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Apresentacao

Esta dissertacdo esta sendo apresentada ao Programa de Pds-Graduacéo
em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio

Grande do sul, como requisito para a obtencao do titulo de Mestre.

O trabalho est4 apresentado, de acordo com as exigéncias do programa,
em:
- Revisédo da Literatura
- Artigo para publicacdo a ser enviado para a revista Cadernos de Saude
Publica
- Anexos 1. Projeto de pesquisa.
2. Ficha de atendimento da Campanha Nacional para
Deteccéo de Diabetes mellitus (CNDDM).
3. Faixas de glicemia e encaminhamento correspondente da
Campanha Nacional para Deteccao de Diabetes mellitus (CNDDM).

4. Questionério da busca ativa (CNDDM).
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1.CONSIDERACOES GERAIS

A revisdo bibliografica deste estudo é direcionada, principalmente, a
aspectos relativos ao diabetes mellitus: a avaliagdo de programas de
rastreamento, a necessidade de auto cuidado pelo paciente, a qualidade do
atendimento prestado pelos profissionais da saude e a adesdo do paciente ao
tratamento e servicos. Finalmente, sdo apresentadas questdes referentes a

Campanha Nacional de Deteccéo de Diabetes Mellitus (CNDDM).

O diabetes representa carga adicional a sociedade, em decorréncia da
perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade
prematura (1). Compreende um grupo de doencas caracterizadas por niveis
elevados de glicose no sangue resultantes de alteragdes na secrecdo da insulina,

na sua acdo ou ambos. Ha quatro subtipos de diabetes mellitus (2):

a) Diabetes tipo 1 — antigamente chamado de DMID, diabetes mellitus
insulino dependente ou juvenil; representa 5 a 10% do total de casos
diagnosticados de diabetes (3). E causado por falha na producéo de insulina pelas
células pancreaticas beta. Pode atingir criancas ou adultos que necessitardo de
injecdes de insulina. O uso inadequado da insulina pode levar a cetoacidose,
causa significativa de mortalidade em pessoas jovens com diabetes tipo 1 (2).
Muitas vezes leva a hospitalizagdo e, na maioria das vezes, a causa suspeita é a

baixa adesao a terapia com insulina (2).

b) Diabetes tipo 2 — antigamente chamado DMNID, diabetes mellitus
ndo insulino dependente, inicia, geralmente, na fase adulta e representa
aproximadamente 90% do total dos casos diagnosticados da doenca. E
tipicamente associada com a obesidade e € causada pela resisténcia a insulina.
Para estes pacientes controle do peso por meio de dieta e atividade fisica é peca

chave do tratamento. No entanto, a funcdo das células beta pancreaticas pode



diminuir com o tempo e muitos pacientes, eventualmente, necessitarao tratamento

com medicacgédo oral ou insulina exégena (2).

C) Diabetes gestacional — manifesta-se em 2 a 5% do total de
gestacdes. Os fatores de risco incluem raca/ etnia, historia familiar de diabetes e
obesidade (2).

d) Outros tipos especificos de diabetes - resultantes de sindromes
genéticas especificas, cirurgias, medicagdo, ma-nutricdo, infeccdes e outras

doencas e respondem por 1 a 2% do total de casos diagnosticados (2).

A maioria dos casos de diabetes tipo 1, caracterizado por apresentar inicio
rapido e agudo, sdo detectados logo apds o desenvolvimento dos sintomas (4); o
diabetes tipo 2, geralmente, tem diagndstico tardio (5). O diabetes mellitus tipo 2,
doenca metabdlica complexa, multifatorial que afeta a qualidade, a quantidade e o
estilo de vida pode levar os portadores a ter a expectativa de vida diminuida em

até 15 anos com até 75% de morte por complicacdes macrovasculares (6).

Neste contexto, a revisdo da literatura desenvolvida por este trabalho é
direcionada, principalmente, a prevencdo, deteccdo e tratamento do diabetes

mellitus tipo 2.

1.1Diabetes - incidéncia/prevaléncia e casos nao diagnosticados

O diabetes € altamente prevalente, atingindo aproximadamente 150 milhdes
de pessoas no mundo (7). De acordo com a OMS, espera-se que este nimero
aumente para 300 milhdes de pessoas no ano de 2025 (8). Muito deste aumento
ocorrera nos paises em desenvolvimento como resultado do crescimento
populacional, envelhecimento da populacdo, urbanizagdo e aumento da

prevaléncia da obesidade e sedentarismo (8;9).



Em um estudo sobre a prevaléncia de diabetes mellitus no Brasil realizado
em 1988, em 9 capitais brasileiras, a prevaléncia estimada de diabetes, ajustada
para idade, variou de 5,2% a 9,7% nos diferentes centros. Cidades do sul e
sudeste apresentaram as maiores prevaléncias. Foi detectada importante variacao
nas faixas etarias estudadas, de 2,7% na faixa de 30 a 39 anos a 17,4%, na faixa
de 60 a 69 anos. Refletindo também uma observacdo de outros paises os casos

de diabetes ndo diagnosticados correspondem a 46% do total (10).

Estimativas para o Brasil indicam um aumento de 31% na prevaléncia do
diabetes em 2025, relativo ao ano de 2000 (8). Embora a estimativa de
crescimento da populacéo no periodo de 2000 a 2025 seja de 53%, o numero de

casos de diabetes tende a ter um aumento de 100% no mesmo periodo (8).

1.2 Prevencéao

Para reduzir o impacto do diabetes tipo 2 no século 21 é necessaria uma
abordagem que nao somente trate de maneira adequada as pessoas com a

doenca estabelecida, mas que também previna a ocorréncia inicial (6).

A prevencdo do diabetes e de suas complicacbes é hoje prioridade de
saude publica. Ela pode ser efetuada por prevencdo primaria (definida como
prevencdo da doenca direcionando ou modificando fatores de risco na populacao)
(6), identificando individuos de alto risco (1); por identificacdo de casos nao
diagnosticados (prevencdo secundéria) e tratamento dos casos clinicos visando

prevenir complicacdes agudas e crbnicas (prevencao terciaria) (1).

A melhor evidéncia para prevencdo do diabetes é para intervencdes
direcionadas a individuos com maior risco. A prescricdo de atividade fisica e
recomendacdes dietéticas tem sido efetiva em diferentes populacdes. Para que
intervencbes no estilo de vida tenham sucesso em diferentes populacgdes elas

devem considerar a questéo cultural, ser individualizadas e continuadas (6).



Abordagens populacionais na prevencao primaria do diabetes tém sido
avaliadas em pequeno namero de estudos 0s quais, muitas vezes, tém o objetivo
de reducéo de risco cardiovascular. Os efeitos deste tipo de programa séo dificeis
de avaliar pela dispersdo dos resultados nos diferentes desfechos (6). Esta
abordagem oferece menor beneficio para o individuo, mas, potencialmente
beneficia uma grande populacdo. E apontada a necessidade de conduzir e
publicar estudos de prevencédo e pesquisas baseadas na comunidade mostrando

informacdes sobre processo, resultados e licdes aprendidas (11).

1.3 O diabetes e o0 custo econdmico

A carga econbmica do diabetes é grande e crescente. Os custos diretos
das complicacBes atribuidas ao baixo controle do diabetes sdo 3 a 4 vezes
maiores do que as atribuidas a um controle adequado. Os custos indiretos (perdas
de produtividade por licenca de saude, aposentadoria precoce e morte prematura)
sdo aproximadamente da mesma magnitude que os dos custos diretos. Uma
maior efetividade na promocdo da adesdo ao auto-cuidado, pelos sistemas de
saude, traria beneficios sociais e econdmicos (2). O custo anual com o diabetes,
nos Estados Unidos é estimado em, pelo menos, 132 bilhées de ddlares, mais que
10% dos gastos do pais com servicos de saude (12). Em 1997 um estudo da
Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association — ADA)
estimou em 98 bilhGes de dolares os gastos totais, ou seja, gastos diretos em
saude e indiretos, como a perda da produtividade por doenca e a morte precoce,

atribuiveis ao diabetes (13).

2. RASTREAMENTO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), rastreamento é o
processo de identificacdo de individuos que estdo a um risco suficientemente mais

elevado de uma doenca que justifique maior investigacdo ou uma acao direta. O
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rastreamento pode ser feito em toda a populacdo, de modo seletivo, em um
subgrupo previamente identificado como de maior risco, ou oportuno, quando
existe 0 acesso ao sistema de saude por outras razbes que ndo a doenca. Os

rastreamentos seletivo e oportuno podem ocorrer simultaneamente (14)(24).

A viabilidade de programas de rastreamento do diabetes ainda esta em
debate na literatura do ponto de vista econdmico e pelas incertezas acerca da
efetividade das intervencdes desencadeadas. Nao existe atualmente nenhum
dado de ensaio clinico randomizado sobre a eficicia da detec¢do precoce pelo
rastreamento (15). O beneficio do controle da glicemia em pacientes intolerantes
ou diabéticos quanto as complicacbes macrovasculares da doenca ainda ndo esta
claro e, apesar dos progressos no tratamento, a normalizacdo da glicose

sanguinea por qualquer periodo de tempo razoavel é raramente atingida (16).

De acordo com a literatura, as evidéncias disponiveis até 0 momento séao
insuficientes para recomendar ou ndo o rastreamento como rotina para adultos

com diabetes tipo 2 assintomaticos (17).

Segundo o National Screening Committee do Reino Unido, os critérios
gerais para um programa de rastreamento, considerando sua viabilidade e a
efetividade, seriam a condic&o, o teste de rastreamento, o tratamento da doencga e

0 programa de rastreamento (18).

A condicdo deve ser um importante problema de salude, sua epidemiologia
e histéria natural incluindo a evolucdo de uma forma latente para a de doenca
declarada, ser adequadamente entendida (4;16;18), haver um fator de risco
detectavel ou marcador de doenca e um periodo latente ou estagio sintomatico
precoce. Intervencdes primarias custo-efetivas devem ter sido implementadas

previamente (18).
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O teste de rastreamento deve ser simples, seguro, preciso, aceitavel e
validado (4;16;18). A distribuicdo dos valores do teste na populacao alvo precisa
ser conhecida e um ponto de corte adequado definido e acordado. E importante
ser aceitavel para a populacdo e haver uma politica acordada para posterior

investigacao diagnostica de individuos com teste positivo (18).

Deve existir um tratamento efetivo ou intervencdo para 0s pacientes
identificados pela deteccdo precoce e evidéncias de que tratamento precoce
esteja associado a melhores desfechos do que o tratamento tardio (4;16).
Baseado em evidéncias cientificas, deve ser acordado para quais individuos o
tratamento seria oferecido e qual o mais adequado. O manejo clinico da condicdo
e o0 desfecho dos pacientes devem ser otimizados por todos os profissionais de

saude anteriormente a participagdo em um programa de rastreamento (18).

O programa de rastreamento deve ser efetivo na reducdo da mortalidade ou
morbidade, com evidéncias por meio de ensaios clinicos randomizados
adequados (18). Além disso, sdo necessarias evidéncias de que o0 programa
completo de rastreamento (teste, procedimentos diagndsticos, tratamento/
intervencdo) € clinicamente, socialmente e eticamente aceitavel para os
profissionais de saude e para o publico. O beneficio do programa de rastreamento
deve ultrapassar os danos fisicos e psicologicos (causados pelo teste,
procedimentos diagndsticos e tratamento) (15;18), e o custo de oportunidade do
programa de rastreamento ser economicamente balanceado em relacdo as
despesas totais em satde. E necessario um plano para o manejo e monitorizag&o
do programa de rastreamento e acordados padrdes de controle de qualidade, local
adequado e pessoal treinado para os testes, diagnostico, tratamento e manejo do

programa anteriores ao inicio do programa de rastreamento.
Outras opcdes para 0 manejo da condicdo devem ter sido consideradas

(por exemplo, melhor tratamento ou disponibilizacdo de outros servicos) para

assegurar que nenhuma intervencdo mais custo-efetiva poderia ser introduzida ou
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que intervencdes correntes pudessem ser aumentadas com 0S recursos
existentes. InformacOes baseadas em evidéncias, explicando as consequéncias
do teste, investigacdo e tratamento, devem ser disponibilizadas para os potenciais
participantes auxiliando-os na tomada de uma decisdo informada. A pressao
publica para a ampliacdo dos critérios de elegibilidade para a reducao do intervalo
de rastreamento e para 0 aumento da sensibilidade do processo de teste precisa
ser prevista. Decisdes sobre estes parametros devem ser cientificamente
justificaveis para o publico (18). O rastreamento deve ser um processo continuado

e ndo um esforgo Unico e isolado (4).

