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RESUMO

O diabetes mellitus tipo 2 tem sido considerado um grande problema de satide publica
em virtude de sua alta prevaléncia e cronicidade. Estudos recentes investigam a associacio entre
os determinantes sociais da satde e o diabetes. Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi avaliar
os determinantes sociais da saide individuais, proximais e intermedidrios que afetam a adesao
as atividades de autocuidado e os que afetam a hemoglobina glicada de individuos com diabetes
mellitus tipo 2. Trata-se de um estudo transversal realizado no programa Hiperdia da aten¢do
secundaria a saude de Leopoldina, municipio do interior da Zona da Mata de Minas Gerais,
realizado com uma amostra de 203 individuos adultos e idosos, de ambos os sexos, com
diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2, realizado entres os meses de dezembro de 2018 e
outubro de 2019. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista estruturada para investigacao
dos determinantes sociais, analise do prontudrio para obtencdo dos niveis de hemoglobina
glicada para avaliacdo do controle glicémico, questionario de avaliacio da adesdo ao
autocuidado, consumo alimentar e antropometria. Destaca-se como resultados principais o
predominio do sexo feminino (73,3%), idosos (58,9%) com mediana de idade de 62 anos (38 —
86 anos), elevada proporcdo de individuos com baixa adesdo as atividades de autocuidado
(87,6%) e controle glicémico inadequado (72,7%). As associagdes entre os determinantes
sociais e a adesdo as atividades de autocuidado e adesdo a alimentac@o foram realizadas a partir
da determinacio da Odds Ratio (OR) e do intervalo de confianca de 95% (IC 95%), considerou-
se nivel de significancia estatistica p<0,05. Individuos empregados ou aposentados (OR=0,11;
IC 95% 0,01 — 0,82; p=0,032) e individuos com renda familiar mensal acima de trés salarios
minimos (OR=0,19; IC 95% 0,06 — 0,63; p=0,007) apresentaram menos chance de baixa adesdo
as atividades de autocuidado. Por outro lado, quanto maior o tempo de diagndstico, menor a
chance de baixa adesdo a alimentagdo (OR=0,96; IC 95% 0,93 — 0,99; p=0,037) e quanto maior
o nimero de filhos, maior é a chance de baixa adesao a alimentacdao (OR=1,20; IC 95% 1,01 —
1,43; p=0,035). Através da regressdo linear maltipla hierarquizada avaliou-se a associagdo entre
a hemoglobina glicada e os determinantes sociais da saide. Oito ou menos anos de estudo
(B=0,680, p=0,040), desemprego ($=0,321, p=0,035), tratamento com hipoglicemiantes oral
associado a insulina (f=0,628, p<0,001), sexo feminino (f=0,569, p=0,049) e possuir histérico
familiar de diabetes mellitus (=0,516, p=0,044) apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com uma tendéncia a aumentar os niveis de hemoglobina glicada. No entanto,
viver em ruas de terra ou cascalho apresentou uma tendéncia a diminuir os niveis de

hemoglobina glicada (B=-1,261, p<0,001). Em conclusdo, ressalta-se a importincia de



identificar os determinantes sociais capazes de interferir na adesio ao autocuidado e nos niveis
de hemoglobina glicada para desenvolvimento e implementacdo de acdes de saude efetivas e

humanizadas que considerem a influéncia dos determinantes nao modificaveis e modificaveis.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2. Autocuidado. Hemoglobina Glicada.

Determinantes Sociais da Satude.



ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus was considered a major public health problem due to its high
prevalence and chronicity. Recent studies investigate an association between diabetes and the
social determinants of health. Thus, the objective of this study was to evaluate the individual,
proximal and intermediates social determinants of health that affect adherence to self-care
activities and those that affect glycated hemoglobin in individuals with type 2 diabetes mellitus.
A cross-sectional study was conducted in the Hiperdia program of secondary health care in
Leopoldina, in the interior of the Zona da Mata region of Minas Gerais, with 203 adult and
elderly individuals, of both sexes, diagnosed with type 2 diabetes mellitus, carried out between
the months from December 2018 and October 2019. Data collection took place through a
structured interview to investigate social determinants, the analysis of medical records to obtain
glycated hemoglobin levels for assessment of glycemic control and a questionnaire to assess
adherence to self-care, food intake and anthropometry. The main results are the predominance
of females (73.3%), elderly (58.9%) with midian age of 62 years (38 - 86 years), a high
proportion of individuals with low adherence to self-care activities (87.6%) and inadequate
glycemic control (72.7%). The associations between social determinants and adherence to self-
care activities and adherence to feeding food were performed based on the determination of
Odds Ratio (OR) and on 95% confidence interval (95% CI), it was considered statistical
significance level p<0.05. Employed or retiredu individuals (OR=0.11; 95% CI 0.01 - 0.82;
p=0.032) and individuals with monthly family income above three minimum wages (OR =0.19;
95% CI10, 06 - 0.63; p = 0.007) had less chance of low adherence to self-care activities. On the
other side, the longer the time of diagnosis, the lower the chance of low adherence to feeding
food (OR=0.96; 95% CI 0.93 - 0.99; p=0.037) and the greater the number of children, the
greater the chance of low adherence to feeding food (OR=1.20; 95% CI 1.01 - 1.43; p=0.035).
Through the hierarchical multiple linear regression, the association between glycated
hemoglobin and the social determinants of health was evaluated. Eight or less years of study
(B=0.680, p=0.040), unemployment (f=0.321, p=0.035), treatment with oral hypoglycemic
associated with insulin ($=0.628, p<0.001), female ($=0.569, p=0.049) and having a family
history of diabetes mellitus (f=0.516, p=0.044) were statiscally significant associated with a
tendency to increase glycated hemoglobin levels. However, living on dirt or gravel streets with
a tendency to decrease glycated hemoglobin levels (B=-1.261, p<0.001). In conclusion, the
importance of identifying social determinants capable of interfering in adherence to self-care

and glycemic control is emphasized by the possibility to develop and implement effective and



humanized health actions that consider the influence of non-modifiable and modifiable

determinants.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2. Self Care. Glycated Hemoglobin.

