populacional de seis milhdes de portadores de diabetes (3),
com expectativa de chegar a 11,3 milhdes até 2030, tornando-se o oitavo pais com o maior
nimero de pessoas com a doenca (4).

O crescente impacto do diabetes na morbimortalidade é, em grande parte, decorrente do
estilo de vida sedentdrio da populacdo, excesso de peso e obesidade, fatores de risco cada vez
mais presentes na vida moderna (5; 6). As estimativas de freqiiéncia de fatores de risco e
morbidade associadas sdo geralmente advindas de inquéritos de base populacional, os quais se
constituem ferramenta importante da vigilancia em saide. No Brasil, o sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecio para Doencas Cronicas por inquérito telefonico (Vigitel),
implantando pelo Ministério da Saide em 2006, fornece estimativas de prevaléncia de diabetes
autorreferido a partir do diagndstico prévio da doenga por um médico, para a populacdo adulta
das capitais brasileiras e do Distrito Federal (7).

Apesar de questionamentos sobre a validade da utiliza¢do de dados autorreferidos (8—14)
e especialmente das informagdes coletadas por telefone (15-20), o uso dessa metodologia tem
crescido no mundo (1; 21-23), especialmente em virtude da agilidade e menor custo dos
inquéritos telefonicos (24-26). Outra justificativa da utilizacdo da morbidade referida em
inquéritos de saude da-se pelas dificuldades de se obter informagdes precisas, por meio de
medidas bioquimicas, em pesquisas de abrangéncia nacional. Essa limitacdo se agrava para o
diagnostico de diabetes, o qual exige, na maior parte dos casos, mais de uma medida bioquimica
para confirmacgdo diagndstica (3; 27).

A qualidade da informacao relatada € influenciada pela percep¢ao do individuo sobre sua

condicdo de saide e por fatores relacionados a ela (28-30), como o conhecimento do
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respondente sobre a informacdo, a habilidade em lembrar o fato e a vontade de fazé-lo (28). Ao
reconhecer os fatores pertinentes e as limitagcdes no uso desses dados, como a possibilidade de
falsos relatos e subestimagcdo em virtude de se referir apenas aos casos ja diagnosticados, é
possivel pensar em estratégias para minimizar os erros e assim ampliar o uso dessas informacdes.

No intuito de analisar as possibilidades de falsos relatos nas medidas de prevaléncia de
diabetes referido e ampliar a informac@o sobre o diagnoéstico da doenga e seu controle, foram
incluidas questdes adicionais no Vigitel 2011. O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia
de diabetes autorreferido em adultos de capitais brasileiras a partir dos dados do Vigitel e
caracterizar o diagndstico e o tratamento com base nas questdes adicionais especificas inseridas

em 2011.

METODOS

Delineamento do estudo e fonte de dados

Este é um estudo descritivo, transversal de base populacional, utilizando como fonte de
dados os resultados de 2011 do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para

doencas cronicas por inquérito telefonico — Vigitel.

Essa pesquisa utiliza amostras probabilisticas da populacdao adulta (18 anos ou mais)
residente nas 26 capitais de Estado brasileiras e no Distrito Federal, selecionadas pela listagem
das linhas fixas residenciais de telefone, realizando anualmente cerca de 54 mil entrevistas
assistidas por computador. Em cada linha residencial e ativa, na qual houve contato com um
morador adulto e concordincia em participar do estudo, € realizada a selecdo aleatdria do
morador que serd entrevistado. A pesquisa questiona, desde 2006, sobre a ciéncia pelo individuo
de um diagnéstico médico de diabetes, com base na qual fornece estimativas de prevaléncia

dessa doenga na populacao adulta do pais.

Avaliacio da questio sobre diabetes autorreferido

A prevaléncia de diabetes do Vigitel atualmente € baseada pela resposta positiva a

questdo: “Algum médico jd lhe disse que o sr(a) tem diabetes?”. Em 2010, foram incluidas as
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questdes: “O sr(a) jd fez algum exame para medir agiicar no sangue (Glicemia)?”e “Quando foi
a ultima vez que o sr(a) fez exame?”, com o intuito de identificar possiveis falsos positivos, ou
seja, individuos que afirmam ter recebido o diagndstico de diabetes, mas que nunca realizaram
um exame ou consulta médica. Estimativas de 2010 apontaram que o percentual de pessoas nessa

condi¢do correspondia a 0,05% dos entrevistados.

Esses dados ndao foram esclarecedores a ponto de permitir corrigir o cdlculo da
prevaléncia de diabetes estimada pelo inquérito, que continuou a utilizar a referéncia positiva a
um diagndstico médico prévio. Para ampliar essa andlise, em 2011 o questiondrio incluiu, além
das anteriores, também as perguntas: “Que idade o(a) sr(a) tinha quando o médico disse que
o(a) sr(a) tem diabetes?”, a fim de identificar a idade média de diagndstico, e o tempo de
diagnoéstico ou duracdo da doenga, conforme a idade atual; e “Atualmente, o(a) Sr(a) estd
fazendo dieta/ atividade fisica para diminuir ou controlar a diabetes?” e “Atualmente, o(a)
Sr(a) estd tomando algum comprimido ou usando insulina para controlar a diabetes?”, para
avaliar as medidas adotadas para o controle glicémico e ampliar a andlise de possiveis relatos

falsos positivos.

Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram processados e analisados nos programas Microsoft Excel 2010 e Stata
11.0. As questdes incluidas no questiondrio do Vigitel em 2011 foram utilizadas para estimar o
numero de individuos falsos positivos, ou seja, aqueles que referem diagndstico de diabetes, no
entanto: nunca realizaram um exame de glicemia ou realizaram o exame h4 mais de cinco anos,
ndo estdo fazendo dieta / atividade fisica e ndo estdo tomando medicamento especifico. As
respostas “ndo sabe/ ndo quis informar” foram recategorizadas como “nao”. Foi calculada a
prevaléncia de diabetes original, baseada no autorrelato, e prevaléncias alternativas de acordo
com as informacdes complementares, como a realizacdo de exame de glicemia e uso de
medicamento especifico. Ainda, foram calculadas razdes de prevaléncia (bruta e ajustada) para
categorias de idade, escolaridade e estado nutricional, por meio da regressdao de Poisson com

variancia robusta.

Os resultados sao apresentados em propor¢do e seus respectivos intervalos de confianga
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de 95% (IC 95%), segundo sexo (masculino, feminino), faixa etdria (18 a 24 anos, 25 a 34 anos,
35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e 65 ou mais), nivel de escolaridade (0-8, 9-11, 12 ou
mais anos de estudo), capitais e regido do pais (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul).
Sao apresentadas a idade média de diagndstico e a duragdo média da doenca, segundo sexo,
considerando a idade atual do respondente e a idade no momento de diagnéstico relatada. Para as
varidveis continuas que apresentaram distribuicdo simétrica foi utilizada a média ponderada e
IC95% e para distribui¢des assimétricas foi estimada a mediana e intervalos interquartis (IIQ)
pelo método de Kaplan-Meier, considerando tempo constante. Nas andlises realizadas foram
incorporados os pesos de ponderagdo atribuidos aos individuos entrevistados, de acordo com a
amostragem complexa do Vigitel. O peso final de pondera¢do do Vigitel, o qual visa corrigir
possiveis vieses devido a diferencas entre a populacdo coberta e ndo coberta por telefone fixo, foi

constituido pelo peso de delineamento e pelo peso de pds-estratificagao, assim determinados:

O peso de delinamento foi constituido por dois fatores. O primeiro fator considerou o
inverso do nimero de linhas telefonicas no domicilio do entrevistado, para corrigir a maior
probabilidade de individuos residentes em domicilios com mais de uma linha telefonica
participar da amostra. O segundo fator foi construido pelo nimero de adultos do domicilio,
corrigindo assim a menor chance que individuos de domicilios com mais moradores tiveram em

participar da amostra.