3. AUTO CUIDADO E ADESAO AO TRATAMENTO

Intervencdes educacionais para ensinar e estimular o auto-manejo em
diabetes, incluindo envio de material informativo pelo correio, campanhas
publicitarias para incrementar o conhecimento e deteccdo precoce, aulas de
atividade fisica ou exercicios, dieta e nutricdo, estilos de vida da comunidade,
histéria e cultura, videoteipes, prospectos, suporte de grupos de portadores, visitas
domiciliares, telefonemas visando a educacéo para adeséao e facilitar o acesso a

atencdo primaria sdo citadas na literatura (19).

A perspectiva contemporanea do cuidado com o diabetes aponta para um
papel central do auto cuidado do paciente. Isto implica que o paciente ativamente
monitore e responda a mudancas em fatores ambientais e condi¢gBes bioldgicas
para manter controle metabolico adequado reduzindo a probabilidade de
complicacdes (2). Comportamento de auto cuidado envolve controle da glicose em
casa (no sangue ou urina), ajuste na ingestdo de alimentos, avaliacdo da
necessidade diaria e ajuste da insulina; administracdo de medicamentos (insulina
ou antidiabéticos orais), atividade fisica regular, cuidado com os pés, visitas
médicas regulares e outros comportamentos que podem variar e depender do tipo
de diabetes (2;20).
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A abordagem sobre a adesdo no diabetes mellitus deve ser multifatorial
considerando fatores sociais e econdmicos, servicos de saude, relacionados a
condicdo e a terapia e ao paciente. Deve-se ter em conta que a adeséo interfere

no inicio da doenga, previne e retarda a morbimortalidade (2).

A ndo adesédo, além de resultar em custos diretos e indiretos tais como
sofrimento e morte do paciente, frustracdo e reducdo na qualidade de vida para
paciente e profissional, raiva, e desesperan¢ca, também poderia levar a
incorrecBes em pesquisas cientificas (21). A baixa adesdo compde o desafio de
melhorar a salde em popula¢des pobres e resulta em gasto e subutilizacédo dos ja

limitados recursos para tratamento (2).

De acordo com a literatura, novos estudos sobre ades&o deveriam ser
baseados em amostras grandes usando multiplas medidas de processo e
desfecho (21); estar direcionados para a compreensao se 0 rastreamento do
diabetes traz beneficio adicional pelo inicio precoce do tratamento comparado com
a deteccéo clinica (15); apontar qual o meio mais efetivo de combinar consciéncia
publica, educacao profissional e politicas de saude para assegurar identificacdo de
pessoas pré-diabéticas e alcancar modificacdes de estilo de vida sustentaveis, e
intervengdes no estilo de vida efetivas que poderiam ser implementadas fora dos

sistemas de saude (16).

3.1 Prevaléncia da adesdo as recomendacdes para o tratamento do

diabetes

Em paises desenvolvidos a adesdo a terapias de longa duracdo na
populacdo em geral é, aproximadamente, de 50%, sendo mais baixa em paises
em desenvolvimento (8).

Para estudar a adesdo ao tratamento do diabetes é importante avaliar o

nivel de adesdo a <cada componente do regime de tratamento,
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independentemente, isto €, monitoramento da glicemia, administracdo de insulina
ou antidiabéticos orais, dieta, atividade fisica, cuidado com os pés e outras
praticas de auto-cuidado ao invés de utilizar uma medida geral de avaliagcdo de
adesdo. Isto se justifica pela aparente baixa correlacdo entre adesdo e
comportamentos de auto cuidado sugerindo que a adesdo ndo € um construto
unidimensional (2). Além disso, parece haver diferente relagdo entre adesédo e
controle metabdlico para diferentes tipos de diabetes (2).

Variaveis que tém sido correlacionadas com varios comportamentos de
adesdo em diabetes podem ser organizados em quatro grupos: caracteristicas da
doenca e tratamento — complexidade do tratamento, duracédo da doenca e cuidado
dispensado; fatores intra-pessoais — idade, sexo auto-estima, auto eficacia, stress,
depressdo e alcoolismo; fatores inter-pessoais- qualidade da relacdo entre
pacientes e cuidadores e suporte social e fatores ambientais — situagcdes de alto

risco e sistemas ambientais (2).

O custo de tratar o diabetes e suas complicacbes € alto. E importante
entender os preditores de ades&o ao tratamento. Em estudo que avaliou a relagéo
entre adesdo e utilizacdo de servicos de salde em idosos foi observado que a
adesdo a medicacdo antidiabética direcionou mais a reducdo de custos do que
outras medicacbes (p.ex. estatinas). Foi verificada forte associacdo entre
diminuicdo de adesdo a medicacdo antidiabética e aumento da utilizacdo de
servicos de saude em adultos com diabetes tipo 2. Avaliacdo do status de saude
completado no momento do arrolamento teria potencial para identificar arrolados
com maior risco de comportamento ndo aderente e piores desfechos relacionados

a saude (22).

4. VINCULACAO AOS SERVICOS

Cuidados de saude deveriam facilitar uma relagdo continuada entre
profissional da saude e paciente e auxilia-lo a utilizar seus recursos e os da
comunidade. O foco deve estar na pessoa e seu contexto e ndo simplesmente na

doenca. A relacao entre profissional da saude e paciente ndo é simplesmente uma
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forma de compreenséo da doenca, mas, a base para a intervencéo e prevencao.
Desatencdo com aspectos interpessoais de cuidado pode potencialmente ter
consequéncias. Os pacientes podem tornar-se ressentidos ou responder
aceitando passivamente a situacdo, muitas vezes vendo, simplesmente, como
uma carga da pobreza e alienacdo social. Uma das questdes centrais € perceber
gue os sistemas de saude nunca terdo recursos suficientes para atender todas as
necessidades legitimas. Isto se refere ndo s6 a questdo econdmica, mas, também

de pessoal (dispensadores e outros) (23).

Diretrizes clinicas tém sido usadas em varios niveis de saude, mas quando
aplicadas isoladamente tém efeito minimo na melhoria do cuidado. No entanto,
aplicados em estratégia multipla sdo associadas a uma eficacia maior (24). A
melhoria na aplicacdo das diretrizes € apontada na literatura como fator de
otimizacdo do controle da condicdo (25). Nao existe medicdo da implementacéo
dos objetivos clinicos preconizados pelas diretrizes na pratica médica e parece ser

dificil fazé-lo na ateng&o primaria (26).

Técnicas que facilitem a adesdo a mudancas de habitos de vida podem ser
adaptadas na atencédo primaria. A caminhada do paciente em direcdo a mudanca
deve ser implementada gradualmente. E importante direcionar a a¢do no sentido
da conviccdo e confianga principalmente para pacientes relutantes. Os pacientes
percebendo a tarefa, de longa duragdo, de alteracbes de habitos de vida, se
beneficiam de uma assisténcia direcionada a objetivos associados com
comportamentos especificos e de curto prazo. A individualizacdo é alcancada
delineando e ajustando estes objetivos com base nas preferéncias e progressos
do paciente, obtendo sua confianca e implementando intervencdes mais

intensivas, gradativamente (27).
Intervencdes profissionais multiplas podem aumentar a performance dos

profissionais da saude no manejo de pacientes com diabetes. Intervenctes

organizacionais que melhorem o retorno e revisdo dos pacientes podem também
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melhorar o manejo. Intervencdes paciente-orientadas podem levar a melhoria dos

desfechos de saude (28).

Apesar das diferencas clinicas entre condi¢cdes cronicas como diabetes e
hipertensdo, cada doenca confronta pacientes e suas familias com o mesmo
espectro de necessidades: alterar seu proprio comportamento, lidar com o impacto
social e emocional dos sintomas e disfungbes, tomar medicamentos e interagir
com profissionais da saude todo o tempo. Em contrapartida, o sistema de saude
deve assegurar que o paciente receba o melhor regime terapéutico para controlar
a doenca e mitigar os sintomas assim como informar e prover efetivamente as
necessidades para o controle da doenca e, eventualmente, morte. As evidéncias
ndo mostram bons resultados e a falha parece residir menos nos profissionais e

mais nos sistemas de saude (29).

As evidéncias apresentadas ou revisadas também mostram que mudancas
na organizacdo e dispensacdo de cuidados podem melhorar a qualidade do
servico e certos desfechos de doencas crbnicas. As intervencdes de maior
sucesso sao complexas e apresentam varios componentes. Seus objetivos
incluem um aumento na qualificacdo clinica e no apoio para decisdes, melhora no
auto manejo pelo paciente, aumento na efetividade de equipes e sua interacao
com o0s pacientes e ter mais informagfes clinicas acessiveis e Uteis. Estas
mudancgas podem reduzir variagbes nao desejaveis no cuidado, encorajar 0s
pacientes a se engajar e permanecer nos programas e auxiliar nas decisbes e
comportamentos dos pacientes. Apesar dos estudos mostrarem a eficacia destas
promissoras intervencdes, a efetividade — o beneficio na prética clinica real -, esta

somente comecando a ser testada (29).

Intervencdes psicologicas para pacientes com diabetes tipo 2 também tém
sido discutidas na literatura pela percepcdo de que a dificuldade em aderir ao
tratamento e problemas psicologicos estdo associados com baixo controle

glicémico no diabetes. Ha relatos de que no diabetes tipo 2 haveria uma melhoria
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no controle glicémico a longo prazo e no estresse psicolégico, mas nao no
controle de peso ou concentracdo de glicose sanglinea em pessoas que

receberam terapias psicolégicas (20).

Outra questdo importante de ser avaliada quando estudamos a qualidade
do servico dispensado aos portadores de diabetes, é a qualidade dos dados. As
organizacdes de saude geralmente avaliam os processos de saude utilizando
apenas dados administrativos. Um estudo avaliando a qualidade de indicadores
utilizando dados administrativos e registros médicos em uma coorte durante o ano
de 1998, nos Estados Unidos, mostrou que estes indicadores podem ser sub-
detectados mais freqlentemente para pacientes idosos e da raga negra quando

sao utilizados somente dados administrativos (30).

As evidéncias sobre as formas de abordagem das doencgas cronicas e sua
crescente carga, particularmente, nas regides mais pobres do mundo, deveriam
fazer pesquisadores, financiadores e gestores pensarem mais fortemente em

testar melhores, mais efetivas e mais relevantes formas de atencao a saude (29).

Gestores, sociedades e profissionais visam reduzir a carga do diabetes pela
transposicédo de achados cientificos para a pratica profissional nos diversos niveis,
incluindo suporte e assisténcia aos municipios e estados para desenvolver
programas racionais e sustentaveis para prevenir e tratar o diabetes na populagéo
(11). As intervencdes preconizadas na literatura deveriam ser aplicadas de
maneira uniforme permitindo que os dados possam ser recuperados
possibilitando assim aos gestores, profissionais e pacientes identificar erros e
acertos. O desafio atual ndo reside na falta de tratamentos eficazes para o
diabetes e sim na implementacéo efetiva na populacdo de programas de controle.
Em geral a qualidade do cuidado com o diabetes no mundo é sub-6tima,
independente do nivel de desenvolvimento do sistema de saude ou das

caracteristicas da populacao (31).
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5. CAMPANHA NACIONAL DE DETECCAO DE DIABETES MELLITUS -
CNDDM (1;5;32)

No Brasil, tem sido observado que, apesar da existéncia de varias
experiéncias municipais bem sucedidas quanto a garantia do acompanhamento
dos casos de HA e DM no ambito da atencao basica, em grande parte do pais ndo
h& vinculo entre os portadores e as unidades de saude. O atendimento a estes
individuos ocorre de modo ndo continuado nos servi¢cos de urgéncia/ emergéncia,
sem a garantia da identificagdo de lesGes em oérgaos-alvo e do tratamento
adequado. Da mesma forma, atividades de promocdo da salude e reducdo de
fatores de risco ndo sado realizadas sistematicamente nos servicos de saude de

NOsso pais.

A cronicidade dessas condicdbes e o grande impacto no perfil de
morbimortalidade na populagdo brasileira trazem um desafio para o sistema
publico de saude: a garantia de acompanhamento sistematico dos portadores
desses agravos, assim como o desenvolvimento de acdes referentes a promogao

de saude e a prevencao das doencas cronicas ndo transmissiveis.