Social Determinants of Health.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) incluem as doencas do aparelho
circulatdrio, diabetes, cancer e doenga respiratdria cronica e constituem a maior carga de
morbimortalidade no mundo, correspondendo por 63% das mortes globais, afetando
predominantemente os paises em desenvolvimento (WHO, 2010). No Brasil, constituem um
importante problema de satide publica em razdo da elevada morbimortalidade e impactos
econdmicos, estima-se que 72% das mortes neste pais sejam decorrentes das DCNT
(SCHMIDT et al., 2011).

Neste contexto, destaca-se o diabetes mellitus tipo 2 (DM?2), condi¢do cronica de
etiologia multipla caracterizada por um quadro de hiperglicemia decorrente da producio
insuficiente de insulina e/ou da incapacidade de a mesma exercer suas funcdes (MCLELLAN
et al., 2007; ADA, 2010; WHO, 2016). Em 2015, a Federa¢do Internacional de Diabetes (IDF
[do inglés, International Diabetes Federation]) estimou que 425 milhdes de pessoas no mundo
apresentavam diabetes mellitus (DM), representando cerca de 8,8% dos individuos de 20 a 79
anos (IDF, 2017). No Brasil, dados recentes apontam para uma prevaléncia de DM de 7,4%
para individuos com mais de 18 anos (BRASIL, 2020).

A abordagem terapéutica do DM2 envolve, além do tratamento medicamentoso e da
adocdo de uma série de mudanca nos habitos de vida, a adesdo as atividades de autocuidado
(ASSUN(;AO; SANTOS; COSTA, 2002; WALKER et al., 2015a). Estas englobam a adesdo a
uma alimentacao saudavel, a pratica regular de atividade fisica, ao monitoramento periédico da
glicemia, a ingestdo correta dos medicamentos prescritos, ao cuidado com os pés e ao
enfrentamento e resolucdo de problemas (ORTIZ et al., 2010; BOAS et al., 2011; TORRES;
PEREIRA; ALEXANDRE, 2011; ADA, 2017; EID et al, 2018).

As atividades de autocuidado sdo componentes fundamentais do cuidado com a pessoa
com DM e sdo capazes de auxiliar no controle glicEmico adequado e reduzir o desenvolvimento
de complicagdes (TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000; ADA, 2017). A avaliacdo do
controle glicémico € realizada pela dosagem dos niveis de hemoglobina glicada (A1C), que se
consolidou como padrao para avalicao na década de 1990, ap0Os a publicagcdo de dois grandes
ensaios clinicos (DCCT RESEACH GRUOP, 1993; UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY
GRUOP, 1998).

Aderir as atividades de autocuidado, bem como atingir os objetivos glicémicos
recomendados nas diretrizes atuais pode ser desafiador (ORTIZ et al., 2010; DRAKE et al.,

2015), uma vez que o desenvolvimento do DM2 estd associado a fatores hereditarios,
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comportamentais e socioecondmicos (DANAEI et al., 2011; ROSSANEIS et al., 2019). Alguns
autores ressaltam a influéncia de fatores socioecondmicos e psicossociais no autocuidado, que
por sua vez conduz ao controle glicémico (WALKER et al., 2014b; WALKER et al., 2015b).
Diversos estudos, internacionais e nacionais, tém sido realizados objetivando conhecer
e associar os determinantes sociais da saide (DSS) as atividades de autocuidado com DM
(TAN; MAGAREY, 2008; BAI;, CHIOU; CHANG, 2009; SHARONI; WU, 2012; ISTEK;
KARAKURT, 2016; EID et al., 2018) e ao controle glicémico (KHATTAB et al., 2010;
OTINIANO et al., 2012; WALKER et al., 2014b; BIRU, 2017; ROSSANEIS et al., 2019).
Considerando os aspectos abordados, enfatizando a importancia do estudo dos DSS em
paises com grandes disparidades socioecondmicas, como o Brasil, a fim de proporcionar a
implantacdo e implementacdo de politicas publicas intersetoriais efetivas e equitativas, o
presente estudo visa avaliar os DSS individuais, proximais e intermedidrios que afetam a adesao
as atividades de autocuidado e a hemoglobina glicada de individuos com DM2 atendidos em

um programa do servi¢co de aten¢do secundéria a saide de Leopoldina, Minas Gerais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Os subsidios tedricos para elaboragdo deste trabalho serdo apresentados nas subsegdes
que se seguem, com destaque aos aspectos que se relacionam ao diabetes mellitus tipo 2 e os

determinantes sociais da saude.

2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2

O DM2 possui etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genéticos
e ambientais — habitos dietéticos, inatividade fisica, obesidade — (WHO, 2016, SBD, 2017,
ADA, 2018), e corresponde de 90 a 95% de todos os casos de DM (IDF, 2015; SBD, 2017).