O peso de pos-estratificacdo considerou as caracteristicas de sexo, idade e escolaridade
para compor os estratos da populacdo da amostra do Vigitel e da populagdo total das capitais
brasileiras, segundo o censo demografico 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Assim, foram constituidas 36 diferentes categorias populacionais: homens e mulheres,
nas faixas etarias de 18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e 65 anos ou mais, € com

escolaridade de 0 a8 ,9a 1l e 12 ou mais anos de estudo.

O valor atribuido a cada estrato foi calculado pela divisdao da propor¢do da populacio
segundo sexo, idade e escolaridade (IBGE) pela porcentagem da amostra do Vigitel nas mesmas
categorias de sexo, idade e escolaridade. Para andlises para o conjunto das capitais, foi atribuido
um quarto fator, que considerou a probabilidade de sorteio da linha telefonica em cada capital. O

peso final foi o resultado da multiplicac@o de todos os fatores, dado pela formula:

Peso_final ;; =pesol;*peso2;j *peso3;; *pesopos;;
onde i= entrevista e j=capital
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Pesol = probabilidade de sorteio da linha telefonica para j-esima capital (este peso € necessario

na andlise do Brasil, pois considera as diferentes probabilidades de sorteio)
Peso2 = 1/nimero de linhas telefOnicas na residéncia
Peso3 = nimero de adultos na residéncia

Pesopos = resultado da pés-estratificacdo (Populacao IBGE / Populacido Vigitel)

Aspectos éticos

As andlises realizadas neste estudo fizeram parte de projeto aprovado por Comité de
Etica em Pesquisa em 10/03/2010 (no. 100056), referente a Andlise de Dados Primdrios e
Secundérios dos Grandes Sistemas Nacionais de Informacdes em Satde do Sistema Unico de
Saide, em colaboragdo entre a Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da Sdude
(SVS/MS) e o Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

A pesquisa seguiu as orientagdes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Por se tratar de entrevista por telefone, o termo de consentimento livre e esclarecido foi
substituido pelo consentimento verbal obtido por ocasido dos contatos telefonicos com os
entrevistados. O inquérito telefonico Vigitel foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Satide (CONEP) — sob parecer n® 749/2006 e
registro 13081.
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RESULTADOS

No ano de 2011, do total de nimeros telefonicos elegiveis, foram convertidos em
entrevistas 65% dos domicilios sorteados (taxa de sucesso). Apds multiplos contatos, de acordo
com protocolo padronizado, foram entrevistados 54.144 adultos, sendo 21.426 homens (39,6%) e
31.718 mulheres (61,4%). A duragdo média da entrevista foi de 9,2 minutos. A taxa de recusa
foi de 2,2%, isso tendo ocorrido pela pessoa sorteada (0,8%) ou por outro morador (1,4%). As
entrevistas foram realizadas no periodo de 28 de janeiro a 28 de dezembro. A idade média da
amostra foi de 45 anos (DP 16,9), o nimero médio de anos completos de escola frequentados foi

de 10,8 anos (DP 4,9) e o indice de massa corporal (IMC) médio foi de 25,8 Kg/m2 (DP 4,9).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da populacio estudada, em niimeros absolutos e
em proporcoes, as quais consideram os pesos amostrais para a representatividade da populacao
adulta do conjunto das capitais do Brasil. Houve uma predominancia na amostra de mulheres
(53,9%) sobre os homens (46,1%), bem como de ser de raga/cor parda (43,5%) ou branca
(40,9%) sobre as demais categorias. Entre os casos que referiram ter diabetes, predominaram as
mulheres (57,1%), os que se autodeclararam de raca/cor de pele branca (43,3%), os adultos de

maior idade e os que estudaram até oito anos de estudo (71,6%).

A frequéncia de adultos que referiram diagndstico médico de diabetes foi de 5,6% (IC
95% 5,2-6,0) para o conjunto das capitais do Brasil. A variagdo observada entre as prevaléncias
para as cinco regides foi pequena (4,7% na Regido Norte e 6,0% na Regido Sudeste), e os
intervalos de confianca mostraram sobreposi¢do (Tabela 2). A variagdo entre as cidades foi
maior, variando de 2,7% (IC 95% 1,6-3,8) em Palmas a 7,3% (IC 95% 4,8-9,9) em Fortaleza. A
prevaléncia mais baixa observada em Palmas ocorreu em homens e mulheres; a prevaléncia mais
alta verificada em Fortaleza ocorreu apenas em homens. Para Vitéria, a capital ordenada em

segundo lugar, o predominio ocorreu apenas em mulheres.

A Figura 1 mostra o aumento da prevaléncia de diabetes por idade em homens e
mulheres. Observa-se também uma relacdo inversa entre diabetes e escolaridade, presente em
todos os grupos etdrios, com prevaléncias maiores naqueles de menor escolaridade. Como pode
ser visto na Tabela 3, a prevaléncia de diabetes em adultos com até oito anos de estudo foi 50%

maior (RP 1,51 ; IC95% 1,26-1,83) do que naqueles que estudaram pelo menos doze anos, em
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andlises ajustada. Ainda, a prevaléncia em obesos foi o dobro daquela observada em eutréficos

(RP 2,14 ; IC95% 1,77 — 2,58 ).

Entre os adultos que referiram diagndstico de diabetes, a idade média no diagndstico foi
de 47,7 anos (IC95% 46,4 — 48.9), sendo de 48,1 anos (IC95% 45,8 — 50,4) para homens e de
47,4 anos (IC95% 46,1 — 48,6) para mulheres. Para 88% deles, o diagndstico ocorreu com 35
anos ou mais. O tempo de diagnéstico ou de duragdo da doenca apresentou mediana de seis anos
(IIQ= 11), sendo de seis anos (IQQ= 10 ) para homens e de sete anos (IQQ = 12) para mulheres.
O diagnéstico da doenga ocorreu hd mais de cinco anos para 53% dos que relataram diagndstico
prévio de diabetes. Ainda, 20% dos casos referidos de diabetes relataram ter recebido o

diagnostico da doenga ha menos de dois anos.

Para melhor caracterizar a resposta positiva a questao “Algum médico ja lhe disse que
o(a) Sr(a) tem diabetes?”, foram analisadas questdes adicionais sobre ter realizado exame de
sangue, quando isso ocorreu e se faziam algum tipo de tratamento para controle glicémico

(Figura 2).

A realizacdo de exame de glicemia alguma vez foi relatada por 76,4% da populagado, 67%
dos homens e 78,8% das mulheres. A maioria (73%) realizou o exame de glicemia no dltimo
ano, sendo essa proporcao maior entre os casos referidos de diabetes (87%) do que entre aqueles
que referiram nao ter a doenga (72%). Independente do diagndstico de diabetes, a realizacdo de
exame de glicemia aumentou com a idade e com o estado nutricional e apresentou relacao

inversa com a escolaridade.