Para atender a essas demandas, numa iniciativa do Ministério da Saude, foi
pactuado no ano de 2000, o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo
Arterial e ao Diabetes Mellitus, estabelecendo diretrizes e metas para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Foi feita uma parceria com as Sociedades Brasileiras de
Cardiologia, Nefrologia, Hipertensdo e Diabetes, Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais (CONASS) e
de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), Federacdo Nacional de
Portadores de Hipertenséo e de Diabetes, numa acéo conjunta da Unido, estados
e municipios. O Plano envolveu campanhas nacionais de deteccdo do diabetes
(2001) e da hipertensédo (2002).
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O Plano teve por objetivo estabelecer diretrizes e metas para a
reorganizacdo no Sistema Unico de Saude (SUS), investindo na atualizac¢&o
dos profissionais da rede basica, oferecendo a garantia do diagnostico do
diabetes e hipertensdo, proporcionando a vinculacdo dos pacientes
diagnosticados as unidades de saude para tratamento e acompanhamento, e
promovendo a reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento resolutivo e de
gualidade para os portadores dessas condi¢des. Foi desenvolvido em quatro

etapas:

5.1Capacitacdo de multiplicadores para atualizacdo de profissionais da rede

basica na atencao a hipertensao e diabetes

Foi feito um processo de capacitacdo de multiplicadores nos estados e
municipios responsaveis pelo treinamento e atualizagdo dos profissionais da rede
basica de saude para diagndstico, prevencdo e tratamento de hipertensdo e

diabetes.

5.2 Campanhas para deteccdo de suspeitos de hipertenséo e diabetes

As campanhas para deteccdo de suspeitos de hipertensdo e diabetes
utilizaram uma estratégia de campanha massiva semelhante as empregadas para
vacinacdo, para rastrear casos nao diagnosticados e, uma vez confirmados,
cadastra-los e vincula-los aos servicos de saude. A populacdo-alvo era aquela
com idade igual ou superior a 40 anos. Foi uma experiéncia pioneira enquanto
estratégia populacional de deteccdo de casos ndo diagnosticados e de sua

insercdo no sistema de saude.
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5.3 Confirmacao diagndstica

Os casos identificados como suspeitos de diabetes e hipertensao
recebiam instrucdes para realizacdo da confirmacéo diagndstica dentro do SUS,

baseadas na urgéncia indicada pelo resultado do rastreamento.

5.4 Cadastramento, vinculacdo e acompanhamento dos pacientes

portadores de hipertensado e diabetes pelas Unidades Basicas de Saude.

O Plano estabelecia que todos os casos confirmados deveriam ser
cadastrados e vinculados as unidades basicas de saude e as equipes do
Programa Saude da Familia para acompanhamento continuado, clinico e

laboratorial.
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Resumo

O diabetes mellitus ¢ uma doenga altamente prevalente no mundo e ¢ esperado um
aumento de sua ocorréncia, principalmente, em paises em desenvolvimento. A avaliacdo da
Campanha Nacional de Deteccao de Diabetes mellitus (CNDDM), desenvolvida no Brasil
em 2001, identificou individuos com diagnostico prévio de diabetes e sem tratamento. Este
trabalho descreve as caracteristicas destes individuos, avaliados em processo de busca ativa
15 a 19 meses depois, em uma amostra probabilistica de 4991 individuos com rastreamento
positivo, comparando-os com 0s casos novos quanto a caracteristicas demograficas,
tratamento e acompanhamento. Entre os 497 diagndsticos novos e os 257 com diagndstico
prévio sem tratamento, predominaram mulheres e individuos com ensino fundamental
incompleto. Na analise por regressao logistica, a vinculagdo a um servigco de saude foi
maior entre os casos novos, com RC=0,06 (IC95% 0,03-0,12) para prévios ndo tratados.
Para o tratamento farmacoldgico as variaveis associadas foram diagnostico na Campanha
RC=0,23 (IC95% 0,14-0,37), namero de comportamentos saudaveis RC=0,53 (IC95%
0,34-0,83) e niveis glicémicos no rastreamento. Estes resultados reforcam a importancia de
estudos de base populacional em paises em desenvolvimento sobre adesao e vinculagao.

Palavras chave: Diabetes mellitus, adesdo, vinculacao a servigos de satude.
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Abstract

Diabetes mellitus is a highly prevalent disease and a worldwide increase in its
prevalence is expected, mainly in developing countries. The National Campaign of
Diabetes Mellitus Detection (CNDDM) was implanted in Brazil in 2001, and according to
preliminary evaluation, included previously diabetic individuals. We describe
characteristics of these individuals and compare them to new cases (clinical and
demographics variables and health care services utilization), based on data obtained by an
active surveillance process that occurred 15 — 19 months after CNDDM. Among 497 new
cases, and 257 previously diabetic that were not under treatment, females and individuals
with incomplete elementary schooling, predominated. After logistic regression analysis,
health care service utilization was higher for new cases (OR=0.06-95%CI: 0.03-0.12).
Diabetes status RC=0.23 (1C95% 0.14-0.37), a healthy behavior score RC=0.53 (IC95%
0.34-0.83) and glicemic levels were independently associated to pharmacological treatment.
Our results reinforce the need of populational-based studies in developing countries.

Key words: Diabetes mellitus, adherence, public health services.
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Introducéo

O diabetes mellitus (DM) ¢ altamente prevalente, atingindo aproximadamente 150
milhdes de pessoas no mundo '. De acordo com a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), é
esperado que este numero aumente para 300 milhdes de pessoas no ano de 2025 . Este
aumento ocorrera, principalmente, nos paises em desenvolvimento como resultado do
crescimento populacional, envelhecimento da populacdo, urbanizagdo e aumento da
prevaléncia da obesidade e sedentarismo *.

Estimativas indicam um aumento de 31% na prevaléncia do diabetes no Brasil em
2025, relativo ao ano de 2000. Embora a estimativa de crescimento da populacdo entre
2000 e 2025 seja de 53%, o numero de casos de diabetes tende a ter um aumento de 100%
no mesmo periodo .

O diabetes e seus desdobramentos tém recebido diferentes abordagens na
literatura como rastreamento populacional ou oportunistico e possibilidades de
tratamento e prevengido **. Mais recentemente, temas relacionados com a transposigio
de resultados de pesquisa para a pratica clinica e aspectos psicologicos t€ém também

. ~ 9
merecido atencdo .

A percep¢ao de que a adesao ¢ um fendmeno multidimensional contribui para
abordagens diversas no enfrentamento do diabetes. As evidéncias sugerem que
intervengdes no sentido de aumentar a adesdo podem ter um maior impacto na satude da

populacio do que melhorias em tratamentos especificos '°.

A perspectiva contemporanea do cuidado com o diabetes aponta para um papel

central do auto cuidado. Isto pressupde que ele ativamente monitore e responda a mudangas
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em fatores ambientais e condi¢des biologicas fazendo os ajustes necessarios para manter o
controle metabdlico e reduzir a probabilidade de complicagdes .

De acordo com a literatura, novos estudos sobre adesdo deveriam: 1) ser baseados
em amostras grandes usando multiplas medidas e desfecho ''; 2)estar direcionados para a
avaliacdo do beneficio adicional do rastreamento do diabetes pelo inicio precoce do
tratamento comparado com a deteccdo clinica *; 3) apontar o meio mais efetivo de
combinar consciéncia publica, educagdo profissional e politicas de saude para assegurar
identificagdo de pessoas pré-diabéticas e alcangar modificagdes de estilo de vida
sustentaveis; e 4) identificar as intervencdes efetivas no estilo de vida que poderiam ser
implementadas fora dos sistemas de satide °.

No Brasil, numa iniciativa do Ministério da Satde (MS), em parceria com
sociedades profissionais, secretarias estaduais e municipais de satde e respectivos
conselhos nacionais e federagdes de portadores de hipertensdo e de diabetes, foi pactuado
no ano de 2000, o Plano de Reorganizagdo da Atencao a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus. O objetivo geral era estabelecer diretrizes e metas para a reorganiza¢do do
Sistema Unico de Satde (SUS), investindo na atualizagdo dos profissionais da rede basica e
garantindo diagndstico e vinculagdo do paciente pelas unidades de satide para tratamento e
acompanhamento. O plano visava, desta forma, promover a reestruturagao e a ampliacao do
atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores, na rede publica de servigos de
satide ',

A Campanha Nacional de Deteccao de Diabetes Mellitus (CNDDM), parte do Plano
de Reorganizag¢do da Atengdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus ocorreu de 6 de
marco a 7 de abril de 2001. A populagdo-alvo foi definida como os 31 milhdes de

brasileiros acima de 40 anos que supostamente dependiam do SUS para seu
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acompanhamento clinico (41,4 milhdes de pessoas com mais de 40 anos e 75%,
aproximadamente, o percentual da populacdo brasileira que utilizava o SUS) '%. Os
resultados da campanha analisados fazem parte de um relatorio elaborado pela Organizacao
Pan-americana da Saude (OPAS)/Ministério da Saude(MS) "°.

O presente estudo ¢ proposto considerando a magnitude dos resultados da
Campanha e a dificuldade percebida e referida na literatura ' de estabelecer vinculo entre
portadores de diabetes e as unidades de satde. Busca explorar questdes nao completamente
investigadas na literatura, at¢ o momento, como a participagdo de portadores de diabetes
em campanhas de rastreamento, € 0 acompanhamento destes pacientes pelos servigos de

saude.
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Objetivo

Descrever as caracteristicas dos pacientes que declararam, no momento da
Avaliacdo da CNDDM, ter diabetes e nao tratar essa condi¢do, comparando-0s aos novos
casos diagnosticados quanto a varidveis, demograficas, varidveis relacionadas ao
tratamento farmacologico e ndo farmacoldgico e vinculagdo aos servigos de saude.
Métodos

Na Campanha Nacional de Deteccao de Diabetes Mellitus era preenchida uma ficha
de atendimento para cada participante (Anexo 2) com informagdes da unidade basica de
saude, nome da pessoa, endereco, sexo e idade. Também constavam trés perguntas: Faz
tratamento de diabetes? Faz tratamento de hipertensao? Estd em jejum absoluto (em caso
afirmativo, hd quantas horas?). O resultado da glicemia era anotado em local especifico e,
para os pacientes com glicemia alterada, eram verificados e anotados os valores da pressao
arterial. Com base nestas informagdes e nos resultados de glicemia capilar obtidos era feito
o encaminhamento do paciente, conforme orientagdo da Campanha (Anexo 3). As
orientagdes frente aos resultados da glicemia variavam de acordo com o grau de alteragdo,
indo de uma recomendagdo para repetir o exame em 3 anos, para as glicemias menores do
que 100 mg/dl até atendimento médico imediato para os casos com glicemia maior que 270
mg/dl. Ao final foram realizados aproximadamente 22 milhdes exames de glicemia capilar
das quais 16,4% (3,4 milhdes) atenderam a critérios estabelecidos para rastreamento
positivo .

Em um periodo de 15 a 19 meses apds a Campanha (junho a outubro de 2002) foi
realizada uma Avaliacio da CNDDM com busca ativa dos participantes positivos no

rastreamento para a investigagao de aspectos relacionados ao resultado da Campanha, como
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confirmacao diagndstica destes pacientes e vinculagdo ao sistema de satde BA descricao
detalhada do processo amostral da busca ativa aparece em publicacdo do Ministério da
Saude em conjunto com a Organiza¢do Pan-Americana da Satde . Resumidamente, o
plano amostral foi estratificado para as cinco regides do pais. Num primeiro estagio foram
selecionados os municipios participantes com a seguinte distribuicdo: 3 para a regido Norte;
14 para a regido Nordeste; 3 para o Centro-oeste; 21 para o Sudeste e 9 para a regido Sul,
totalizando 50 municipios. O sorteio dos municipios dentro de cada regido foi proporcional
ao numero de exames realizados na Campanha; foi selecionada uma ou mais Unidades
Basicas de Saude (UBS) por municipio também proporcional ao nimero de exames
realizados, até atingir 100 individuos com resultados de exames suspeitos selecionados
aleatoriamente. Os dados de portadores de diagnostico anterior de diabetes, analisados
neste estudo, foram obtidos neste processo de busca ativa no qual 4991 participantes
positivos no rastreamento foram identificados para entrevista . Foi aplicado um
questionario estruturado (Anexo 4) com 43 perguntas abordando dados demograficos,
questdes sobre a participacdo na CNDDM e confirmacao diagndstica, orientagdes recebidas
¢ adotadas para tratamento do diabetes, exames realizados, utilizacdo de medicamentos,
encaminhamento para especialistas, acompanhamento por servi¢o de saude.