O principal fendmeno fisiopatoldgico € a hiperglicemia resultante da disfuncdo e
reducdo das células  pancreaticas que provocam uma producdo inadequada de insulina e/ou
uma incapacidade do corpo em respondé-la, caracterizando a resisténcia periférica a insulina
(IDF, 2017; ADA, 2018). A exposicao cronica a hiperglicemia resulta no desenvolvimento e na
progressdo das complicagdes em individuos com DM (SBD, 2017; ADA, 2018). As
complicacdes crOnicas sao as grandes causadoras da morbimortalidade em individuos com DM
(GROSS; NEHME, 1999; FERREIRA et al., 2001), sendo categorizadas em microvasculares —
neuropatia periférica, retinopatia e nefropatia — e macrovasculares — doenca arterial
coronariana, doenga cerebrovascular e vascular periférica — (SBD, 2017). No Brasil, cerca de
7% dos individuos com DM possuem uma ou mais das seguintes complicacdes: ulceras do pé
diabético, amputacdo, doenca renal e alteracdes oculares (BERTOLDI et al., 2013). Costa et al.
(2017) estimaram que as complicacdes cronicas mais incidentes no Brasil sdo a neuropatia
diabética e o pé diabético.

O aumento da prevaléncia do DM esta relacionado a diversos fatores, como: transi¢do
epidemioldgica e transi¢do nutricional; urbanizacdo; inatividade fisica; maior frequéncia de
excesso de peso; crescimento e envelhecimento populacional; e maior sobrevida dos individuos
com DM (BAHIA, 2011; WHO, 2016; SBD, 2017). A IDF estimou que em 2015, 8,8% da
populacao mundial entre 20 e 79 anos, aproximadamente 415 milhdes de pessoas, vivia com o
DM. No entanto, em seu mais recente relatorio, esse nimero ja ultrapassava 425 milhdes de
pessoas (IDF, 2017). Se essas tendéncias persistirem, em 2045, o nimero de individuos com
DM ir4 superar o de 629 milhdes (IDF, 2017).

Aproximadamente 75% dos casos de DM2 sdo origindrios de paises em

desenvolvimento, onde ocorrerd o maior aumento dos nimeros de casos nas proximas décadas
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(IDF, 2015). No Brasil, o primeiro inquérito a fornecer dados sobre a prevaléncia do DM foi
realizado em oito capitais e no Distrito Federal, na década de 1980. Os autores estimaram em
7,6% a prevaléncia do DM entre individuos de 30 a 69 anos (MALERBI; FRANCO, 1992).
Dados mais recentes, como os do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) apontaram uma prevaléncia de DM de
7,4% para individuos com 18 anos ou mais nas capitais brasileiras (BRASIL, 2020). A Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), em 2013, aponta que a regido Sudeste apresentou a maior prevaléncia
(7,1%) de DM autorreferido (IBGE, 2014). O estado de Minas Gerais, segundo o resultado do
estudo de Viegas-Pereira, Rodrigues e Machado (2008), apontou uma prevaléncia de DM
autorreferido de 11,9% em individuos com 60 anos ou mais.

O DM provoca um impacto econdmico relevante para os paises e seus sistemas de satide,
uma vez que ocasiona uma maior utilizacio dos servigcos de sadde, uma perda produtiva e uma
maior necessidade de cuidados prolongados requeridos para tratar as complicacdes cronicas —
insuficiéncia renal, cegueira, problemas cardiacos e pé diabético (SBD, 2017).

A grande maioria dos paises despende em casos de DM entre 5 e 20% do seu gasto total
com a saude. Estima-se que o gasto com saude do individuo com DM seja de duas a trés vezes
maiores do que daqueles sem DM (SBD, 2017). Em ambito mundial, os impactos econdmicos
do DM aumentaram consideravelmente, de US $ 232 bilhdes em 2007, para US $ 727 bilhdes
em 2017 para aqueles individuos com idade entre 20 e 79 anos. Ademais, espera-se que o 6nus
continue crescente, projeta-se um aumento das despesas de saide em 7%, alcangando US $ 776
bilhdes em 2045 (IDF, 2017).

O estudo de Carga Global de Doenca (GBD, [do inglés, Global Burden of Disease])
aponta que a carga representada pelo DM terd maior impacto, no que refere aos sistemas de
saude e sociedade, nos paises em desenvolvimento (VOS et al., 2016). No Brasil, em 2015, os
gastos totais com o DM foram avaliados na ordem de US $ 22 bilhdes, com projecdo para US
$ 29 bilhdes em 2040 (IDF, 2015). Ao se comparar os paises que compde a América Latina e o
Caribe, o Brasil apresentou os maiores gastos com o0 DM (BARCELO et al., 2017). De acordo
com o Estudo Brasileiro de Custos com Diabetes (ESCUDI) que objetivou determinar os custos
diretos e indiretos dos cuidados com DM2 no Sistema Unico de Satde (SUS), realizado em oito
capitais brasileiras no ano de 2007, o custo anual total para atendimento ambulatorial foi de US
$ 2108 por paciente, sendo atribuida as medicacdes, a maior parcela dos custos diretos (BAHIA
et al., 2011). O mesmo estudo destacou que na atencao secundéria a sadde, os gastos com DM2
alcangaram a ordem de US $ 2.445 por individuo (BAHIA et al., 2011). Um estudo estimou
que cerca de 15% dos custos hospitalares no SUS foram atribuidos ao DM (ROSA et al., 2014).
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O tratamento do DM2 é complexo, uma vez que envolve mudancgas no estilo de vida e
adesdo a terapéutica medicamentosa (ASSUNCAO; SANTOS; COSTA, 2002). Apesar das
dificuldades, os avancos na terapéutica tém demonstrado eficacia, haja visto o aumento na
sobrevida dos pacientes (STRATTON, 2000).