Para avaliar outras respostas e suas possiveis combinagdes que geram relatos
questiondveis de diagndstico de diabetes (provaveis falsos positivos), consideraram-se os
seguintes grupos de individuos que referiram ter a doenca, no entanto: nao realizaram exame de
glicemia, realizaram exame de glicemia ha mais de cinco anos ou ndo lembravam quando
realizaram o exame, referiram ndo usar medicamento hipoglicemiante e ndo realizar
dieta/atividade fisica para controle glicémico (Tabela 4). Dentre aqueles que referiram ter
diabetes, apenas quatro pessoas (0,1%) informaram ndo ter realizado exame de glicemia, dois
homens e duas mulheres, residentes em quatro diferentes capitais do Brasil. Uma parcela
pequena informou ter realizado esse exame hd mais de cinco anos (4,6%). Em todas as

estimativas que consideraram a realizacdo de exame de glicemia, a propor¢cdo desses possiveis
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falsos positivos tendeu a ser maior entre os homens. Indagados sobre o controle glicEémico
efetuado, 27,9% respondeu nao fazer dieta/atividade fisica, 22,4% nao tomar medicamento e

9,3% respondeu ndo fazer dieta/atividade fisica nem tomar hipoglicemiante oral ou insulina.

Trés intersecdes a partir dessas respostas sdo ilustradas como possibilidades de falsos
positivos na Figura 3. A proporcao desses falsos positivos variou de 1,8% ao considerar aqueles
que ndo realizaram exame ou o fizeram hd mais de cinco anos e relataram nado fazer
dieta/atividade fisica a 1,2% ao considerar aqueles que também relataram nao estar fazendo uso
de medicamento hipoglicemiante. Na andlise dessas situacOes de acordo com caracteristicas
sociodemogréficas, destacou-se a maior frequéncia de possiveis falsos positivos entre homens e
jovens (18 a 24 anos). A informacdo em jovens referiu-se a quatro pessoas que informaram ter
diabetes, mas nunca realizaram exame ou o fizeram ha mais de cinco anos (trés homens e uma
mulher, residentes nas cidades de Belém, Salvador, Vitdria e Natal). Esses mesmos individuos
referiram ndo usar medicamento hipoglicemiante e trés deles também referiram ndo fazer

dieta/atividade fisica.

Como o acesso ao exame diagndstico determina sua realizacdo e dessa forma pode
influenciar as respostas anteriormente avaliadas como falsamente positivas, analisaram-se as
mesmas perguntas referentes a realizacdo de exame de glicemia para quem respondeu nao ter
diabetes. A Figura 4 indica que o percentual de pessoas que referiram ter realizado o exame
alguma vez foi menor nos homens, nos mais jovens € nos com menos anos de escola
frequentados. A menor propor¢ao foi observada na regido Norte (63%) e a maior na regidao Sul
do pais (78%). A Figura 5 ordena essa informacdo entre as capitais brasileiras. O percentual

variou de 61% em Macap4d, Rio Branco e Manaus até 79% em Vitoria.

Como o acesso ao tratamento também pode determinar as respostas referentes ao controle
glicémico realizado, essas respostas foram avaliadas de acordo com a cidade e regido do pais. O
percentual de pessoas com diabetes que referiram ndo tomar medicamento hipoglicemiante foi
maior na regido Nordeste (29,9%) e menor na Regiao Sudeste (16,8%). Entre as capitais, o

percentual variou de 8,9% em Palmas a 38,5% em Fortaleza.

A Tabela 5 apresenta algumas alternativas de prevaléncia de diabetes autorreferido que
levam em consideracdo informacdes adicionais sobre os casos referidos da doenca.

Considerando-se apenas aqueles que realizaram exame de glicemia em até cinco anos, a
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prevaléncia foi de 5,4%; naqueles que fazem algum tipo de controle glicEmico (dieta/atividade
fisica e/ou medicamento) a prevaléncia foi de 5,1% e naqueles que utilizam medicamento para
controle, de 4,4%. A prevaléncia de diabetes em uso de medicamento variou de 3,4% na Regido

Norte a 5,0% na Regido Sudeste e, entre as capitais, de 2,5% em Palmas a 5,1% em Sdo Paulo.

DISCUSSAO

A prevaléncia de diabetes nos adultos residentes nas capitais do Brasil em 2011 foi de
5,6% (IC 95% 5,2 — 6,0), com pequenas variagdes entre as capitais e regides do pais. Como
esperado, a prevaléncia de diabetes aumentou com a idade e com categorias crescentes de IMC
(6; 12; 21; 23; 24; 31-34), o que explica, em grande parte, o aumento da prevaléncia da doenca
na ultimas décadas no pais (35), seguindo a tendéncia mundial de envelhecimeto populacional e
de aumento progressivo da obesidade. (4; 5) Os dados aqui apresentados demonstram que a
prevaléncia de diabetes é maior nos individuos de menor escolaridade, mesmo apds ajuste da
prevaléncia para idade e categorias de estado nutricional, o que € consistente com outros dados
da literatura nacional. (31; 32) A prevaléncia relativa de diabetes em homens e mulheres aqui foi
semelhante, embora varie na literatura nacional (19; 21; 33; 36; 38-40) e internacional (23; 33;
39), associada a maior procura das mulheres pelos servigos de saide. (15; 40-42) As variacOes
regionais podem estar associadas a idade populacional, origem étnica, prevaléncia de fatores de
risco como obesidade e inatividade fisica, além de desigualdades no acesso aos servigos de saide

para diagnostico e tratamento da doenca. (5)

A maior parte das pessoas (88%) que referiram ter diabetes recebeu o diagndstico apds os
35 anos de idade, mas a idade média tanto nos homens quanto nas mulheres foi acima de 45
anos. Esse dado indica a maior probabilidade de se tratar de diabetes tipo II (43), em geral
responsavel por mais de 90% dos casos diagnosticados (27). A maioria dos casos de diabetes
referido recebeu o diagndstico hd mais de cinco anos, o que aumenta a probabilidade de se tratar
de uma condi¢do bem estabelecida e que requer atencdo, necessitando de controle rotineiro e
com comorbidades associadas. (44—46) O fato de 20% dos adultos que referiram diabetes terem
recebido o diagndstico hd menos de dois anos sugere maior acesso ao diagnostico, em virtude da

expansdo da Estratégia de Saude da Familia (48) e maior incidéncia de diabetes, provavelmente
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relacionada ao aumento da obesidade. (35)

Ao se analisar a primeira possibilidade de relato falso positivo de diabetes, relatar ter a
doenca sem ter realizado exame glicémico, o nimero absoluto foi pequeno (n=4). Como nao é
possivel fazer um diagndstico de diabetes sem realizar o exame glicémico, essas respostas
sugerem distracdo e/ou desinteresse em fornecer a resposta correta ou erro no registro da
informacao pelo entrevistador. O baixo percentual encontrado (0,1%) nao altera a prevaléncia
inicial estimada de diabetes (5,6%) e sustenta seu uso como medida de prevaléncia de diabetes

previamente conhecido.