Dos 4991 participantes localizados para entrevista e que tiveram resultado positivo
no rastreamento, foram excluidos das andlises 85 6bitos e 394 que ndo lembravam da
campanha. Dos 4512 remanescentes, 786 declararam somente na entrevista ja serem
diabéticos no momento da campanha, sendo que 257 foram confirmados ¢ ndo faziam
tratamento. Dos 3726 participantes vivos que lembravam da Campanha e que ndo eram
portadores prévios de diabetes, 1822 fizeram exame para confirmagdo diagndstica, 469

confirmaram. Mais 28 casos foram confirmados por uma combinagdo de atendimento
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médico de urgéncia e resultado da glicemia elevado durante a propria campanha,
totalizando 497 novos casos detectados (considerado como referéncia para as analises)
(Figura 1). Estes foram os dois grupos formados para analise, de acordo com o status de
diagnostico de diabetes: casos novos (497) e diabéticos prévios ndo tratados (257).

Para este estudo os diabéticos prévios nao tratados foram definidos como os que
declararam ndo fazer tratamento para o diabetes no momento da Campanha (Anexo 2) e
afirmaram ter diabetes antes da Campanha quando entrevistados na busca ativa (Anexo 4).
Foram considerados diabéticos apenas os casos que fizeram exame confirmatério ou
aqueles com niveis de glicemia na faixa de provavel e muito provavel (provavel: jejum ou
casual > 200 <270mg/dl; muito provavel: jejum ou casual > 270 mg/dl). Um terceiro grupo
de 318 diabéticos prévios com diagnostico confirmado nao foi incluido neste estudo por
terem declarado tratar o diabetes antes da Campanha apesar de na ficha verde estar
assinalado que esses pacientes nao tratavam o diabetes naquele momento (Figura 1).

Foram analisados género, idade, escolaridade, niveis glicémicos na Campanha,
adesdo ao tratamento farmacologico para o diabetes, ao tratamento ndo farmacoldgico e
vinculagdo. A declaragdo de acompanhamento para o diabetes foi considerada como um
indicativo de vincula¢do. O tratamento ndo farmacologico foi avaliado pelo niimero de
comportamentos saudaveis atribuindo 1 ponto a cada uma das seguintes atividades
declaradas pelos individuos: “controla peso, come comida com pouco ou sem sal, come
comida com pouca gordura, come frutas ou verduras duas ou mais vezes por dia, evita
fumar ou ndo fuma, mede o aguicar no sangue pelo menos uma vez a cada trés anos e realiza
atividade fisica”, variando o niimero final de 0 a 7.

Para andlise estatistica foi utilizado o conjunto de recursos “Survey data analysis”

do programa STATA versao 8.2, que permite analisar amostras complexas estratificadas e
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por conglomerados. Para estas analises a UBS foi considerada como unidade bésica do
conglomerado (PSU - Primary Strata Unit) e a regido do pais como estrato (Strata). Foi
aceito como significativo um p <0,05. No modelo de regressao logistica foram mantidas as
variaveis que na analise bivariada apresentaram um p< 0,05.

Este trabalho utiliza os dados oriundos do processo de busca ativa para avaliacao da
CNDDM que foi aprovado pelo comité de ética do CEP/ HCPA sob o nimero 02-170 em 5

de julho de 2002.
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ESQUEMA AMOSTRAL

4991
Localizados para entrevista com
rastreamento positivo

- 85 obitos

- 394 nao lembravam da CNDDM

4512
[ [
3726 lembravam da 786 lembravam da CNDDM
CNDDM e nao tinham DM DM prévio declarado
-1904 sem exame -11 perdas

de confirmacao.

-200
DM prévio declarado
ndo confirmado

1822 com exame de
confirmacgao diagnostica

-318
DM prévio tratado
declarado confirmado

469 confirmaram DM
com 2°exame

+28 diagnostico combinado *

497 257
casos novos de DM DM prévio ndo tratado

diagnostico confirmado confirmado

Figura 1 — Esquema amostral da Avaliagdo da CNDDM - Busca ativa de pacientes, Brasil -
2002.

* diagnostico por atendimento médico de urgéncia ou glicemia capilar elevada na CCNDDM
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Resultados

Um total de 394 individuos, no momento da busca ativa, ndo lembrava da CNDDM
(Tabela 1), destes, 59,1% eram mulheres, 54,3% tinham ensino fundamental incompleto;
30,2% tinham 70 anos ou mais; 40,9% eram da regido Sudeste, a maioria (76,9%, 303/394)
apresentava nivel glicémico maior ou igual a 110mg/dL e menor que 126mg/dL,
considerado duvidoso pelos critérios adotados na CNDDM (Anexo 3), 72,3% apresentaram
menos que 4 comportamentos saudaveis.

Entre os pacientes que declararam na busca ativa ter diabetes no momento da
CNDDM, 200 nao foram confirmados e por esta razao nao foi considerada a declaracdo de
ter diabetes antes da Campanha. Neste grupo predominaram mulheres (54,5%), individuos
com idade entre 50-59 anos (33,0%), com ensino fundamental incompleto (55,0%), da
regido Sudeste (42,5%), com niveis glicémicos na faixa do provavel e muito provavel

diabetes (58,5%) e com menos que 4 comportamentos saudaveis (Tabela 1).

A descricao das variaveis clinicas e demograficas dos grupos definidos para as
analises (497 casos novos diagnosticados na CNDDM e 257 diabéticos prévios que ndo
tratavam a condi¢do) (Tabela 1) mostrou que predominaram participantes do sexo
feminino: 56,3% (280/497) e 57,2% (147/257), para casos novos € prévios nao tratados e,
individuos com ensino fundamental incompleto, 57,4% e 54,3%, respectivamente. Entre os
casos novos, houve maior propor¢do na faixa etaria de 50-59 anos, enquanto que para os
diabéticos prévios houve um equilibrio entre a faixa 40-49 anos (29,2%) e a faixa etaria de
60-69 anos (29,6%). A analise dos niveis glicEémicos para estes grupos mostrou que 57,3%
dos casos novos estavam na faixa de provavel e muito provavel diabetes, enquanto que

72,0% dos DM prévios estavam na faixa de glicemia definido como resultado duvidoso. A
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maioria apresentava menos que 4 comportamentos saudaveis 81,3% e 79,0% para os casos
novos e prévios nao tratados, respectivamente (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra que a vinculagdo entre os casos novos atingiu 92,2% dos
individuos (458/497), sendo significativamente superior a observada entre os diabéticos
prévios nao tratados, 33,1% (85/257) (p<0,001). O numero de comportamentos saudaveis
(p<0,05) e niveis glicémicos na Campanha (p<0,001) mostraram associacdo com
vinculagdo a um servico de saude.

A proporg¢do de individuos em tratamento farmacologico para o diabetes (Tabela 2)
foi maior entre aqueles com ensino fundamental incompleto 65,8% (277/421) (p<0,05),
para os casos novos em relacdo aos prévios (78,3% versus 31,9%) (p<0,001), individuos
com menos que 4 comportamentos saudaveis (p<0,001) e com glicemia na faixa do
provavel e muito provavel diabetes 88,2% (299/339) (p<0,001).

Para o grupo dos casos novos, os niveis glicémicos mostraram associagdo com o
tratamento farmacologico para o diabetes (p<0,001) (Tabela 3).

Para os diabéticos prévios que ndo tratavam a condi¢do, houve associagdo para os
desfechos vinculagdo e tratamento farmacoldgico com as varidveis, numero de
comportamentos saudaveis (p<0,05) e niveis glicémicos na Campanha (p<0,001) (Tabela
3).

No modelo final de regressdao logistica com as varidveis que apresentaram
significancia na analise bivariada e tendo o grupo de casos novos diagnosticados como
referéncia (Tabela 4), os resultados obtidos mostram que quando utilizada a vinculagao
como desfecho, a variavel que apresentou significancia foi o status de diabetes (RC= 0,06 —
IC 95%: 0,03-0,13). Quando analisado o tratamento farmacoloégico como desfecho, foram

estatisticamente significativos, o status de diabetes (RC = 0,23 - IC 95% 0,14-0,37), o
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nimero de comportamentos saudaveis (RC = 0,53, IC 95% 0,34 - 0,83), o nivel glicémico
alterado (RC= 5,01 — IC 95%: 2,38-10,57) e o nivel glicémico provavel e muito provavel

(RC=11,22 - IC 95%: 6,85 -18,40).
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DISCUSSAO

Ainda que exista grande discussdo na literatura sobre qual a melhor estratégia para

4,6-8,14 S C
2™ o Ministério da Satde implementou a Campanha

um programa de rastreamento
Nacional de Deteccdo de Diabetes Mellitus, como parte do plano de Reorganizagdo da
Atencao a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus.

A estratégia adotada foi fundamentada na percepcao de que a identificagdo precoce,
a oferta de assisténcia, acompanhamento adequados aos portadores e o estabelecimento de
vinculo com as unidades basicas de satde sdao elementos imprescindiveis para o controle da
saude e, que este atendimento néo ocorria de modo sistematico no pais '>'*"'°.

E importante salientar que ndo existe uma uniformidade na terminologia encontrada
para descrever adesdao, acompanhamento, vinculagdo, ou seja, o processo de engajamento
do paciente com os profissionais da saude, com os servicos de saude e com o tratamento de
sua doenca '°. Frente a esta questdo para este trabalho a declaragdo de acompanhamento por
um servigo de saude por causa do diabetes foi considerado como indicativo de vinculagao.
A literatura sobre a adesdo do paciente ao tratamento de doengas cronicas e seus
desdobramentos inclui estudos empiricos muitas vezes ndo comparaveis avaliando
diferentes intervengdes e desfechos '*'®!7. Nio existe padrio ouro ou um desfecho padrio
contra o qual comparar componentes de adesdo '°.

A participacdo de portadores de diabetes no rastreamento mostrou a necessidade de
entendimento de componentes envolvidos neste processo e, possivel influéncia na
vinculagdo. A participagdo de um individuo que se diz diabético em uma campanha de
rastreamento pode ser explicada pelas dificuldades de manejo da doenca e do tratamento

18.1 . . - . . .
819 ou ainda uma dificuldade na compreensdo da doenca em si, combinada com a baixa
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escolaridade da populagio estudada. E importante considerar a possibilidade de estes
individuos terem participado da Campanha apenas para controle da glicemia e terem
omitido essa informagdo naquele momento. Também ndo pode ser descartado um eventual
preenchimento incorreto da ficha de rastreamento.

Dos 394 individuos que nao lembravam da CNDDM, 30,2% tinha acima de 70
anos e niveis glicémicos na faixa duvidosa (76,9%), o que ¢ compativel com o fato de nao
lembrar da Campanha. Também ¢ importante considerar que o grupo de 200 participantes
que nao confirmaram o diagnostico apresentava 58,5%dos individuos na faixa de provavel
e muito provavel diabetes. Entretanto, dois ter¢os desses pacientes ndo estavam em jejum
no momento do rastreamento e o valor preditivo da glicemia nessa situacdo ¢ baixo
dificultando a analise. Contudo, a avalia¢do deste fato estd além dos propositos do presente
estudo.

Nos dois grupos de interesse predominaram individuos do sexo feminino, com
ensino fundamental incompleto e com idade entre 50 e 69 anos. A distribuicdo etaria de ndo
tratados e casos novos ¢ semelhante. Para as variaveis género e idade, os resultados estao
de acordo com os dados globais de diabetes apresentados por outros autores >

O resultado dos niveis glicémicos mostra que 57,3% dos casos novos estdo na faixa
de provavel e muito provavel diabetes enquanto que para os prévios ndo tratados 72,0%
estdo na faixa duvidosa, ou seja, com niveis glicémicos mais baixos. Nos dois grupos a
maioria dos individuos tem menos que 4 comportamentos saudaveis (81,3% e 79,0% para
casos novos e prévios sem tratamento), isto indica a dificuldade de estabelecer e manter
procedimentos ndo farmacoldgicos para pacientes diabéticos, o que pode ser agravado
quando ndo se estabelece vinculo com as unidades de saide ou quando ndo existe um

adequado acompanhamento da doenga.
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A analise das varidveis demograficas no processo de adesdo e vinculacdo nao
mostra resultados que pudessem indicar um perfil diferenciado entre os dois grupos. No

- 1121
presente estudo, e concordando com a literatura

, idade, género e escolaridade nao
respondem de maneira geral por diferentes niveis de adesdo, mas sdo mediadas pelo tipo de
estudo e amostra utilizada. Na analise bivariada a unica varidvel que apresentou
significancia estatistica foi a escolaridade para o desfecho tratamento farmacolégico.