O tratamento do individuo com DM?2 € baseado no controle glicémico através de
mudancas do estilo de vida, uso correto da medicacdo e prevencdo e/ou tratamento dos
distirbios e complica¢des associadas (SBD, 2016). O tratamento ndo farmacolégico do DM?2
consiste em alterar o estilo de vida — reeducacdo alimentar, pratica regular de atividade fisica,
perda de peso, moderacdo no consumo de alcool, e abandono do tabagismo — (MARCONDES,
2003; BRASIL, 2003; SBD, 2017; IDF, 2017). Quando as tentativas de mudanca de estilo de
vida fracassam e ndo sdo mais capazes de controlar os niveis séricos de glicose, a medica¢do
oral geralmente € iniciada, sendo a metformina o tratamento inicial mais comumente utilizado.
No momento em que as medicagdes hipoglicemiantes orais sdo incapazes de controlar a

hiperglicemia, a insulinoterapia pode ser prescrita (IDF, 2017).

2.2 AUTOCUIDADO E DIABETES MELLITUS TIPO 2

Diante da magnitude das DCNT, entre o final da década de 1990 e o inicio dos anos
2000 ocorreu, no ambito internacional, uma discussdo sobre os modelos de atencdo a satide que
contemplassem as necessidades das pessoas em condicdo cronica. Doravante, foram criados
novos modelos de aten¢do, como o Modelo de Cuidados Cronicos (CCM, [do inglés, Chronic
Care Model]) desenvolvido nos Estados Unidos e utilizado mundialmente com relatos de éxito
(WAGNER et al., 2001; FREI et al., 2014; SALCI; MEIRELLES; SILVA, 2017).

O CCM foi referéncia para a elaboracdo do Modelo de Atenc¢do as Condicdes Cronicas
(MACC), destinado a atender as realidades e contextos da sadde brasileira e do seu sistema
publico de aten¢do a satde, considerando os DSS e as particularidades da cronicidade e das
condicdes de vida adquiridas pelo adoecimento (MENDES, 2012; BRASIL, 2013; SALCI;
MEIRELLES; SILVA, 2017). Esse modelo é composto por seis elementos subdivididos em
dois grandes grupos: o sistema de aten¢do a saide e a comunidade, com intuito de aprimorar o
cuidado das pessoas com doengas cronicas (MENDES, 2012).

Para o acompanhamento dos individuos com DCNT, aponta-se o autocuidado apoiado
como uma das ferramentas de cuidado do SUS, uma vez que o éxito no tratamento depende
estreitamente da participacdo e do envolvimento do usudrio enquanto sujeito ativo de seu

tratamento (MENDES, 2012; BRASIL, 2013).
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O autocuidado apoiado € um dos elementos que constituem o MACC e € definido como
o fornecimento sistemético de servicos educacionais e de intervengdes de apoio para ampliar a
confianga e as habilidades da pessoa usudria em gerenciar seus problemas, incluindo o
monitoramento regular das condicdes de sadde, estabelecimento de metas e o suporte para a
solucdo de problemas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2003; MENDES, 2012).

Objetiva preparar e empoderar os individuos para que se tornem agentes produtores
sociais de sadde, desenvolvendo um sentido de autorresponsabilidade sanitaria através do
reconhecimento do seu papel central na atencdo a saide (MENDES, 2012). Alguns autores
ressaltam que o autocuidado esta relacionado a um comportamento pessoal associado aos DSS
— fatores ambientais, sociais, econdmicos, hereditarios e relacionados aos servigos de satude —,
que podem influenciar na saide do individuo (DEAN, 1989; GOMIDES et al., 2013).

A denomina¢do autocuidado apoiado ndo se trata de uma desresponsabilizacdo dos
profissionais de saide, mas a colaboragdo e didlogo estreitos entre a equipe de satide e a pessoa
usudria, para que ocorra o seu empoderamento em relacio a saide (MENDES, 2012; BRASIL,
2013; BRASIL, 2014). Na préatica, implica na gestao colaborativa do cuidado entre a equipe de
saude e os usudrios, para que, em conjunto, sejam capazes de definir os problemas, estabelecer
as prioridades, propor metas, elaborar planos de cuidado e monitorar resultados (MENDES,
2012).

Para que as pessoas se tornem autocuidadoras é necessario que haja uma compreensao
da condi¢do cronica que querem prevenir ou melhorar, bem como uma automotivagdo para que
haja aderéncia a comportamentos saudaveis, a partir da promoc¢do de informacdes sobre a
prevenc¢do e manejo da condicdo cronica, além do estimulo a proatividade na prevencdo e no
gerenciamento da condicao cronica (MENDES, 2012).

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) destaca que o aprimoramento das atividades
de autocuidado nas DCNT proporciona maior impacto na saide da populacdo do que a
elaboragdo ou melhoria de algum tratamento médico especifico (WHO, 2003). De acordo com
Mendes (2012), existem relatos de efetividade no manejo das DCNT a partir de intervencgdes
individuais e em grupos que objetivam promover o empoderamento dos individuos para
capacita-los para o autocuidado, tornando-os capazes de superar os obstaculos da sua sadde.