A outra possibilidade analisada, afirmar ter a doenca, mas nao ter realizado exame nos
ultimos cinco anos nem estar em tratamento para controle glicémico, foi mais frequente (1,2%) e
mereceu maior descri¢do. Destacaram-se, entre os que responderam dessa forma, quatro jovens
que poderiam ter sido detectados apenas pela informac¢do do ndo uso de medicamento, o que

simplificaria o questionario.

Excetuando esses individuos, para todas as demais possibilidades de falso positivos, nao
se observou um padrio de idade, sexo, escolaridade digno de nota. E possivel que tais pessoas de
fato tenham sido informadas que tinham diabetes, mas por estar ainda em processo de aceitacao
da doencga ou por ter acesso limitado a exames e tratamento, ndo tenham realizado glicemia nos
ultimos cinco anos nem facam controle glicémico. Estudos anteriores indicaram que cerca de
20% dos individuos que reconhecem a doenga ndo fazem qualquer tipo de tratamento (31) e que
a adesdo ao tratamento € dependente de fatores como a percep¢do dos efeitos da doenga e do
tratamento na qualidade de vida, além de caracteristicas individuais. (47-49) E possivel também
que alguns deles sejam realmente falsos positivos. No entanto, considerd-los todos como falsos
positivos, reduziria a prevaléncia para 5,4% (sem exame de glicemia nos ultimos cinco anos),
5,1% (sem fazer tratamento) ou 4,4% (sem tomar medicamento hipoglicemiante) e tornaria a

estimativa de prevaléncia menos sensivel, embora altamente especifica.

O uso de medicamento hipoglicemiante € considerado indicador da prevaléncia da
doenca em diferentes estudos (12; 23; 32; 41), inclusive na National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) (14) e € uma recomendacdo da Associagdo Americana de
Diabetes (5). No estudo de validacdo do diabetes autorreferido de Bambui - MG (15), 15% dos

idosos foram classificados como diabéticos com base exclusiva no uso de medicamentos. A
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adesdo ao tratamento costuma ser maior para o uso de medicamento do que para outras medidas
de cuidado. (50) Nas estimativas realizadas nesse estudo a partir das possibilidades de falsos
positivos, o uso de medicamento hipoglicemiante foi o maior diferencial nos valores de
prevaléncia encontrados, reduzindo a prevaléncia de diabetes inicial em 1,2%. Cabe ressaltar,
contudo, que uma parcela de pessoas em estdgio intermedidrio de hiperglicemia sem ainda
apresentar diabetes pode estar fazendo uso de medicamento hipoglicemiante ou fazendo
mudancas alimentares e/ou de atividade fisica para prevenir diabetes (27), o que pode induzir a

falsos positivos quando tal medida de prevaléncia for empregada.

Este € o primeiro estudo mais detalhado das informacdes sobre diabetes autorreferido
provenientes de inquérito telefonico no Brasil. Apesar das limitacdes inerentes ao processo
amostral do Vigitel e do uso da morbidade referida, ja bastante conhecidas (7; 51-53), esse tipo
de mensuragdo € considerado vélido (3; 44; 45; 54) e tem sido utilizado de forma sistematica no
planejamento de acdes preventivas e seu monitoramento. (55; 56) Nessa avaliacdo, agrega-se a
limitagdo de que mesmo as estimativas de falsos relatos positivos foram baseadas no relato do
individuo e, portanto, sujeitas a vieses de memoria e de classificacdo. Ainda, em relagdo as
possibilidades de falsos positivos que vao além da referéncia a realizacdo de exame glicémico
para diagndstico, ndo obtivemos informagdes suficientes para diferenciar os possiveis falsos
positivos das outras possibilidades de erros de relato, como a baixa compreensao da informagao
médica, a ndo aceitacdo da doenca ou a falta de acesso a servigos de saide. Além disso, um
estudo transversal baseado apenas em informacdes de entrevistas ndo permite obter explicagdes
para todas as particularidades inerentes a medidas de morbidade autorreferida. Assim, foram
apresentadas nesse momento apenas algumas possibilidades de andlises, ainda que com baixa
precisao de algumas estimativas pela redu¢do do nimero de observacdes nas estratificacoes.
Também nao foram avaliadas nesse momento as possibilidades de falsos negativos no relato, as

quais serdo abordadas em publicagdes futuras.

De toda forma, os resultados aqui apresentados foram uteis para o entendimento das
respostas positivas obtidas e para avaliar a possibilidade de falsos relatos positivos. A andlise
das questdes adicionais permitiu ainda avaliar de que forma os individuos que referem a doenga
receberam o diagndstico e realizam o tratamento para controle da mesma. Mostrou também que a

realizacdo de exame de glicemia é ampla no pais: apenas 26,6% da populacdo adulta de 18 anos
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ou mais nao realizou exame de glicemia, o que sugere que a sub-estimativa da prevaléncia de

diabetes (falsos negativos), por essa razao, é provavelmente pequena.

Andlises subsequentes avaliando o nivel de atividade fisica e o padrdo alimentar da
populacdo adulta estudada pelo Vigitel poderdo fornecer mais subsidios sobre a repercussiao da
doenca nos hdbitos dos pacientes diagnosticados. Estudos posteriores de validacdo,
especialmente sobre os que nao referem diabetes e com base em dados primarios, sdo necessarios
para se estimar os potenciais falsos negativos, isto €, casos da doenga que respondem
negativamente por desconhecerem seu estado de diabetes, especialmente em contextos de acesso
ao diagndstico mais limitado. Maior exploracdo desses dados sdo especialmente importantes no
momento em que se inicia o0 monitoramento das metas propostas no Plano de Acdes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas ndo transmissiveis no Brasil, o qual define o

diabetes como um dos desafios prioritarios para a préxima década.

Conclusoes

A prevaléncia de diabetes referido foi de 5,6% em adultos no conjunto das capitais do
Brasil e as andlises das questdes adicionais sustentam essa estimativa como um indicador de
saude para a vigilancia de diabetes. A deteccdo do diabetes estd acontecendo amplamente no
pais (apenas 26,6% de adultos >18 anos referiram nao ter feito um exame glicémico) e o
diagnostico estd ocorrendo em faixa etdria de adultos em atividade econdmica ativa (em média

de 47,7 anos).

A prevaléncia de diabetes autorreferido baseada na ado¢do de medidas para controle
glicémico € de cerca de 1,2% mais baixa que a estimada pela pergunta bésica sobre diagndstico
prévio de diabetes e reflete possiveis falsos positivos ou acesso limitado ao tratamento
medicamentoso. Ainda permanecem questionamentos nas estimativas de falsos relatos, que
poderdo ser elucidados futuramente. Sugere-se que essas questdes que forneceram maior
diferencial nas estimativas sejam repetidas periodicamente no Vigitel, de forma a qualificar a

vigilancia de diabetes nas capitais brasileiras.
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Tabelas e Figuras

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da populacao estudada pelo Vigitel em 2011 e

dos casos referidos de diabetes, no conjunto das capitais do Brasil e Distrito Federal.