Quando ¢ avaliada a vinculagdo nos dois grupos, nota-se que esta ¢
significativamente maior entre os casos novos diagnosticados durante a Campanha
revelando que ¢ atingido o objetivo de diagndstico e vinculagao. Os diabéticos prévios nao
tratados tém apenas 6% da chance que os casos novos tém de vincular a um servigo de
saude.

Nao houve vinculagdo com a mesma intensidade entre individuos com diagndstico
prévio de diabetes, indicando que este grupo mereceria uma estratégia diferenciada para
inclusdo no servigo de saude. O escore de comportamento saudavel e os niveis glicémicos
no rastreamento também foram associados a vinculagdo na analise bivariada para os dois
grupos em conjunto. Porém, ndo mantiveram a associagdo na analise de regressao logistica.

Para o tratamento farmacologico um diabético prévio sem tratamento apresenta 23%
da chance do caso novo de tratar a condi¢do; ter menos que 4 comportamentos saudaveis
corresponde a 53% da chance de tratar farmacologicamente o diabetes comparado aos
individuos que incorporam 4 ou mais comportamentos saudaveis, o que aponta para uma
forte relacdo entre incorporagdo e manutengdo de comportamentos saudaveis e tratamento
do diabetes. E compreensivel que o tratamento farmacoldgico alcance uma proporgio maior
de individuos com niveis glicémicos mais elevados (alterado, provavel e muito provavel),

uma vez que estes individuos tendem a ser mais sintomaticos e, conseqiientemente, fazer
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tratamento. Todavia, ¢ interessante destacar que, quando ¢ analisada a vinculagdo, o nivel
glicémico na campanha e o numero de comportamentos saudaveis ndo mantiveram
significancia estatistica.

Dados de base populacional sobre adesdo a tratamento e vinculagdo a servigos de
saude sdo pouco explorados na literatura reforcando a importancia dos resultados da
CNDDM. Na realidade, no presente estudo o que parece responder por uma maior
vinculagdo ¢ o fato de ser um caso novo diagnosticado.

Possiveis limitagoes deste trabalho devem ser consideradas. Os dados foram obtidos
por questiondrio sendo todos auto referidos pelo paciente. Nao foram avaliados de forma
direta, por medicao ou pela utilizagdo simultanea de outros registros. Este tipo de limitagdo
ja foi destacado por outros autores . Pode-se considerar a possibilidade de a pergunta feita
na Ficha de Atendimento nao ter sido adequada para selecionar os individuos que tinham
diabetes e com isto ter dificultado as orientagdes subseqiientes para este grupo. Pode ter
havido omissdo deste dado com a intencdo de garantir o exame de glicemia de forma
gratuita. Outro aspecto importante de considerar é que, como citado na literatura '°, em
geral, pessoas que ndo aderem a elementos de tratamento tendem a ser mais sinceras. O
tempo decorrido entre a CNDDM e a entrevista na busca ativa (15 a 19 meses) também
pode ter levado a diferencas nas declaragdes. Existe a possibilidade de viés de memoria na
medida em que pessoas mais doentes tendem a lembrar melhor seu comportamento.

Em resumo, os dados obtidos estdo em concordancia com a literatura mostrando que
varidveis demograficas ndo respondem isoladamente por um perfil diferenciado de adesdo
ao tratamento farmacologico e vinculagcdo aos servigos de satide. A maior vinculagdo
verificada para os casos novos diagnosticados aponta para o expressivo resultado do Plano

e, especificamente da CNDDM, enquanto estratégia de detec¢do para posterior vinculagao,
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mesmo que ndo tenha conseguido vincular, na mesma propor¢ao, os pacientes ja diabéticos.
Embora o Plano recupere para o sistema de satde uma fragao destes individuos, estratégias
direcionadas a este grupo mereceriam consideracao. Seria importante reavaliar e otimizar o
trabalho desenvolvido pelos programas disponiveis na atengdo basica no sentido de dar
maior suporte aos pacientes com doengas cronicas e especificamente, de acordo com este

trabalho, para portadores de diabetes mellitus.
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Tabela 1 — Descri¢do de participantes da CNDDM de acordo com variaveis
demograficas e clinicas. Brasil, 2002.

Casos novos Prévios ndo Prévios nao Né&o
tratados confirmados lembravam
N= 497 N= 257 N= 200 N= 394
) 0 (%) (%)
Género
Masculino 217 (43,7) 110 (42,8) 91 (45,5) 161 (40,9)
Feminino 280 (56,3) 147 (57,2) 109 (54,5) 233 (59,1)
Faixa etaria
40-49 anos 127 (25,6) 75 (29,2) 32 (16,0) 69 (17,5)
50-59 anos 160 (32.,2) 69 (26,8) 66 (33,0) 111 (28,2)
60-69 anos 131 (26,4) 76 (29,6) 50 (25,0) 95 (24,1)
70 anos ou mais 79 (15,9) 37 (14,4) 52 (26,0) 119 (30,2)
Escolaridade
Analfabetos 121 (24.6) 55(21,5) 58 (29,0) 107 (27,2)
Fundamental 282 (57.4) 139 (54,3) 110 (55,0) 214 (54,3)
incompleto
Fundamental 88 (17,9) 62 (24,2) 32 (16,0) 73 (18,5)
completo ou +
Regido
Norte 22 (4,4) 17 (6,6) 16 (8,0) 10 (2,5)
Nordeste 138 (27,8) 44 (17,1) 47 (23.5) 57 (14,5)
Centro Oeste 28 (5,6) 24 (9,3) 13 (6,5) 21(5,3)
Sudeste 236 (47,5) 119 (46,3) 85 (42,5) 161 (40,9)
Sul 73 (14,7) 53 (20,6) 39 (19,5) 145 (36,8)
Niveis
glicémicos *
Duvidoso 137 (27.6) 185 (72,0) 1 (0,50) 303 (76.9)
Alterado 75 (15,1) 18 (7,0) 82 (41,0) 35(8,9)
Muito e provavel 285 (57,3) 54 (21,0) 117 (58,5) 56 (14,2)
Comportamento
saudavel
<4 404 (81,3) 203 (79,0) 153 (76,5) 285 (72,3)
>=4 93 (18,7) 54 (21,0) 47 (23.5) 109 (27.,7)

*Duvidoso >100 <126 mg/dl, alterado >126 <200 mg/dl, provavel e muito provavel > 200mg/dl.
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Tabela 2 — Descricdo da vinculacédo e tratamento farmacolédgico para os dois grupos

analisados. Brasil, 2002.

Casos novos + Prévios ndo tratados

Género
Masculino
Feminino
Faixa etaria
40-49 anos
50-59 anos
60-69 anos

70 anos ou mais
Escolaridade

Analfabeto
Ensino fund. incompleto
Ensino fund.completo ou +
Status de DM
DM novo
DM prévio nio trata
Comportamentos saudaveis
Escore <4
Escore >=4
Niveis glicémicos **
Duvidoso
Alterado
Muito e provavel DM
Regiéo
Norte
Nordeste
Centro Oeste
Sudeste
Sul

Vinculagéo

238/327 (72,8)
305/427 (71,4)

134/202 (66,3)
175/229 (76,4)
151/207 (72,9)

83/116 (71,6)

121/176 (68,8)
314/421 (74,6)
102/150 (68,0)

458/497 (92,2)*
85/257 (33,1)*

452/607 (74,5)"
91/147 (61,9) "

150/322 (46,6)*
85/93 (91,4)*
308/339 (90,9)*

28/39 (71,8)
129/182 (70.9)
35/52 (67.3)
265/355 (74,6)
86/126 (68,3)

207/327 (63,3)
264/427 (61,8)

111/202 (55,0)
148/229 (64,6)
132/207 (63,8)

80/116 (69,0)

109/176 (61,9)"
277/421 (65,8)
79/150 (52,7)

389497 (78,3)*
82/257 (31,9)*

396/607 (65,2)*
75/147 (51,0)*

100/322 (31,1)*
72/93 (77,4)*
299/339 (88,2)*

21/39 (53,8)
115/182 (63,2)
33/52 (63.5)
231/355 (65,1)
71/126 (56,3)

Tratamento farmacologico

" p<0,05
* p<0,001

**Duvidoso =100 <126 mg/dl, alterado 2126 <200 mg/dl, provéavel e muito provavel > 200mg/dl.
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Tabela 3 — Descricdo da vinculacéo e tratamento farmacolégico entre 0s grupos casos
novos e prévios ndo tratados. Brasil, 2002.

Casos Novos

Prévios ndo tratados

Género
masculino
feminino
Faixa etaria
40-49 anos
50-59 anos
60-69 anos

70 anos ou mais
Escolaridade

analfabeto
Ensino fund. incompleto
Ensino fund.completo
ou +
Comportamentos
saudaveis
Escore <4
Escore >=4
Niveis glicémicos**
Duvidoso
Alterado
Muito e provavel DM
Regido

Vinculagdo

197/217 (90,8)
261/280 (93,2)

113/127 (89,0)
152/160 (95,0)
122/131 (93,1)

71/79 (89.9)

107/121 (88,4)
266/282 (94,3)
79/88 (89,8)

376/407 (93,1)
82/93 (88,2)

125/137 (91,2)
68/75 (90,7)
265/285 (93,0)

19/22 (86,4)
118/138 (85.5)
27/28 (96,4)
226/236 (95,8)
68/73 (93,2)

Tratamento

farmacoldgico

168/217 (77.,4)
221/280 (78.9)

92/127 (72.,4)
126/160 (78,7)
104/131 (79,4)

67/79 (84,8)

94/121 (77,7)
229/282 (81,2)
60/88 (68.2)

323/407 (80,0)
66/93 (71,0)

78/137 (56,9)*
57/75 (76,0)*
254/285 (89,1)*

13/22 (59,1)
103/138 (74,6)
24/28 (85,7)
193/236 (81,8)
56/73 (76,7)

Vinculagéo

41/110 (37,3)
44/147 (29,9)

21/75 (28,0)
23/69 (33,3)
29/76 (38,2)
12/37 (32,4)

14/55 (25.5)
48/139 (34,5)
23/62 (37,1)

76/203 (37,4) "
9/54 (16,7)*

25/185 (13,5)*
17/18 (94,4)*
43/54 (79,6)*

9/17 (52,9)
11/44 (25,0)
8/24 (33,3)
39/119 (32,8)
18/53 (34,0)

Tratamento
farmacoldgico

39/110 (35,5)
43/147 (29.3)

19/75 (25.3)
22/69 (31,9)
28/76 (36,8)
13/37 (35,1)

15/55 (27.3)
48/139 (34,5)
19/62 (30,6)

73/203 (36,0) "
9/54 (16,7) "

22/185 (11,9)*
15/18 (83,3)*
45/54 (83,3)*

8/17 (47,1)
12/44 (27.3)
9/24 (37,5)
38/119 (31,9)
15/53 (28.3)

Norte
Nordeste
Centro Oeste
Sudeste
Sul
" p<0,05
* p<0,001

**Duvidoso =100 <126 mg/dl, alterado 2126 <200 mg/dl, provéavel e muito provavel > 200mg/dl.
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Tabela 4 — Raz6es de chance para variaveis associadas @ maior vinculagdo aos servicos
e tratamento farmacoldgico para o diabetes. Brasil, 2002.

Vinculagdo Tratamento
RC (IC 95%) Farmacologico RC
(IC 95%)
Status de diabetes
Casos novos 1 1

Prévios tratados 0,06 (0,03 —0,13) 0,23 (0,14 -0,37)
Escore de comportamento saudavel
>=4 1 1
<4 0,62(0,34-1,13) 0,53 (0,34 -0,83)
Niveis glicémicos no rastreamento *
Duvidoso 1 1
Alterado 2,22 (0,62 —7,93) 5,01 (2,38 -10,6)
Provavel e muito provavel 1,20 (0,59 — 2,46) 11,2 (6,85 -18,4)

"Duvidoso >100 <126 mg/dl, alterado >126 <200 mg/dl, provéavel e muito provéavel > 200mg/dl.
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Introducéo
O diabetes mellitus € considerado um problema de saude publica e sua

prevaléncia tem aumentado em todo o mundo. E uma das doencas cronicas mais
onerosas e estd crescendo em propor¢cbes epidémicas no mundo (1-3). As
complicacdes decorrentes da doenca sdo causa significativa de morbidade e
mortalidade e estdo associadas a dano, faléncia ou disfuncdo de 6érgdos, como
rins, olhos e nervos (4). Estima-se que em 1995 atingia 4,0% da populacdo adulta
mundial e que, em 2025, alcancara a cifra de 5,4%. A maior parte desse aumento
se dara em paises em desenvolvimento, e neles se acentuara o atual padrao de
concentracdo de casos na faixa etaria de 45-64 anos (5). Assim, a otimizacao das
acOes de saude para o controle de doencas crdnicas se justifica pelo nimero
crescente de pacientes e pela necessidade de orientar o paciente para o auto-

manejo (6;7).