Marinho et al. (2018) consideram o autocuidado a pedra angular do tratamento do DM.
De acordo com Lange et al. (2016), o autocuidado representa uma ferramenta eficaz para a
reducdo dos custos em satide, além de diminuir o ndimero de admissdes hospitalares e de
atendimentos de urgéncia, melhorar o gerenciamento das medica¢des e melhorar a relacio entre

profissional de saide e paciente. No entanto, representa um grande desafio tanto para os
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pacientes quanto para a equipe de saide (ORTIZ et al., 2010), uma vez que grande parte das
atividades de autocuidado sao praticadas pelo proprio individuo e sua familia (SBD, 2015).
Uma revisdo da literatura destaca que o autocuidado € altamente desafiador, pois interagem e
sdo afetados pelo conhecimento do paciente com DM, pelas habilidades fisicas, pelos fatores
emocionais, pela autoeficicia e por outras percepcdes do paciente (SIGURDARDOTTIR,
2005).

Destaca-se a importancia do estabelecimento de um processo de educagdo efetivo para
a promo¢do do desenvolvimento das atividades de autocuidado (SBD, 2016). O conhecimento
¢ uma condigdo prévia e necesséria para o autocuidado, uma vez que se relaciona diretamente
ao comportamento preventivo e a promog¢do de saide (RODRIGUES et al., 2012). Para
melhorar a adesdo ao autocuidado com o DM2, os profissionais de satide devem disponibilizar
orientacdes basicas com intuito de reduzir a morbimortalidade por complicacdes da doenca
(NETA; SILVA; SILVA, 2015).

O autocuidado no manejo do DM deve ser encarado de forma multidimensional e
engloba a adesdo a uma alimentacdo saudavel, a pratica regular de atividade fisica, ao
monitoramento periddico da glicemia, a ingestdo correta dos medicamentos prescritos, a
manutencdo da integridade e funcido dos pés, além da capacidade de resolver problemas e
enfrentar positivamente a presenga de uma doenca cronica através do conhecimento, habilidade,
atitude e motivacdo (DELAMATER, 2006; BOAS et al., 2011; TORRES; PEREIRA;
ALEXANDRE, 2011; ADA, 2017; EID et al, 2018).

Alguns autores destacam que avaliar a adequada aderéncia ao autocuidado no DM ¢é
indispensdvel para reconhecer e compreender as 4reas problemdticas no tratamento
(MARINHO et al., 2018), além de representar importante ferramenta para regular os problemas
relacionados com a doenca (DANIELE; VASCONCELOS; COUTINHO, 2014).

Os individuos com DM precisam realizar as atividades de autocuidado para evitar
complicagdes relacionadas ao controle inadequado e melhorar a qualidade de vida (MARINHO
et al., 2018). Ademais, a adesdo as atividades de autocuidado possibilita o sucesso no manejo
do DM2 (EID et al, 2018), viabilizando o éxito terapéutico e favorecendo o melhor controle
metabolico (CHRVALA; SHERR; LIPMAN, 2016), a melhor qualidade de vida (KUEH;
MORRIS; ISMAIL, 2016), a redugdo do risco de complicacdes agudas e cronicas,
principalmente as cardiovasculares (CAVICCHIOLI et al., 2016) e a reducdo da mortalidade
(WALKER et al., 2014c).

Na literatura internacional, os autores Sanchez et al. (2016), evidenciaram que mais de

90% dos individuos portadores do DM?2 estudados possuiam auséncia de autocuidado,
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destacando a baixa adesdo a pratica de atividade fisica, a alimentagdo adequada e ao
monitoramento glicémico.

A literatura nacional mostra uma tendéncia a baixa adesdo as atividades de autocuidado
com 0 DM2, como cuidado com os pés (NETA; SILVA; SILVA, 2015), alimentacao saudédvel
(FARIA, et al., 2014; RODRIGUEZ; SANTOS; LOPES, 2014; COELHO et al., 2015; EID et
al, 2018), atividade fisica (GOMIDES et al., 2013; COELHO et al., 2015; EID et al, 2018;
MARINHO et al., 2018) e monitorizacdo glicémica (COELHO, et al., 2015; EID et al, 2018).
No entanto, evidenciam melhor aderéncia ao tratamento medicamentoso (GOMIDES et al.,
2013; FARIA, et al., 2014; COELHO et al., 2015; EID et al, 2018; MARINHO et al., 2018).

Um estudo que analisou as relacdes entre a adesdo as recomendagdes para o tratamento
do DM e complicacdes e mortalidade demonstrou que aqueles individuos que seguiam as
recomendacdes de atividade fisica possuiram redugdo do risco de acidente vascular cerebral,
insuficiéncia renal, complicacdes moderadas nos membros inferiores, amputacdo de membros
inferiores e morte (CHEN; SLOAN; YASHKIN, 2015).

A OMS em seu documento “Adesao a terapias de longo prazo: evidéncias para a¢io”
descreve os cinco fatores principais que mais comumente afetam a adesdao ao autocuidado:
caracteristicas pessoais; condi¢des socioecondmicas e culturais; aspectos relacionados ao
tratamento, a doenca, ao sistema de satde e a equipe profissional (WHO, 2003).

O autocuidado é importante em um modelo de promocdo da satide que promova a
qualidade de vida, considerando os determinantes e condicionais sociais da satide (OLIVEIRA,
2011; SANTOS et al., 2014a). O entendimento desses determinantes da adesdo ao autocuidado
no DM2 ¢ o alicerce que fundamenta as intervencdes individuais e grupais para capaciti-los

para o autocuidado (BOAS et al., 2011).

2.3 HEMOGLOBINA GLICADA E CONTROLE GLICEMICO NO DIABETES
MELLITUS TIPO 2

A hemoglobina glicada, termo “genérico” que faz referéncia a um grupo de substancias
formadas com base em reagdes entre a hemoglobina A e alguns acucares, se apresenta como
uma importante ferramenta de acompanhamento dos individuos com DM para os profissionais
de satde, além de possibilitar a anélise da efetividade do plano terapéutico (GIUFFRIDA et al.,
2010; ADA, 2014; BORTOLETTO et al., 2014; NETTO et al., 2017; ROSSANEIS et al.,
2019). A fracdo HbAlc ou A1C trata-se da hemoglobina glicada propriamente dita e € utilizada
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como indice de glicemia média e como risco de desenvolvimento de DM e de suas
complicacdes (NETTO et al., 2017).