Casos de diabetes

Caracteristicas Amostra referido
Sexo N =54.144 Y0 * %*
masculino 21.426 46,1 429
feminino 32.718 53,9 57,1
Cor da pele
branca 22.990 40,9 433
preta 4.920 11,2 11,3
amarela 1.433 2.4 2,4
parda 23.174 43,5 41,6
indigena 857 2,0 1,4
Faixa etaria
18a24 6.971 21,5 24
25a34 10.147 25,4 5,1
35a44 10.436 21,3 12,8
45a 54 10.359 14,6 23,2
55a64 8.157 8,6 23,5
65 e mais 8.074 8,6 32,9
Escolaridade

0ag8 15.766 53,4 71,6

9all 20.779 30,1 17,4
12 e mais 17.599 16,6 10,9

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicio sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demografico de 2000.
Totais diferem discretamente do total da amostra pela presenca de respostas ndo sabe/ ndo quis informar ndo imputados no
processo de ponderagdo amostral.
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Tabela 2. Prevaléncia* de diabetes autorreferido por sexo segundo regiao e capital do

Brasil e Distrito Federal, Vigitel 2011.

Sexo

Regiao e Capitais /
DF Total Masculino Feminino

% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %
NORTE 4,7 41 - 5,2 4,1 33 - 48 5,2 44 - 6,0
Belém 5,3 4,1 - 6,4 4,6 29 - 63 5,8 43 - 74
Boa Vista 4,6 3,1 - 6,0 5,0 29 - 70 4,1 2,1 - 6,1
Macapa 53 34 - 7,1 5,2 25 - 8,0 5,3 28 - 18
Manaus 4,2 32 - 5,2 34 22 - 45 5,0 3,5 - 65
Palmas 2,7 1,6 - 3,8 1,9 10 - 28 3,6 1,5 - 5,6
Porto Velho 4,3 32 - 5,3 3,6 23 - 49 4,9 33 - 6,6
Rio Branco 4,9 37 - 6,1 5,1 32 - 7,0 4,7 3,1 - 6,3
NORDESTE 5.8 5.1 6,5 5,5 4,1 6,8 6,0 5,4 6,7
Aracaju 5,6 42 - 7,1 42 24 - 59 6,9 46 - 9.1
Fortaleza 7,3 48 - 9,9 8.3 31 - 135 6,5 47 - 82
Joao Pessoa 4,7 3,7 - 5,8 3,5 23 - 48 5,7 42 - 73
Maceid 5,5 43 - 6,6 3.8 24 - 52 6,9 50 - 87
Natal 5,8 46 - 6,9 5,0 33 - 67 6,4 47 - 8,0
Recife 5,8 45 - 7,1 4.4 29 - 6,0 6,9 50 - 89
Salvador 5,5 39 - 7,1 5,0 23 - 1.8 5,9 40 - 77
Sao Luis 4,7 3,6 - 5,7 5,7 37 - 77 3,8 27 - 49
Teresina 5,0 3,8 - 6,2 4,8 3,1 - 6,6 5,1 3,5 - 6,8
CENTRO-OESTE 4,8 42 - 54 4,0 3.1 4,9 5,5 47 - 63
Campo Grande 5,8 4,6 - 7,0 4.4 30 - 5.8 7.1 53 - 9,0
Cuiaba 5,2 4,1 - 6,3 42 277 - 57 6,1 45 - 77
Goiania 4,1 32 - 5,1 4,1 27 - 55 4,2 30 - 54
Distrito Federal 4,7 3,7 - 5,8 3,8 22 - 54 5,6 41 - 7,1
SUDESTE 6,0 52 - 6,7 5.8 4,7 6,8 6,1 51 - 71
Belo Horizonte 5,5 44 - 6,6 4,1 28 - 55 6,6 50 - 8,2
Rio de Janeiro 6,2 50 - 7,4 7,3 52 - 94 5,3 39 - 6,6
Sao Paulo 5,9 48 - 7,0 5,4 39 - 6.8 6,4 48 - 8,0
Vitéria 7,1 42 - 10,0 5,3 36 - 71 8,6 35 - 13,6
SUL 5,5 48 - 6,1 4,3 33 53 6,4 55 - 73
Curitiba 4,7 38 - 5,6 3,2 1,9 - 44 6,0 47 - 13
Florian6polis 5,9 4,7 - 7,0 5,5 38 - 7,1 6,2 4,6 - 7.8
Porto Alegre 6,3 51 - 7.5 5,5 36 - 74 7,0 54 - 8,6
TOTAL 5,6 52 - 6,0 5,2 46 - 58 6,0 55 - 6,5

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicio sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demografico de 2000.

VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.

IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Tabela 3. Prevaléncia de diabetes autorreferido e razoes de prevaléncia (RP) brutas e
ajustadas segundo faixa etaria, escolaridade e estado nutricional, no conjunto das capitais

do Brasil e Distrito Federal, Vigitel 2011.*

Prevaléncia Andlise Bruta Andlise Ajustada**

Caracteristicas % IC 95% RP IC 95% RP IC 95%
Idade (anos)
18 a24 0,6 02 -1,1 1,00 - 1,00 -
25a34 1,1 0,5-1,7 1,79 0,74 - 4,26 1,71 0,67 - 4,35
35a44 3.4 26-42 5,36 2,58-11,14 4,71 2,10 - 10,56
45 a 54 89  7,8-10,1 14,14 7,00 - 28,56 11,83 5,40-25,93
55a64 152 13,5-17,0 24,10 11,96 - 48,55 19,70 8,99 -43,19
65 e mais 21,6 19,7-23.5 34,10 16,99 - 68,46 27,18 12,37 - 59,70
Anos de escolaridade

0a8 7,5 6,9 -8,2 2,04 1,71 - 2,43 1,51 1,26 - 1,83

9all 33 29-3,6 0,88 0,73 - 1,07 1,22 1,01 - 1,48
12 e mais 3,7 3,1-4,3 1,00 - 1,00 -
Estado nutricional
Eutréfico 3,3 2,9-3.8 1,00 - 1,00 -
Sobrepeso' 6,9 6,1 -7.8 2,08 1,74 - 2,48 1,55 1,31 - 1,84
Obesidade’ 10,2 88-11,7 3,06 2,52-3,71 2,14 1,77 - 2,58
"IMC 25 - 29,9 kg/m”
> IMC > 30 kg/m’

*Andlises ponderadas para ajustar a distribui¢io sociodemogréfica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demogréfico de 2000
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
** Ajustada pelas demais varidveis da tabela, por regressao de Poisson com variancia robusta.
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Tabela 4. Possiveis falsos positivos (niimero absoluto e propor¢oes ponderadas*e I1C 95%,
por sexo) no relato de diagnostico prévio de diabetes, estimados a partir de questoes

adicionais do Vigitel 2011.

N=4091 Total Homens Mulheres
Referiram diabetes, mas... n % (IC95%)* % (IC95%)* 90 (1C95%)*
Naio fizeram exame 4 0,1(0,0-0,2) 0,2(0,0-0,4) 0,03 (0,0 - 0,08)
frllf)esram exame hd mais de cinco 130 46(2,7-66)  68(2,7-109) 3,0 (1,5-44)
Nio fazem dieta/atividade fisica 1.051 279 24,5-31,4) 28,2(21,9-34,5) 27,7(23,9-31,5)
Nio tomam medicamento 857 22,4 (19,2 -25,6) 21,7 (15,8 -27,6) 22,9 (19,5 - 26,3)
Ndo fazem qualquer medida de 323 93(64-122)  99(3,9-15.8) 8,9 (6,6 - 11,2)
controle glicémico
Flzeram~exame ha mais de cinco 13 1.6 (03 - 3.0) 2.1 (0.0 - 5.0) 13(03-2.3)
anos e nao tomam medicamento
Fizeram exame ha mais de cinco
anos e ndo fazem dieta/atividade 47 1,8 (0,5-3,2) 2,8(0,0-5,9) 1,1 (0,5-1,7)
fisica
Fizeram exame ha mais de cinco
anos e nao fazem qualquer medida 25 1,2(0,0-2,5) 1,9 (0,0-4,8) 0,7(0,1-1,2)

de controle glicémico

*Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemogréfica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demografico de 2000 (ver Aspectos Metodoldgicos).
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Tabela 5. Prevaléncias* de diabetes (% e IC 95%) de acordo com informacdes adicionais

sobre os casos referidos obtidas no Vigitel 2011, segundo sexo.