Para reduzir o impacto do DM tipo 2 no século 21 € necesséario uma
abordagem que trate de maneira adequada as pessoas com a doenca

estabelecida, e também que previna a ocorréncia inicial (2).

A prevencdo do diabetes e de suas complicagbes é hoje prioridade de
saude publica. Ela pode ser efetuada por meio da identificacdo de individuos de
alto risco (prevencdo primaria), da identificacdo de casos nao diagnosticados
(prevencao secundéria) e do tratamento dos casos clinicos visando prevenir

complicacdes agudas e cronicas (prevencao terciaria) (8).

A melhor evidéncia para prevencdo do diabetes é para intervencdes
direcionadas a individuos em maior risco (2). A viabilidade de um programa de
rastreamento do diabetes mellitus ainda esta em debate na literatura do ponto de
vista econdmico e pelas incertezas acerca da efetividade das intervencdes
desencadeadas. Nao existem, atualmente, dados de ensaio clinico randomizado
sobre a eficacia da deteccdo precoce do diabetes pelo rastreamento (9). O
beneficio do controle da glicemia em pacientes intolerantes ou diabéticos quanto

as complicacbes macrovasculares da doenca ainda néo esta claro e, apesar dos
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progressos no tratamento, a normalizacdo da glicose sanguinea por qualquer

periodo de tempo apreciavel € raramente atingida (27).

De acordo com a literatura, as evidéncias disponiveis até o momento séao
insuficientes para recomendar ou ndo o rastreamento como rotina para adultos
com diabetes tipo 2 assintomaticos (9;10). Varias estratégias eficazes tem
emergido na Ultima década para manejo do diabetes. Apesar de muitas atividades
serem custo-efetivas sua implementacdo permanece sub 6tima. Barreiras do
profissional, do paciente e dos servigcos ajudam a explicar o fendbmeno. Para o
profissional, descuido e restricbes de tempo, a percep¢do do paciente como ndo
aderente e conhecimento inadequado podem atuar como barreiras. Além disto,
percebem o diabetes como necessitando de mais recursos e mais dificil de tratar
gue a hipertensdo. A doenca também muitas vezes € acompanhada por varias
comorbidades que necessitam tratamentos e competem com o cuidado a ser
dispensado ao diabetes (11). Para o paciente a percepcdo incompleta da
gravidade do DM, pequena motivagdo no sentido da prevencao, falta de tempo,
recursos socio-econdmicos e suporte funcionam como barreiras (1;10). Para o
sistema de saude o status do diabetes como doencga cronica constitui uma barreira
potencial pois é planejado, fundamentalmente, para o cuidado agudo. Além disso,
0s servicos de saude atuais ndo dispbem de sistemas para identificar,
operacionalizar o seguimento da condicdo dos pacientes e fornecer cuidados

preventivos continuados (10;11).

A prevaléncia estimada de diabetes no Brasil, ajustada para idade, € de
52% a 9,7% nos diferentes centros. Cidades do sul e sudeste apresentam as
maiores prevaléncias. Foi detectada importante variagdo nas faixas etarias
estudadas, de 2,7% na faixa de 30 a 39 anos a 17,4%, na faixa de 60 a 69 anos.
Refletindo também uma observacdo de outros paises, os casos de diabetes nédo

diagnosticados respondem por 46% do total (12).

Estimativas indicam um aumento de 31% na prevaléncia do diabetes no

Brasil em 2025, relativo ao ano de 2000. Embora a estimativa de crescimento da
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populacdo no periodo de 2000 a 2025 seja de 53%, o numero de casos de

diabetes tende a ter um aumento de 100% no mesmo periodo (5).

No Brasil, tem sido observado que, apesar da existéncia de varias
experiéncias municipais bem sucedidas quanto a garantia do acompanhamento
dos casos de HA e DM no ambito da atencao basica, em grande parte do pais nao
h& vinculo entre os portadores e as unidades de saude. O atendimento a estes
individuos ocorre de modo ndo continuado nos servigos de urgéncia/ emergéncia,
sem a garantia da identificacdo de lesdes em oOrgdos-alvo e do tratamento
adequado. Da mesma forma, atividades de promocdo da saude e reducdo de
fatores de risco ndo sado realizadas sistematicamente nos servicos de saude de

nosso pais (8;13).

A cronicidade dessas condicdbes e o grande impacto no perfil de
morbimortalidade na populagéo brasileira trazem um desafio para o sistema
publico de saude: a garantia de acompanhamento sistematico dos portadores
desses agravos, assim como o desenvolvimento de acfes referentes a promoc¢ao

de saude e a prevencao das doencas cronicas nao transmissiveis (8;13).

Para atender a essas demandas, numa iniciativa do Ministério da Saude, foi
pactuado no ano de 2000, o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo
Arterial e ao Diabetes Mellitus, estabelecendo diretrizes e metas para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Foi uma parceria com as Sociedades Brasileiras de
Cardiologia, Nefrologia, Hipertensdo e Diabetes, Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais (CONASS) e
de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), Federacdo Nacional de
Portadores de Hipertensao e de Diabetes, numa acdo conjunta da Unido, estados
e municipios. O Plano envolveu campanhas nacionais de deteccdo do diabetes
(2001) e da hipertensédo (2002).

O objetivo geral do plano era o estabelecimento de diretrizes e metas para
a reorganizacio da atencdo a hipertenséo arterial e ao diabetes no Sistema Unico
de Saude, atraves da atualizacao dos profissionais da rede basica, da garantia do

diagndstico e da vinculacdo do paciente as unidades de saude para tratamento e
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acompanhamento, promovendo assim a reestruturacdo e a ampliacdo do
atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores na rede publica de

servicos de saude (8;13).

Constou de quatro etapas iniciando pela capacitacdo e atualizacdo de
profissionais; identificacdo dos casos suspeitos; confirmacdo diagnéstica;

cadastramento e vinculacéo.

A Campanha Nacional de Deteccdo de Diabetes mellitus fez parte
integrante do Plano de reorganizagdo da atencdo a HA e DM ocorreu de 6 de
marco a 7 de abril de 2001. A populacdo-alvo da campanha foi definida como os
31 milhdes de brasileiros acima de 40 anos que supostamente dependem do SUS
para seu acompanhamento clinico (41,4 milhGes de pessoas com mais de 40 anos
e75% aproximadamente, o percentual da populacdo brasileira que utilizava o
SUS) (8).

No ano de 2002 foi iniciada a avaliacao dos resultados da Campanha. Até o
momento foi analisada a participacdo da populacdo alvo na Campanha, o
processo de confirmacdo diagndstica, a relagdo custo-efetividade e aspectos

relativos a assisténcia prestada nas unidades de saude (8).

O conjunto de conhecimentos acumulados sobre a prevencgao e tratamento
do DM e seus desdobramentos (critérios e Vviabilidade do rastreamento,
intervencdes nos hébitos de vida, o desenvolvimento do auto-cuidado e a
qualidade dos servicos dispensados aos portadores) aponta para as questdes que

ainda necessitam ser melhor avaliadas.

De acordo com a literatura, novos estudos sobre adesdo deveriam ser
baseados em amostras grandes usando multiplas medidas de processo e
desfecho (14); estar direcionados para a compreensdo se 0 rastreamento do
diabetes traria beneficio adicional pelo inicio precoce do tratamento comparado
com a deteccdo clinica (15); apontar qual o meio mais efetivo de combinar
consciéncia publica, educacao profissional e politicas de salude para assegurar

identificacdo de pessoas pré-diabéticas e alcancar modificacdes de estilo de vida
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sustentaveis e as intervencdes no estilo de vida efetivas que poderiam ser

implementadas fora dos sistemas de saude (4).

7

Este estudo € proposto considerando a magnitude dos resultados da
Campanha e a dificuldade percebida de estabelecer vinculo entre os portadores e
as unidades de saude. Busca explorar questbes ndo completamente investigadas
na literatura, até o momento, como a participacdo de portadores de DM em uma
Campanha de rastreamento, a implementacdo deste tipo de estratégia em base

populacional, examinar a vinculacdo destes pacientes aos servigos de saude.

Objetivo

O presente trabalho tem por objetivo avaliar a participacdo de portadores de
diabetes na Campanha Nacional de Detec¢do de Diabetes mellitus (CNDDM),
identifica-los por meio de caracteristicas demogréficas e clinicas comparando-os
com o0s novos casos diagnosticados e, verificar a adesdo ao tratamento e

vinculacdo aos servigos de saude.

Métodos

Os dados dos portadores de DM, analisados neste estudo, foram obtidos
por um processo de busca ativa feita de 15 a 19 meses (junho a outubro de 2002)
apos a Campanha Nacional de Deteccdo do Diabetes mellitus na qual 4991

pessoas identificadas como positivos foram entrevistadas.

Foi aplicado um questionério estruturado com 43 perguntas abordando
dados demogréficos, questbes sobre a participacdo na CNDDM e confirmacao
diagndstica orientacdes recebidas e adotadas para tratamento do diabetes,
exames realizados, utilizacdo de medicamentos, encaminhamento para

especialistas e implicacdes da doenca no trabalho.

O plano amostral da busca ativa para avaliagdo da CNDDM foi estratificado
para as cinco regides do pais. Num primeiro estagio foram selecionados os

municipios participantes com a seguinte distribuicdo: 3 para a regidao Norte; 14
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para a regido Nordeste; 3 para o Centro-oeste; 21 para o Sudeste e 9 para a

regido Sul, totalizando 50 municipios.

O sorteio dos municipios dentro de cada regido foi proporcional ao niimero
de exames realizados; foi selecionada uma UBS por municipio também
proporcional ao numero de exames realizados. Cada UBS forneceu 100
entrevistas de busca ativa totalizando 5.000 individuos com resultados de exames

suspeitos sorteados aleatoriamente.

Foram coletados, por meio da entrevista, dados referentes a 4991
participantes suspeitos de apresentar diabetes detectados na campanha de

rastreamento.

No momento da entrevista 85 haviam falecido, 786 relataram ser portadores
de DM e 394 nado lembravam de ter participado da CNDDM.

Os 3726 participantes restantes foram avaliados nas etapas subsequentes.
Destes, 1822 fizeram um segundo exame para confirmacdo diagnéstica, 374 néo
consultaram apos o0 exame e 469 confirmaram com o exame. Mais 28 casos foram
diagnosticados por uma combinacao de diagndstico médico e resultado durante a

prépria campanha, totalizando 497 novos casos detectados.

Para este estudo serd considerado como adesdo ao tratamento a
incorporacdo de atividades e orientagdes dadas na campanha (como auto-
monitoracdo dos niveis glicémicos, dieta e exercicios fisicos) pelo paciente;
vinculacéo sera considerada pela declaragcdo de acompanhamento do paciente e

encaminhamento a especialistas.

Varidveis _demograficas dos participantes: idade, género, escolaridade e

regiao.

Variaveis clinicas: niveis glicémicos no momento da campanha, tratamento

de hipertenséo arterial, utilizagcdo de medicamentos e comportamentos saudaveis

(medicdo de acucar, controle do peso, ingestédo de gordura, sal e frutas; fumo).
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Variaveis municipais: dos municipios: populacdo cadastrada em PACS e

PSF, tipo de gestéo, populacédo total no ano de 2000 e cobertura da CNDDM na

populacdo com mais de 40 anos.

Serd avaliada a existéncia de associacdo entre estas caracteristicas e a

vinculag&o aos servicos de saude.
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ANEXO Il

Campanha Nacional para Deteccao
de Diabetes mellitus

Ne N
Unidade de Saude: K : - -
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Idade: LV e S — Telefone: - B S
Faz tratamento de diabetes? SIM L ,‘ NAO ‘ l
=
Faz tratamento de hipertensio? SIM | ] NAO ‘ 1
. —
Esta em jejum absoluto? SiM L] NAO !_ | Hi  horas

Obs: Verifique a pressdo arterial nos casos de glicemia alterada.