Até a década de 1970, o controle glicémico era realizado, principalmente, a partir das
dosagens de glicemia em jejum e afericdes domiciliares de glicemia capilar que revelavam
apenas a quantidade de glicose no sangue no momento do teste. Doravante, com o advento
tecnoldgico, novos recursos foram desenvolvidos, como a dosagem da A1C (ADA, 2016; SBD,
2016).

Embora seja utilizada como parametro de avaliacdo do controle glicémico desde o final
da década de 1950, a dosagem da A1C se consolidou como parametro essencial de avaliacao
do controle do DM a partir do inicio da década de 1990, apds a publicacdo dos resultados de
dois grandes estudos clinicos: o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (DCCT
RESEACH GRUOP, 1993) e o United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) (UK
PROSPECTIVE DIABETES STUDY GRUOP, 1998). Esses estudos de intervencio
demonstraram que individuos com DM que apresentaram os niveis de A1C abaixo de 7%
possuiram reducdo significativa do risco de desenvolvimento de complicagdes da doenca
(SUMITA; ANDRIOLO, 2008). Por isso, atualmente, o conceito de controle glicEémico
adequado define uma meta de A1C menor ou igual a 7% (ISMAIL-BEIGI et al., 2011; NETTO
et al., 2017).

A quantidade de glicose ligada a hemoglobina € diretamente proporcional a
concentracdo média de glicose no sangue. Pelo fato de os eritrécitos terem um tempo de vida
de aproximadamente 120 dias, os niveis de A1C podem fornecer uma avaliacdo do controle
glicémico no periodo de 90 a 120 dias antes do exame. Por essa razdo, destaca-se a importancia
da realizagdo do teste de A1C a cada trés meses (NETTO et al., 2017; SBD, 2017). No entanto,
a Associacdo Americana de Diabetes (ADA [do inglés, American Diabetes Association])
recomendada que o teste de A1C seja realizado pelo menos duas vezes ao ano para todos os
individuos com DM, e ainda ressalta que aqueles individuos com mudanca no esquema
terapéutico ou que ainda ndo alcancaram as metas recomendadas, tenha redu¢do nesse intervalo
para a cada trés meses (ADA, 2016).

Ainda que tenha ocorrido iniimeros avangos no controle do DM, ainda € frequentemente
observado nos estudos cientificos, o controle glicémico inadequado, reiterando a complexidade
do manejo da doenca (MOREIRA et al., 2010). Um estudo realizado na Venezuela com 4.075
individuos com DM, sendo 3.726 deles com DM2, indicou uma prevaléncia de controle
glicémico inadequado em 76% da amostra (MOREIRA et al., 2010). Duarte et al. (2019)

realizaram um estudo transversal no Brasil e na Venezuela entre os anos de 2006 e 2007, e
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verificaram que mais de 70% dos homens e mulheres com DM?2 possuiam controle inadequado.
Outros estudos corroboram com esses achados (MENDES et al., 2009; KHATTAB et al., 2010;
OTINIANQO, et al., 2012; SAMPAIO et al, 2015; ROSSANEIS et al., 2019).

A literatura sugere que a realizacdo regular do exame de A1C possibilita, além da
avaliacdo do controle glicémico e da eficcia do plano terapéutico, a verificagdo da educacio
para o autocuidado (ROSSANEIS et al., 2019). Alguns autores (ORTIZ et al., 2010; SANTOS
et al., 2014b) destacam a relacdo entre o controle glicémico e a adesdo ao autocuidado. O
resultado de um estudo realizado no interior de Minas Gerais sugere que os individuos com alta
adesdo as atividades de autocuidado relacionadas a alimentacdo possuem 6,3 vezes mais

chances de possuir controle glicémico adequado (SANTOS et al., 2014b).

2.4 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

A teoria dos DSS comecou a ter importincia somente no século XX, no momento em
que as ciéncias da saide comecam a ser compreendidas como essencialmente sociais
(ALMEIDA-FILHO, 2010; SOUZA; SILVA; SILVA, 2013).

Até na metade do século XIX, a teoria miasmatica, formulada por Sydenham e Lancisi,
era predominantemente empregada para responder as questdes sobre as mudangas sociais € as
préaticas de saide (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; SOUZA; SILVA; SILVA, 2013). Essa
teoria consistia no pressuposto de que a doenca era resultado de miasmas, isto €, odores fétidos
provenientes de matéria organica em putrefacdo nos solos e nos lencoéis freaticos que eram
transportados pelo vento (SILVA et al., 2016).

No entanto, foi no final do século XIX, que o trabalho de Koch e Pasteur — importantes
bacteriologistas — e a histdrica cria¢do da primeira escola de saide publica dos Estados Unidos
na Universidade Johns Hopkins, estabeleceram um novo paradigma para a explica¢do do
processo saude-doenca. A partir de entdo, prevaleceu a compreensao de que a saide e a doenca
deveriam ser pesquisadas em laboratério, predominando o conceito de sadde estritamente
biologicista (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; SOUZA; SILVA; SILVA, 2013).