Masculino Feminino
Prevaléncias Yo 1C95 % Yo 1C95 % % 1C95%
Original 5,6 5,2-6,0 5,2 4,6-5,8 6,0 55-6,5
Alternativa 1 5,6 5,2-6,0 5,2 4,6-5,8 6,0 55-65
Alternativa 2 5.4 5,0-5,7 4.9 43-54 58 5,3-63
Alternativa 3 5,1 47-54 4,7 42-52 54 49-59
Alternativa 4 4.4 4,0-4,7 4,1 3,6 -4,6 46 4,1-5,1

Original - Individuos que referem diabetes / total entrevistados.
Alternativa 1 - Referem diabetes e realizaram glicemia alguma vez / total entrevistados
Alternativa 2 — Referem diabetes e realizam glicemia em até cinco anos / total entrevistados

Alternativa 3 - Referem diabetes e fazem algum controle glicémico (dieta/atividade fisica, medicamento,
dieta/atividade fisica + medicamento)/ total entrevistados

Alternativa 4 - Referem diabetes e usam medicamento hipoglicemiante/ total entrevistados

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicio sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da

cidade no Censo Demografico de 2000.
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Lista de Figuras
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pelo menos uma vez, segundo caracteristicas sociodemograficas, Vigitel 2011.

Figura 5. Percentual de pessoas que referiram nao ter diabetes e realizaram exame de glicemia,
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Figura 1
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*Percentual ponderado para ajustar a distribuicio sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demografico de 2000.
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Figura 2
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*Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demografico de 2000.
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Figura 3
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*Percentual ponderado para ajustar a distribuicio sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demografico de 2000.
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Figura 4
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*Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta da
cidade no Censo Demografico de 2000.
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Figura §
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VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico.
IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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7 - CONCLUSOES E CONSIDERA COES FINAIS

Nossas estimativas indicam que aproximadamente um em cada 20 adultos no Brasil tem
diabetes diagnosticado por um médico. As andlises das questdes adicionais sustentam essa
estimativa como um indicador de saude para a vigilancia de diabetes. A detec¢do do diabetes
estd acontecendo amplamente no pais (apenas 26,6% de adultos >18 anos referiram nao ter feito
um exame glicémico) e o diagnodstico estd ocorrendo em faixa etdria de adultos em atividade

econOmica ativa (em média de 47,7 anos).

A prevaléncia de diabetes autorreferido baseada na ado¢do de medidas para controle
glicémico € de cerca de 1,2% mais baixa que a estimada pela pergunta bésica sobre diagnéstico
prévio de diabetes e reflete possiveis falsos positivos ou acesso limitado ao tratamento
medicamentoso. Nesse primeiro passo da investigacdo, ndo obtivemos informacdes suficientes
para diferenciar os possiveis falsos relatos (baixa compreensdao da informacdo médica, ndao
aceitacdo da doenga, dificuldade de tomar decisdes frente ao diagndstico de uma doenga cronica)
da falta de acesso a servigos de saide. Por conseguinte, permanecem questionamentos nas

estimativas de falsos relatos, que poderdo ser elucidados em pesquisas futuras.

Mesmo considerando que uma parcela dos individuos que referem diabetes ndo sejam
casos verdadeiros da doenga (falsos positivos), propor¢do maior de casos pode estar
desenvolvendo a doenca e nao ter conhecimento disso, seja pelo aparecimento tardio de sinais e
sintomas, por dificuldades de acesso aos servicos de saide e/ ou por que nao realizam exames
bioquimicos rotineiramente. Pode-se ainda supor que, na ocorréncia simultinea de super-
estimacdo de um lado e sub-estimacdo de outro lado dos dados referidos, as estimativas
fornecidas possam ser semelhantes aos dados reais. A confirmacdo desse achado, no entanto, s6
serd possivel a partir de estudos de validacdo baseados em dados primdrios, especialmente em

contextos de acesso ao diagndstico mais limitado.

Os resultados desse estudo serdo desmembrados em dois ou mais artigos para ser
submetidos a publica¢do, de modo que os dados aqui apresentados possam ser descritos de forma
mais abrangente. Entre as possibilidades de andlises visualizadas a partir desse trabalho estd a

caracterizacdo das pessoas que nao realizaram exame de glicemia para poder, a partir da
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prevaléncia encontrada naqueles que realizaram o exame, efetuar corre¢cdes mais finas nas
estimativas de prevaléncia de diabetes autorreferido. Ainda, consideramos que a inclusao da
questdo sobre diagnéstico de diabetes no periodo gestacional no Vigitel 2012 e a repeticao
periddica das questdes que forneceram maior possibilidade de verificacdo das estimativas de
prevaléncia (sobre a realizacdo de exame glicémico e tratamento especifico para a doenca)

possam ser uteis para qualificar a vigilancia de diabetes nas capitais brasileiras.

O aprimoramento dos dados de diabetes do Vigitel se torna oportuno no momento em que
se inicia o monitoramento das metas propostas no Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencgas Cronicas ndo transmissiveis no Brasil, o qual define o diabetes como

um dos desafios prioritdrios para a préxima década.
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8 - ANEXOS
Questiondrio Vigitel 2011

ENTREVISTA

MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS
POR ENTREVISTAS TELEFONICAS - VIGITEL - 2011
Disque Satide = 0800-61-1997
Operador: xx
Réplica: xx
Cidade: xx, confirma a cidade: O sim [ nao (agradega e encerre; excluir do banco amostral e do agenda)

1. Réplica XX niimero de moradores XX nimero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Satide, o niimero do seu telefone é XXXX?
O sim O ndo — Desculpe, liguei no nimero errado.

3. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta? O sim
O néo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO

SORTEADO?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacao. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora? O sim
O néo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADOQO?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacao. Encerre.

4. O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliacio que o Ministério da Satdde esta fazendo?

O sim (pule para q5)

O ndo - O Ministério da Saiide estd avaliando as condicdes de satide da populacio brasileira e o seu
nimero 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 serao utilizadas junto com as respostas dos
demais entrevistados para fornecer um retrato das condicoes atuais de satiide da populacdo brasileira. Para sua
seguranca, esta entrevista podera ser gravada. Caso tenha alguma divida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la
diretamente no Disque Satide do Ministério da Saiide, 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?
O sim (pule para q6)
O ndo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.

Q6. Qual sua idade? (s6 aceita > 18 anos e < 150) anos (se < 21 anos, pule q12 a q13)
Q7. Sexo: () masculino (pule a q14) () 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 () viuvo
5 () separado ou divorciado
888 (') ndo quis informar

Q8. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?