Data: =) Responsivel peloexame: ———= — = 5

1% via - Unidade de Sadade

Campanha Nacional para Deteccao de Diabetes

em Adultos Acima de 40 Anos

Unidade de Sadde:

Nome: 5 - B e

Encaminhado para: — — . . T

 RESULTADO GLICEMIA CAPILAR
_'.;-....._.........,‘....‘..,-...,......-..u-.,mlnhw@? 2 _

_RESULTADO PA

Patgi= =t & . Responsavel pelo exame.: " o e

2% via - Participante da Campanha
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ANEXO IlI

Campanha Nacional para Detecgao de
Diabetes mellitus

"-ENE'ERmﬁRdeuxmAH DE ENFERMAGEM

q;allza‘testexie glicemia capilar
-anota‘resultados naficha de atendimento
+ -..J_medepressao‘amrlalﬁnnsnasos.-dqgh_cemia:alterada

Condlgoes para Eh'camthhamento

RESULTADO INTERPRETACAQ CONDUTA

menor que 100 mg/d| normal repetir apos 3 anos

entre 101 e 125 mg/d| exame duvidoso marcar consulta posteriormente

Glicemia de jejum solicitar glicemia
ou apos 4h sem entre 126 e 199 mg/dI exame alterado plasmatica de jejum e
retorno a unidade de saide

alimentacdo
solicitar glicemia
maior ou igual a 200 mg/d| provavel diabetes plasmatica de jejum e
agendar consulta

maior ou igual a 270 mg/dl | muito provavel diabetes | encaminhar para
atendimento médico imediato

menor que 140 mg/d!| normal | repetir apos 3 anos
Glicemia sem jejum entre 141 ¢ 199 mo/d| duvidoso marcar consulta posteriormente |
(em qualquer | solicitar glicemia
hora do dia) | maior ou igual a 200 mg/dl | provavel diabetes plasmatica de jejum e
| agendar consulta

maior ou igual a 270 mg/dl | muito provavel diabetes encaminhar para
atendimento médico imediato
e

y N G AR X
MINISTERIO |
DA SAUDE
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ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO 5UL

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
EM EPIDEMIOLOGIA

AVALIACAO NACIONAL DAS ACOES DE PREVENGAO E
CONTROLE DO DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAO ARTERIAL

Etiqueta de Identificagdo do Entrevistado
(tamanho da etiqueta=26x102mm)

1. Data da Entrevista: | / / | 2. Horario de inicio:

3. Sexo:
() 1. Masculino
() 2. Feminino

4. Cor da pele:
( ) 1.Branca

( )2.Preta

( ) 3.Parda
() 4. Amarela
() 5. Indigena

Meu nome ¢ . Estamos avaliando os resultados da Campanha
Nacional de Detec¢do de Diabetes que ocorreu em margo e abril de 2001 e da Campanha
Nacional de Detecc¢do de Hipertensdo Arterial que ocorreu em novembro e dezembro de 2001 e
janeiro de 2002. Seu nome e endereco foram localizados nas fichas da Campanha do Diabetes
que estavam na unidade de satde . O(a) Sr(a) aceitaria
responder algumas perguntas agora ou em outro momento que achar melhor?

5. O(a) Sr(a) lembra de ter picado o dedo para tirar uma gota de sangue durante a
Campanha Nacional de Deteccédo de Diabetes, realizada no ano 2001?
( ) 1.Sim
() 2.Nao => Passe para questdo 44 (Campanha HA)

6. Antes da Campanha, alguém ja havia dito que o(a) Sr(a) tinha diabetes?
( ) 1.Sim. Ha quantos anos? | | | anos
() 2.Nao => Passe para a questéo 8
() 3. Nao, porém tinha suspeita => Passe para a questéo 8
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7. O(a) Sr(a) estava tratando o diabetes naquele momento?
() 1.Sim
( )2.Nao

8. Quantas vezes o(a) Sr(a) fez o exame, picando o dedo durante a Campanha Nacional de
Detecgdo de Diabetes em 2001?
||| vez(es)

9. Sabe dizer qual foi o valor do resultado do exame feito na Campanha?
() 1.Sim. Qual? |_| | _|mg/dl Resposta aproximada: | _|
() 2. Nao/Nao sabe/Nao lembra

10. Vocé estava em jejum quando fez o exame?
() L. Sim. De quantas horas? | | |- Nao lembra quantas horas| |
( )2.Nao
( ) 3. Nao lembra
11. O que a pessoa que fez o exame disse sobre o resultado?
) 1. Normal
) 2. Alterado
) 3. Ndo lembra
) 4. Ndo recebeu informagao
)

.0
(
(
(
(
( ) 5. Outro:

12. O(a) Sr(a) recebeu o resultado do exame escrito em uma ficha verde ou qualquer outro
papel?

() 1.Sim

() 2. Nao/Nao lembra

13. O que disseram para o(a) Sr(a) fazer depois de receber o resultado do exame da Campanha?
() 1. Foi orientado(a) para repetir o exame no proximo ano
( ) 2. Mandaram marcar consulta

. Recebeu requisigdo para fazer outro exame e marcaram consulta para retorno

. Foi orientado(a) a continuar o tratamento

. Recebeu atendimento médico imediato

. Recebeu tratamento imediato com hipoglicemiante oral ou insulina

. Disseram para fazer outro exame, porém nio lhe deram encaminhamento/requisi¢ao

Nao recebeu orientagdo

Outra:

NN N N AN AN N
—
O 0NN AW

14. Depois da campanha fez outro exame de sangue para confirmar se tem ou nao diabetes?
( ) 1. Sim => Passe para a questao 16
() 2. Nao => Facga a pergunta 15
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15. Porque ndo fez outro exame?
() 1. Foi diagnosticado como diabetes na campanha => Passe para a questio 25
() 2.Foi diagnosticado como diabetes na campanha e recebeu tratamento => Passe para a
questéo 25
() 3.Nao se interessou / Achou que ndo precisava
() 4. Nao foi orientado para fazer outro exame/Estava normal
() 5. Tem medo de tirar sangue
() 6. Teve medo de ficar sabendo que tem diabetes
() 7. Teve dificuldade para fazer o jejum
() 8.Nao teve tempo
() 9. Local do exame muito distante
() 10. Nao conseguiu agendar o exame
( ) 11. Problemas com o horario de trabalho
() 12. Outro motivo:

=> Passe para a questao 44 (Campanha HA) se resposta de
3até 12

16. Que tipo de foi feito exame para confirmar o diabetes?
() L. Igual ao primeiro, em jejum
( ) 2. Igual ao primeiro, sem estar em jejum

) 3. Sangue coletado na veia do brago, em jejum

) 4. Sangue coletado na veia do braco, ap6s ingerir um liquido com agticar

) 5. Feito na urina

) 6. Outro

) 7. Nao lembra

(
(
(
(
(

17. Onde colheu o sangue para o exame?
() 1. Em uma UBS/ Nucleo de Satude da Familia
) 2. No Centro de Saude
) 3. No Hospital
) 4. Em laboratorio/consultério
) 5. Em outro local .Especifique:

18. Esse exame foi feito: (Ler as opgdes)
( ) PELO SUS
() PARTICULAR
() CONVENIO => QUAL:
( ) OuTRO:

19. Sabe dizer qual foi o resultado?

() L. Sim. Qual foi? || | | mg/dl—Resposta aproximada | |
( )2.Nao
20. Quanto tempo depois da campanha realizou esse exame de sangue? || | | dias

21. Depois do exame o(a) Sr(a) consultou para mostrar o resultado do exame?

() L. Sim. => Quanto tempo depois de receber o exame? | | | dias

() 2. Nao. Por que nao?

() 1. O resultado estava normal

) 2. Néo teve interesse/tempo
) 3. Nao conseguiu marcar/ Nao havia vaga
) 4. Teve medo
)

(
(
(
() 5. Outro
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=> Se nao, passe para a questao 44 (Campanha HA)

22. Onde foi feita a consulta?
() 1. Servigo de urgéncia
() 2. Centro de saude /UBS/PSF
() 3. Hospital/ centro de referéncia
() 4. Outro

23. Essa consulta foi feita: (Ler as opgdes)
( ) PELOSUS
( ) PARTICULAR
() CONVENIO => QUAL:
( ) OuTRO:

24. Qual foi a resposta do médico ao resultado do seu exame confirmatorio:
() L. O exame foi alterado e confirmou o diagndstico de diabetes
() 2. O exame foi normal, ndo tem diabetes. =>Passe para a questdo 44 (Campanha HA)
() 3. O exame foi um pouco alterado, mas ndo tem diabetes, somente intolerancia
ao agucar. => Passe para a questdo 44 (Campanha HA)
( ) 4. Nao foi dada nenhuma explica¢do. => Passe para a questdo 44 (Campanha HA)
() 5. Nao lembra

25. Foi encaminhado para consulta com um especialista?
() 1. Sim =>Qual? (Ler as opcdes)
() 1. OFTALMOLOGISTA/OCULISTA
() 2. CARDIOLOGISTA
() 3. ENDOCRINOLOGISTA
( )4. OuTRO:
( ) 2. Ndo/Nio lembra

26. O(a) Sr(a) esta sendo acompanhado(a) por causa do diabetes: (Ler as opg¢des)
( )PELOSUS
( ) PARTICULAR
() CONVENIO => QUAL?
( ) NAO LEMBRA/NAO SABE

27. Quando foi a sua tltima consulta? | / / |
28. Nas consultas para o tratamento do diabetes o que o médico ou algum outro funcionario do
local onde o Sr(a) ¢é atendido ja fez?

28.1. Mediu o peso?
() 1. Sim
( )2.Nao
( ) 3. Nédo sabe/N&o lembra

28.2. Mediu a altura?
() 1. Sim
()2.Nao
( ) 3. Nédo sabe/Nao lembra

28.3. Mediu a pressdo arterial?
() 1. Sim. Qual foi? || |
( )2.Nao

/|_|__|__|mmHg =>N&o lembra quanto foi | |
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28.4. Solicitou exame de urina?
() 1. Sim
( )2.Nio
() 3. Nao sabe/Nao lembra

28.5. Solicitou exame de sangue para colesterol?
()1 Sim
( )2.Nao
( ) 3. Nédo sabe/Nao lembra

28.6. Fez exame de fundo de olho?
() 1. Sim
( )2.Nido
() 3. Nédo sabe/Nao lembra

28.7. Fez exame dos pés?
() 1. Sim
( )2.Nao
() 3. Nao sabe/Nao lembra

29. O que o médico ou a enfermeira disse para o(a) Sr(a) fazer para o diabetes:

Sim Nao Nao sabe
Ler todas as opcoes

EXPLICOU O QUE PODE E O QUE NAO PODE COMER

FAZER EXERCICIO, CAMINHADA, GINASTICA OU ESPORTE

TOMAR COMPRIMIDOS PARA O DIABETES

USAR INSULINA

FAZER EXAME DE SANGUE EM CASA COM A FITA

NN | (W[ |—

FAZER EXAME DE URINA EM CASA COM A FITA

30. E o que o(a) Sr(a) ja comegou a fazer?

Sim Nao Nao sabe
Ler todas as opcoes

COMER CONFORME A ORIENTAGCAO DO MEDICO

FAZER EXERCICIO, CAMINHADA GINASTICA OU ESPORTE

TOMAR COMPRIMIDOS PARA O DIABETES

USAR INSULINA

FAZER EXAME DE SANGUE EM CASA COM A FITA

NN | [W[N =

FAZER EXAME DE URINA EM CASA COM A FITA

31. Quais remédios o(a) Sr(a) esta tomando para o diabetes? O(a) Sr(a). poderia mostrar as caixas desses
remédios?



Caso nao esteja usando medicamentos marque x neste espaco || e passe para a questao 33

Nome do medicamento Usa
Clorpropramida
Daonil
Diabinese
Glibenclamida
Glifage
Glinidas
Glucophage
Metformina
Insulina

32. Onde o(a) Sr(a) consegue os remédios para o diabetes?
|| 1. Na unidade onde ¢ acompanhado

|| 2. E encaminhado a buscar em outro local

|__| 3. Tem que procurar em outros postos

|| 4. Compra os remédios na farmacia

|_|5. Outro:

33. O(a) Sr(a) recebeu alguma explicacdo sobre o que € hipoglicemia, também chamado de
acuUcar baixo no sangue?

()1.Sim

( ) 2. Nao => Passe para a questdo 35

34. E sobre como tratar a hipoglicemia, também chamado de agtcar baixo no sangue?
() 1.Sim
( )2.Nao

35. No ultimo més, quanto o senhor gastou com tratamento, incluindo fitas e
medicamentos,
para o diabetes?
RS |_|_|_[_[00

36. E com outros tratamentos?
RS ||| |00

AGORA VAMOS FALAR UM POUCO DO ULTIMO ANO, ISTO E, DESDE [MEs
CORRENTE] DO ANO PASSADO ATE AGORA:

37. Quantas vezes colheu sangue para fazer:
37.1. Glicemia: |__|__| vezes
37.2. Hemoglobina glicosilada: | | | vezes

38. Quantas consultas médicas fez devido ao diabetes?
|| | consultas

39. E ndo relacionadas ao diabetes?
|| | consultas

40. Quantas vezes precisou de atendimento de urgéncia ou emergéncia devido ao diabetes?
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|| |vezes

41. E por causa de outros motivos que ndo o diabetes?
|| | vezes.
Quais foram esses motivos?

42. Quantas vezes esteve internado(a) desde [més corrente] do ano passado?
|__|__|vezes CID 10
Motivo T

43. O(a) Sr(a) deixou de trabalhar por motivo de satde?
( ) Nao. Continua trabalhando normalmente
() Nao. Nio trabalha ou esta desempregado
() Aposentado por idade ou tempo de servigo.
() Sim, definitivamente, por causa do diabetes.