A influéncia do modelo biologicista nao se limitou apenas a escola de saide publica de
Hopkins e estendeu-se por todos os Estados Unidos e internacionalmente (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007). Independente do enfoque preponderantemente biologicista na
conformacdo inicial da saide publica, foi ao longo do século XX que ocorreu um conflito entre
essa concepe¢do e o enfoque social, especialmente com o surgimento das contribui¢des tedricas

da medicina social (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; SOUZA; SILVA; SILVA, 2013).
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O surgimento da OMS se apresenta como um exemplo desse conflito, representando um
marco para a nova concep¢ao de saude, que previa a incorporacdao de métodos biomédicos,
tecnoldgicos e sociais. A definicdo de sadde, inserida na Constitui¢do da OMS, que entrou em
vigor em abril de 1948, como “um estado de bem-estar fisico completo, mental e social, e ndo
apenas a auséncia da doenga ou enfermidade” passou a expressar, com clareza, a concepgao
ampla da sadde, para além do enfoque centralizado na doenga (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007; SCLIAR, 2007; GEIB, 2012).

Todavia, o carater bacteriologico ainda obteve destaque na primeira metade no século
XX, com o sucesso na erradicacio de doencas epidémicas, mantendo-se o enfoque em
programas verticais baseados em tecnologias de prevencdo ou cura. A Conferéncia de Alma-
Ata, no final dos anos 1970, retomaram o tema dos DSS, fundamentais para conduzir as
atividades do programa “Saude para todos no ano 2000 (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007,
GEIB, 2012; SOUZA; SILVA; SILVA, 2013).

No Brasil, o conceito ampliado de sadde foi inserido no Relatério Final da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e incluia alimentacao, habitagcdo, educacio, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso
a servicos de satide como condicdes necessarias para se garantir a saide (BRASIL, 1986),
tornando possivel a reflexdo sobre os determinantes sociais e suas relacdes com o processo
satde-doenca.

Na década de 1980, com a grande disseminacdo da ideologia neoliberal, h4 uma
ascensdo na perspectiva da saide como bem privado e da concepc¢do centrada na assisténcia
médica individual (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; GEIB, 2012).

No entanto, na década seguinte, com os debates sobre as Metas do Milénio proposta
pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), novamente os DSS ganham notoriedade,
destacando a criagdo da Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saide (CSDH, [do inglés,
Commission on Social Determinants of Health]) pela OMS no inicio do século XXI (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

A criacdo da CSDH, em 2005, teve como finalidade promover, em dmbito internacional,
uma tomada de consciéncia sobre a importancia dos determinantes sociais na situacdo de saude
e salientar a necessidade do combate as iniquidades em saide por eles gerados (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007; CNDSS, 2008).

No ano seguinte, o Brasil se tornou o primeiro pais a implantar sua propria Comissdo, a
Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saide (CNDSS) através de um decreto

presidencial e com um mandato de dois anos. A CNDSS foi construida por diferentes atores
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sociais, expressando o reconhecimento da satide como bem ptblico e alicercada na participagao
solidaria entre os setores da sociedade brasileira (CNDSS, 2008).

Para a CNDSS, os DSS sdo fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos, raciais,
psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saide (CNDSS,
2008). Outros autores conceituam-nos como aquelas condi¢des de vida e de trabalho dos
individuos e de grupos populacionais que se relacionam com a sua situacdo de saide (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

As caracteristicas socioecondmicas determinam as condicdes de vida e de trabalho
desiguais, interferindo nos comportamentos e estilos de vida dos individuos, constituindo
fatores de risco para doengcas (MOREIRA et al., 2018).

Os DSS se baseiam no preceito ético da equidade em saude, definida como a auséncia
de diferencas injustas e evitdveis ou remedidveis entre grupos populacionais (WHO, 2008). As
desigualdades em satde se manifestam de diferentes formas no processo saide-doenga e no
acesso a servicos de saide e, ademais, refletem o grau de iniquidade existente na sociedade
(BARATA, 20009).

Segundo Whitehead (1992) sdo as desigualdades de classes que possuem maior
determinac¢do no processo satde-doenca, particularmente na produgao de iniquidades em satde,
que se constitui como principal aspecto no estudo dos DSS.

O Brasil esté entre os paises com maiores iniquidades em saude, isto €, desigualdades
de saude entre grupos populacionais que sdo sistematicas, relevantes, evitdveis, injustas e
desnecessarias, sendo o produto de grandes desigualdades econdmicas e sociais entre a
populagdo brasileira (WHITEHEAD, 1992; CNDSS 2008). Corrigir essas iniquidades é uma
questdo de justica social e um imperativo ético (MARMOT, 2006), por sua vez, a CNDSS
buscou combaté-las atuando sobre os DSS que as geram, através de politicas intersetoriais
(BRASIL, 2008).

A importancia dos determinantes sociais decorre do fato de que eles repercutem
diretamente na sauide (MARMOT, 2006) e associam-se com o aumento da incidéncia, da
prevaléncia, sobrecarga da doenca, além de causar importantes impactos na saude € no bem-
estar dos individuos e populagoes (WILKINSON; MARMOT, 2003; BONNEFOY et al., 2007;
SOLAR, 2010; WALKER et al., 2014b). Por conseguinte, € necessario entender os
determinantes sociais para a compreensdo causal das raizes dos problemas de saide e para o
desenvolvimento de intervengdes eficazes (BIERMAN; DUNN, 2006; BRAVEMAN;
EGERTER; WILLIAMS, 2011; MARMOT; BELL, 2012).
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2.4.1 Modelo de Dahlgren e Whitehead

Existem, na literatura, diferentes propostas de modelos que procuram esquematizar a
trama de relagdes entre os determinantes sociais e a situacdo de saide (CNDSS, 2008;
MENDES, 2012). No Brasil, a CNDSS optou por utilizar o modelo de Dahlgren e Whitehead
(1991), por sua simplicidade, facil compreensdo para diversos publicos e pela clareza da
visualizacdo gréfica dos DSS (Figura 1) (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; CNDSS, 2008;
MENDES, 2012).