SA
8B 8.anos de estudo (out-put)
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10 curso priméario o1 0d2 O 3

a4 1,2,3,4

20 admissdo O
4

30 curso ginasial ou ginésio O1 O2 O3 0O4
5,6,7,8

40 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau O1 O2 O3 0O4 OS5 O6 O7 OS8
lag

50 2° grau ou colégio ou técnico ou normal ou

cientifico ou ensino médio ou supletivo de 2° grau O1 02 03

9,10,11

60 3° grau ou curso superior O1 O2 O3 O4 OS5 O6 O7 O8ou+
12a19

70 p6s-graduagdo (especializagdo, mestrado, doutorado) O 1ou+
20

80 nunca estudou 0

777 ndo sabe (s6 aceita 6>60)
888 ndo quis responder

Q9. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita > 30 Kg e < 300kg)
kg 777 O ndo sabe 888 O ndo quis informar

Q10. Quanto tempo faz que se pesou da ultima vez?
1 () menos de 1 semana

2 ()entre 1 semana e 1 més

3 ()entre 1 més e 3 meses

4 () entre 3 e 6 meses

5 () 6 ou mais meses

6 () nunca se pesou

7770 ndo lembra

Q11. O(a) sr(a) sabe sua altura? (s6 aceita > 1,20m e <2,20m)
m cm 777 O ndo sabe 888 O néo quis informar

Q12. O(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade? (apenas para g6 > 20 anos)
10 sim 20 ndo (pule para q14)

Q13. Qual era? (s6 aceita > 30 Kge <300kg) __ |, kg

888 O ndo quis informar

Q14. A sra esta gravida no momento?
100 sim 20 ndo 7770 néo sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagdo.

Q15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?
() 1 a2 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca

() nunca

NN =

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 — nao vale batata, mandioca ou inhame)?

1 () 1a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana
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4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 () 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 () 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 q19)
6 () nunca (pule para q19)
Q18. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1() no almoco (1 vez no dia)
2(') no jantar ou
3( ) no almoco 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 () 1a2 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 q21)
6 () nunca (pule para q21)
Q20. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
1() no almoco (1 vez no dia)
2(') no jantar ou
3( ) no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

Q21. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)?
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 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 nao come carne vermelha com muita gordura

Q23. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango/galinha?
) 1 a2 dias por semana

) 3 a4 dias por semana

) 5 a6 dias por semana

) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

) quase nunca (pule para q25)

) n

(
(
(
E
() nunca (pule para q25)

1
2
3
4
5
6

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 O ndo come pedagos de frango com pele

Q25. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1 () 1a2 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)
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Q26. Num dia comum, quantas 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 a2 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca (pule para q29)

() nunca (pule para q29)

Q28. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
1 ()1 vezno 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 a2 dias por semana

) 3 a4 dias por semana

) 5 a6 dias por semana

) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

)

)

quase nunca (pule para q32)

(
(
(
(
(
() nunca (pule para q32)

1
2
3
4
5
6

Q30. Que tipo?
1( ) normal 2( ) diet/light /zero 3() ambos
7770 ndo sabe

Q31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
101 2002 303 404 5005 6 6 ou + 7770 ndo sabe

Q32. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (nao vale soja)
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 R128)
6( ) nunca (pule para R128)

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 ndo sabe

R128. O(A) Sr(a) dirige?
10sim 20 ndo (ndo perguntar a q40, q40b, R135) 888 Ondo quis informar

Q35. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
10 sim 2 O néo (pula para q42) 888 O ndo quis informar (pula para q42)
Q36. Com que freqiiéncia o(a) sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4()) todos os dias (inclusive sibado e domingo)
5() menos de 1 dia por semana
6( ) menos de 1 dia por més (pule para q40b)

Q37. Nos tltimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcoélica em uma tnica ocasiio? (5 doses de
bebida alcoolica seriam 5 latas de cerveja, 5 tacas de vinho ou 5 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida

alcoolica destilada) (sé para homens)
10 sim (pule para q39) 20 ndo (pule para g40b)
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Q38. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em uma tinica ocasido? (4 doses de
bebida alcoolica seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida
alcoolica destilada) (sé para mulheres)

10 sim 20 ndo (pule para g40b)

Q39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1() emum tdnico dianomés 2()em?2dias 3()em3dias 4()em4 dias
5()em5dias 6()em6dias 7()em 7 ou mais dias 7770 Nio sabe

Q40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(a) dirigiu logo depois de beber?
10sim (pule para q42) 20 ndo 888 Ondo quis informar

Q40b. Independente da quantidade, o(a) sr(a) costuma dirigir depois de consumir bebida alcodlica?
1( ) sempre 2( ) algumas vezes 3( ) quase nunca 4( ) nunca 888 O néo quis informar

Nas proximas questoes, 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 20 n@o (pule para g47) (n@o vale fisioterapia)

Q43. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR APENAS O PRIMEIRO
CITADO
10 caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)
20 caminhada em esteira
30 corrida
40 corrida em esteira
50 musculagéo
60 gindstica aer6bica (spinning, step, jump)
70 hidrogindstica
80 gindstica em geral (alongamento, pilates, ioga)
90 natagdo
100 artes marciais e luta (jiu-jitsu, caraté, judd)
110 bicicleta
120 futebol
130 basquetebol
140 voleibol
150 ténis
160 outros Qual:

Q44. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
10 sim

2 O néo — (pule para g47)

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

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

1() menos que 10 minutos

2( ) entre 10 e 19 minutos

3() entre 20 e 29 minutos

4( ) entre 30 e 39 minutos

5() entre 40 e 49 minutos

6( ) entre 50 e 59 minutos
7( ) 60 minutos ou mais

Q47. Nos iltimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
10 sim 20 ndo — (pule para 52)
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Q48. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
100 sim 2[00 nido 7770 nido sabe

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

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 ndo (pule para g52)

Q51. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
1( ) menos que 10 minutos

2() entre 10 e 19 minutos

3( ) entre 20 e 29 minutos

4( ) entre 30 e 39 minutos

5( ) entre 40 e 49 minutos

6( ) entre 50 e 59 minutos

7( ) 60 minutos ou mais

Q52. Atualmente, o(a) Sr(a) esta freqiientando algum curso/escola ou leva alguém em algum curso/escola?
10 sim 20 n3o (pule para g55) 8880 ndo 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 30 ndo (pule para g55)

Q54. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
1( ) menos que 10 minutos

2( ) entre 10 e 19 minutos

3( ) entre 20 e 29 minutos

4( ) entre 30 e 39 minutos

5( ) entre 40 e 49 minutos

6( ) entre 50 e 59 minutos

7( ) 60 minutos ou mais

Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
10 eu sozinho (pule para q59a) 20 eu com outra pessoa 3 O outra pessoa (pule para q59a)

Q56. A parte mais pesada da faxina fica com:
1() o(a) sr(a) ou 2( ) outra pessoa 30 ambos

Q59a. Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo televisao?