() Sim, temporariamente, por causa do diabetes (por | | | () dias () semanas ( )meses
() Sim, definitivamente, por outra causa.

Qual:
() Sim, temporariamente, por outra causa (por || | meses)

Qual:

Caso o aposentado refira ter outro trabalho, fixo ou eventual, formal ou informal,
assinale x neste espaco |__|

CAMPANHA HA

DE NOVEMBRO DE 2001 ATE JANEIRO DE 2002 REALIZOU-SE UMA CAMPANHA PARA MEDIR A
PRESSAO NOS POSTOS DE SAUDE CHAMADA DE CAMPANHA DA HIPERTENSAO.

44. O(a) Sr(a) mediu a pressdo arterial na Campanha da Hipertensdo?
() 1. Sim => Passe para questao 46
() 2. Nao => Passe para questdo 45
() 3. Nio se lembra => Passe para questdo 64 (Habitos de vida)

45. Por que o(a) Sr(a) ndo mediu a pressdo na Campanha de Hipertensdo?

. Ndo ouviu falar da campanha

. Ndo se interessou em medir a pressdo arterial

. Ja sabe que ¢ hipertenso

. Ja tinha medido a pressdo na campanha do diabetes

. Médico tinha medido a pressio antes da campanha

. Mediu a pressdo em outro local que ndo posto/consultério médico

. Preferiu ir a outro servico médico/consultdrio para medir a pressdo arterial
. Ndo mediu a pressdo arterial devido a distancia

. Ndo teve tempo de ir ao posto para medir

. Ndo mediu porque o posto so esta aberto no meu horario de trabalho
. Outro motivo:

Passe para a questdo 64 (Habitos de vida)

— O 00NN A W~

——

N~
AV AN AN AN AN NI NI NI AN AN AN AN
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46. Antes da Campanha de Hipertensao, alguém ja havia dito que o(a) Sr(a) tinha pressdo alta?
() L. Sim
)

2. Ndo => Passe para questdo 49

47. Antes da Campanha de Hipertensdo, o(a) Sr(a) usava remédio para baixar a pressao?
() L. Sim
( ) 2. Ndo => Passe para questdo 49.

48. Quais sdo os remédios que o(a) Sr(a) usava para baixar a pressao?

MEDICAMENTOS Sim
Hidroclortiazida
Propranolol
Captopril
Atenolol
Enalapril
Lisinopril
Amlodipina
Captopril
Hidroclortiazida
Captopril+hidroclortiazina

49. Sabe dizer qual foi a pressao arterial medida na Campanha da Hipertensao?
(H)L.Sim|__ | | V| | | mmHg Respostaaproximada: | |
( )2.Nao
( ) 3. Néo lembra

50. Como foi considerado o resultado da pressao?
() 1. Estava normal
( ) 2. Estava baixa
() 3. Estava alta
( ) 4.Naio se lembra
() 5. Nao recebeu informagao
)

6. Outro:

51.0 que lhe disseram para fazer depois do resultado da pressao?

) 1. Voltar ao posto de satde na préxima semana/més para medir novamente

) 2. Medir a pressdo novamente em 6 a 12 meses

) 3. Apenas lhe disseram para medir novamente, sem especificar onde ou quando
) 4. Néo foi orientado

)

5. Outra orientagao:

.0
(
(
(
(
(

52.0(a) Sr(a) mediu a pressdo novamente para confirmar o resultado?
() 1. Sim. Onde?
() 1.No posto de saude (ou pela equipe de satde)
() 2.0utro servigo/consultério médico particular ou com convénio
() 3.0utro local (farmacia, supermercado, etc.)Especifique:
( ) 2. Nao. Por qué?
() 1. Nao tem pressao alta
() 2. Ja sabe que ¢ hipertenso
() 3. Nao se interessou em medir novamente
( ) 4. Néo teve tempo de voltar ao posto para medir
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() 5. Nao conseguiu marcar consulta

() 6. O posto s6 esta aberto no horario de trabalho

() 7. Nao mediu a pressdo arterial devido a distancia

( ) 8. Outro:
=> Passe para a questdo 64 (Habitos de vida) caso tenha chegado na opgéo 2 (nédo) da
questao 52

53. Sabe dizer qual foi o valor da pressao arterial medida nesta segunda vez?
(H)LSim| | | V| | | mmHg-Resultado aproximado: | |
( ) 2. N&o/ Nio se lembra

54. Como foi considerado o resultado da pressdo medida nesta segunda vez?
() L. Estava alta
() 2. Com os remédios que o Sr(a) esta tomando a pressdo estd normal
() 3. Estava normal => Passe para 64 (Habitos de vida)
() 4. Estava baixa => Passe para 64 (Habitos de vida)
( ) 5. N&o se lembra
() 6. Nao recebeu informagao
() 7. Outra: => Passe para 64 (Habitos de vida)

55. Como o médico ou a enfermeira disse que o(a) Sr(a) deveria controlar a pressdo: (Ler as
opgoes)

CITAR Sim Nio Nio lembra

TOMANDO REMEDIO

FAZENDO DIETA PARA PERDER PESO
COMENDO COMIDA COM POUCO OU SEM SAL
COMENDO COMIDA COM POUCA GORDURA
EVITANDO FUMAR

EVITANDO BEBER

FAZENDO ATIVIDADE FiSICA REGULARMENTE

56. Dos remédios que o médico prescreveu, quais o(a) Sr(a) esta tomando para
controlar a pressao? O(a) Sr(a) poderia mostrar esses medicamentos?

Caso nédo esteja usando medicamentos marque x neste espago |__| e passe para a
questdo 58

Nome do Medicamento Usa
Hidroclortiazida
Propranolol
Captopril
Atenolol
Enalapril
Lisinopril
Amlodipina
Captopril
Hidroclortiazida
Captopril+hidroclortiazina
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57.0nde o(a) Sr(a) consegue os remédios para controlar a pressdao?
|| 1. No local onde consulta
|__| 2. Busca em uma central de distribui¢do
|| 3. Tem que procurar em outros postos
|| 4. Compra os remédios na farmécia
|| 5. Espera chegar
|__|6.Outro

58. O(a) Sr(a) usa remédios genéricos para tratar a pressao?
() 1.Sim
( ) 2. Sim, mas nao todos
( ) 3.Naousa
() 4. Nao sabe o que ¢ genérico

59. Desde [més corrente] do ano passado até agora, quantas vezes
esteve internado? |__|__| (00 = n&o internou)
Qual o motivo? CID 10
()L I O
()2 |
()3 |

60. Desde [més corrente] do ano passado até agora, quantos atendimentos
de urgéncia ou emergéncia o(a) Sr(a) fez devido a hipertensdo? || |

61.Desde [més corrente] do ano passado até agora, quantas consultas
médicas o(a) Sr(a) fez devido a hipertensdo? | | |

62. Nos ultimos 30 dias, quanto o(a) Sr(a) gastou para tratar a hipertensao?
62.1. Comremédios: RS | | | | |00
62.2. Comconsultas: R$ | | | | |00

63. O(a) Sr(a) deixou de trabalhar por causa da hipertensao?
() 1. Néo; continua trabalhando normalmente
() 2. Diminuiu as horas/dias de trabalho
() 3. Parou de trabalhar temporariamente por |__|__| () dias () semanas ( )meses
() 4. Parou de trabalhar definitivamente
() 5. Nao trabalha/ é aposentado
Caso o aposentado refira ter outro trabalho, fixo ou eventual, formal ou informal,
assinale x neste espago |__|

HABITOS DE VIDA
AGORA NOS GOSTARIAMOS DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEUS HABITOS DE VIDA

64. O(a) Sr(a) fuma ou fumava cigarros?
() 1. Sim => Quantos cigarros fuma por dia? (0 se <1 cigarro/dia)
()2.Nao
() 3. Parou de fumar

65. Que tipo de bebida o(a) Sr(a) prefere? (Ler as opgdes)
() 1. BEBIDA ALCOOLICA
() 2. BEBIDA NAO ALCOOLICA
()3.AMBAS
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66. O(a) Sr(a) costuma tomar bebidas alcodlicas, como cerveja, pinga, vinho, uisque, licor, etc.?
() 1.Sim
() 2. Nao, nunca => Passe para questao 68
() 3. N&o bebo mais => Passe para questao 68

67. Geralmente, quanto dessas bebidas o(a) Sr(a) toma por semana?

Bebida Quantidade

Cerveja | | | [|latas/garrafas
Vinho | | | |[calices
Destilados (pinga, uisque, licor, vodkca, etc) | | | [|doses

68. Agora vamos falar sobre atividade fisica, pode ser no trabalho ou em casa. Por
exemplo lavar louga, varrer, caminhar, correr, dancgar, fazer algum esporte ou
ginastica. Nao faz parte desse tempo ficar sentado ou parado em pé. Queremos saber
o que o(a) senhor(a) fez na ultima semana.

Entdo, desde [dia corrente] da semana passada, quantos
minutos por dia o(a) Sr(a) passou fazendo alguma atividade fisica?

[iniciar pelo dia corrente até completar a semana]

Tempo (minutos) Segunda Terga Quarta Quinta |Sexta |Sabado | Domingo

Manha

Tarde

Noite

69. O(a) Sr(a) tem algum cuidado para prevenir doengas do coragdo, diabetes, hipertensdo, como: (Ler
todas as op¢oes)

Citar Sim | Nio
As
vezes

CONTROLA PESO

COME COMIDA COM POUCO OU SEM SAL

COME COMIDA COM POUCA GORDURA

COME FRUTAS OU VERDURAS 2 OU MAIS VEZES POR DIA

EVITA FUMAR OU NAO FUMA

MEDE O ACUCAR NO SANGUE PELO MENOS 1 VEZ A CADA 3 ANOS

ATIVIDADE FISICA

70. Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) mede a pressdo? (00=Nunca/raramente)
| | |vezes=>por( )dia ( )semana ( )més ( )ano

71. Com que freqiiéncia o(a) Sr(a) mede a glicose no sangue? (00=Nunca/raramente)
| | |vezes=>por( )dia ( )semana ( )més ( )ano ()3 a5anos

72. A sua cor ou raga ¢?
() 1. Branca

) 2. Preta

) 3. Parda

) 4. Amarela

)

(
(
(
() 5. Indigena
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73. Em que data o(a) Sr(a) nasceu? | / /

74. Sabe ler e escrever?
() L. Sim
( ) 2. Nao => Passe para questdo 78

75. Qual € o curso mais elevado que freqiientou, no qual concluiu pelo menos uma série?
() 1. Nenhum
() 2 Alfabetizagao de adultos
() 3. Antigo primario

) 4. Antigo ginasio

5. Antigo classico, cientifico, colegial etc..

6. Ensino fundamental ou primeiro grau

7. Ensino médio ou segundo grau

8. Superior =>Passe para questéo 77

(
()
()
()
)

76. Qual ¢ a ultima série concluida com aprovagao?

wn

étima 9. Curso nio seriado

SR
o

itava

() 1.Primeira () 3.Terceira () 5.Quinta
() 2.Segunda ( ) 4.Quarta () 6.Sexta

P~ |~
N —

Q)
( ) 0. Nenhuma/N&o lembra

Passe para a questéo 78

77. Concluiu o curso superior no qual estudou?
() 1.Sim =>Superior (Graduagio, Mestrado ou Doutorado) — Qual?

() 2.Nao
78. Qual seupeso? | | | |kg
79. Qual sua altura? | _,| | |m

80.Caso precisassemos falar com o(a) Sr(a) novamente quais telefones poderiamos

ligar?

Cédigodearea | | | Telefone de contato:
Y ) Y ) A A N

Cédigode area | | | Telefone de contato:

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO.

Horério: | |
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