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 ¢ 5 horas

6( ) entre 5 e 6 horas

7( ) mais de 6 horas

8[Ni3o assiste televisdo

Q60. Atualmente, o(a) sr(a) fuma?
1( ) sim, diariamente
2 () sim, mas ndo diariamente

3 ( ) ndo - (pule para g64)

Q61. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
1014 2059 3010-14 4015-19 50020-29 6030-39 7040 o0u +

Q62. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? (s6 aceita =5 anos e < q6)
anos 7770 ndo lembra

Q63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
10 sim (pule para g69) 20 n@o (pule para g69)
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Q64. No passado, o(a) sr(a) ja fumou?
1( ) sim, diariamente
2 () sim, mas ndo diariamente
3 () ndo (pule para q67) *(va para Q69 se mora sozinha e ndo trabalha)
(Vé para Q68 se mora sozinha e trabalha)

Q65. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? (s6 aceita =5 anos e < q6)
anos 7770 ndo lembra

Q66. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (s6 aceita 262 e <q6)
anos 7770 ndo lembra

Q67. Alguma das pessoas que moram com o(a) Sr(a) costuma fumar dentro de casa?
10 sim 20 ndo 888.0 Nio quis informar

Q68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) Sr(a) trabalha? (s6 para q47=1)
10 sim 20 ndo 888.0 Nio quis informar

Para finalizar, nos precisamos saber:

Q069. A sua cor ou raca é:
1( ) branca
2( ) preta
3( ) amarela
4( ) parda
5() indigena
77700 ndo sabe
8880 ndo quis informar

Q70. Além deste niimero de telefone, tem outro nimero de telefone fixo em sua casa? (nio vale extensio)

10 sim 20 ndo — (pule para q72)
Q71. Se sim: Quantos no total? nuimeros ou linhas telefonicas

Q72. Ha quanto tempo tem telefone fixo em sua residéncia?
10 menos de 1 ano 20 entre 1 e 2 anos 300 entre 2 € 3 anos 400 entre 3 e 4 anos 500 entre 4 € 5 anos
600 mais de 5 anos 7770 ndo lembra

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

Q74. O(a) sr(a) classificaria seu estado de satide como:
1( ) muito bom
2() bom
3( ) regular
4() ruim

5( ) muito ruim

7770 ndo sabe
8880 ndo quis informar

Q75. Algum MEDICO ja lhe disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?
100 sim 2[00 nido 7770 ndo lembra

R120. Quando foi a dltima consulta médica em que sua pressao foi medida?
10h4 menos de 1 ano
200 de 1 até 2 anos (inclui 0 2)
30 de 2 até 5 anos (inclui 0 5)
40 h4 mais de 5 anos
50 Nunca mediu pressdo em uma consulta médica
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600 Nunca realizou consulta médica
Se q75 =2 ou 777, pule paraa q 76
R129. Atualmente, o(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento para controlar a pressao alta?
10 sim 20 n@o (pule para q76) 7770 ndo sabe (pule para q76) 8880 ndo quis responder (pule
para q76)

R130. Onde o(a) Sr(a) consegue a medicaciio para controlar a pressao alta?
1( ) unidade de saide do SUS 2( )farmdcia popular 3( )outro lugar 777 O ndo sabe 888 O nao quis responder

Q76. Algum MEDICO ja lIhe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?
10 sim 20 ndo (pule para R121) 7770 nédo lembra (pule para R121)

R131. Que idade o(a) sr(a) tinha quando o médico disse que o(a) sr(a) tem diabetes?
anos 777 O Nao sabe/Nao lembra

R121. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir agucar no sangue (glicemia)?
10 sim 20 nédo (pule para Q79, se mulher ou para Q85A, se homem)
30 Nao sabe/Nao lembra (pule para Q79, se mulher ou para Q85A, se homem)

Se q76=1 e R121 =2 ou 3, pule para a R132

R122. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?
10ha menos de 1 ano
20 de 1 até 2 anos (inclui 0 2)
30 de 2 até 5 anos (inclui 0 5)
40 ha mais de 5 anos
7770 ndo lembra

Se q76=2 ou 777 pule para q79, se mulher e q85a, se homem

R132. Atualmente, o(a) Sr(a) esta fazendo dieta/ atividade fisica para diminuir ou controlar a diabetes?
10 sim 200 ndo 777 O ndo sabe 888 O n&o quis responder

R133. Atualmente, o(a) Sr(a) estd tomando algum comprimido ou usando insulina para controlar a
diabetes?

10 sim

200 nao (pule para Q79, se mulher ou para Q85a, se homem)

777 O ndo sabe (pule para Q79, se mulher ou para Q85a, se homem)

888 O nao quis responder (pule para Q79, se mulher ou para Q85A, se homem)

R134. Onde o(a) Sr(a) consegue a medicacao para diabetes?
1( ) unidade de saude do SUS 2( )farmacia popular 3( )outro lugar 777 O ndo sabe 888 O
ndo quis responder

Se homem, pule para g85a

Q79. A sra ja fez alguma vez exame de papanicolau, exame do colo do titero? (apenas para sexo feminino)

10 sim 20 n3o (pule para q81) 7770 nao sabe (pule para g81)

Q80. Quanto tempo faz que a sra fez exame de papanicolau?
10 menos de 1 ano
200 entre 1 e 2 anos
30 entre 2 e 3 anos
40 entre 3 € 5 anos
500 5 ou mais anos
7770 ndo lembra
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Q81. A sra ja fez alguma vez mamografia, raio x das mamas? (apenas para sexo feminino)

10 sim 200 ndo (pule para g85a) 7770 ndo sabe_(pule para q85a)

Q82. Quanto tempo faz que a sra fez mamografia?
10 menos de 1 ano
200 entre 1 € 2 anos
30 entre 2 € 3 anos
40 entre 3 € 5 anos
50 5 ou mais anos
7770 ndo lembra

Q85a. Existe perto de sua casa, algum LUGAR PUBLICO (praca, parque, rua fechada) para fazer caminhada, realizar
exercicio ou praticar esporte?
10 sim 20 ndo 7770 ndo sabe

Q88. O(a) sr(a) tem plano de satide ou convénio médico?
1() Sim, apenas 1 2(') Sim, mais de um 3() Nao 8880 Nio quis informar

R124. Nos ultimos 30 dias, o (a) senhor (a) apresentou algum sinal de gripe como coriza, febre, mal estar geral, tosse ou
dor de garganta?

10 sim 20 ndo (pule para R135 ou agradega e encerre) 7770 ndo lembra (agradeca e encerre ou pule para
R135) ou)

R125. E o(a) Sr(a) procurou o servico de satide? (pode ser piublico ou privado)
100 sim 200 ndo (agradega e encerre) 7770 ndo lembra (agradega e encerre)

Para as capitais: Teresina, Palmas, Campo Grande, Belo Horizonte, Curitiba, Florianopolis, Sao Luis, Vitéria, Cuiaba e
Porto Velho

R135. NOS ULTIMOS DOZE MESES O SR.(A) FOI MULTADO(A) POR DIRIGIR COM EXCESSO DE
VELOCIDADE NA VIA?

1( ) Sim

2( ) Nio

777 O Nio lembra

888 O Nao quis responder

R136. Qual o local que o(a) Sr(a) foi multado?

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

3 ( )Ambos

777 O Nio lembra

8880 Nao quis informar

R 137 - 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( ) Nio

777 O Néo lembra

888 [ Nao quis responder

Sr(a) XX Agradecemos pela sua colaboragd@o. Se tivermos alguma diivida voltaremos a lhe telefonar. Se ndo anotou o
telefone no inicio da entrevista: Gostaria de anotar o niimero de telefone do Disque Saiide?
- Se sim: O nimero ¢ 0800-61-1997.

Observacdes (entrevistador):

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