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS ordenados em diferentes camadas
homocéntricas, segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada que expressam oS
determinantes individuais até uma camada mais distal onde se encontram os
macrodeterminantes (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; CNDSS, 2008; MENDES, 2012;
GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017).

Figura 1 — Modelo dos determinantes sociais de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Satde (2008).

Os individuos se encontram na base do modelo, a camada 1 dos determinantes
individuais, correspondendo a suas caracteristicas de idade, sexo e heranca genética, que
exercem influéncia sobre seu potencial e suas condicdes de saide (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007; CNDSS, 2008; MENDES, 2012).

Na camada 2, imediatamente externa, sdo representados o comportamento e os estilos
de vida individuais, denominados determinantes proximais. Sdo situados no limiar entre os
fatores individuais e os DSS de camadas superiores, uma vez que os comportamentos € 0s

estilos de vida dependem do livre arbitrio dos individuos e de outros determinantes — acesso a
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informacdes, influéncia da propaganda, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos
saudaveis e espacos de lazer, entre outros — Sao determinantes proximais: dieta inadequada,
sobrepeso/obesidade, inatividade fisica, uso excessivo de dlcool e outras drogas, estresse, entre
outros (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; CNDSS, 2008; MENDES, 2012).

A camada 3 apresenta a influéncia das redes sociais — conjunto de atores sociais e as
relacdes que se estabelece entre eles — e comunitéarias, das quais a maior riqueza ou menor
riqueza expressa o nivel de coesdo social ou de capital social, fundamental para a saide da
sociedade (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; MENDES, 2012). Mendes (2012) considera o
capital social como:

[...] relagdes informais e de confianga e de cooperacio entre familias, vizinhos
e grupos, a associacdo formal em organizacdes e o marco institucional
normativo e valorativo de uma determinada sociedade que estimula ou
desestimula as relagdes de confianga e de compromisso civico.

A camada 4 representa os determinantes intermediarios, fatores relacionados as
condi¢des de vida e de trabalho, a disponibilidade de alimentos e o acesso a ambientes e
servicos essenciais, como sadde, educacdo, saneamento e habitacido (MENDES, 2012).
Individuos que estaio em desvantagem social apresentam diferencas na exposicao e
vulnerabilidade aos riscos a saide, com condi¢des habitacionais inadequadas, exposicdo a
condi¢des mais perigosas ou estressantes de trabalho e de menor acesso aos servicos sociais
(CNDSS, 2008; MENDES, 2012).

Por fim, se encontra a camada 5, onde se situam os macrodeterminantes da saide que
sdo grandes influenciadores das camadas subjacentes e se relacionam as condig¢des
econOmicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo, até, determinantes
supranacionais, como a globalizacdo (CNDSS, 2008; MENDES, 2012).

No que tange as interven¢des nos diversos niveis do modelo de Dahlgren e Whitehead
(1991), para que sejam vidveis, efetivas e sustentaveis, € necessario que sejam fundamentadas
em trés pilares: a intersetorialidade, a participacdo social e as evidencias cientificas. Uma vez
que a atuacdo sobre os DSS supera as competéncias e as atribui¢des das institui¢des de saide

(CARVALHO; BUSS, 2012).

2.4.2 Determinantes sociais da saiide e o autocuidado com diabetes mellitus

O DM2 caracteriza-se como uma condicao cronica sobre a qual os DSS incidem e geram
grandes impactos (MADDIGAN et al., 2006; CDC, 2011). Alguns autores evidenciaram que
DSS estdo significativamente associados as atividades de autocuidado com DM (WALKER et

al., 2014c; WALKER et al., 2015b).
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Um estudo que analisou os fatores relacionados ao comportamento de autocuidado em
individuos com 65 anos ou mais com DM2 verificou que os escores de autocuidado foram
significativamente influenciados pelo sexo, nivel de escolaridade, nivel econdmico e religido.
Ademais, os autores destacam a importancia do apoio social para a facilitacio do
comportamento de autocuidado (BAI; CHIOU; CHANG, 2009).

Abate, Tareke e Tirfie (2018) ressaltam que o estado civil, o nivel econdmico, a
ocupagdo, a escolaridade, o uso de medicamentos adicionais, o tipo de tratamento e o apoio
social tiveram um fator significativo para proporcionar o autocuidado no DM.

Os resultados do estudo de Baquedano et al. (2010) evidenciaram uma relagio inversa
entre adesdo ao autocuidado e religido. Quando um individuo concede a responsabilidade de
seus cuidados a uma crenca religiosa, ele deixa de valorizar a conquista de conhecimentos,
habilidades e motivacdo, tornando limitado o desenvolvimento da capacitacdo para o
autocuidado (BAQUENADO et al., 2010).

O baixo nivel socioecondmico e a baixa escolaridade estdo associados a maior
mortalidade e ao maior desenvolvimento de complicagdes em individuos com DM (ADLER;
STEWART, 2010; SAYDAH; LOCHNER, 2010; WALKER et al., 2014a; WALKER et al.,
2014c). Pereira (2016) ressalta que a adesdo ao autocuidado com DM2 esté associado a fatores
socioecondmicos.

Um estudo transversal realizado com 314 individuos com DM de baixo nivel
socioecondmico avaliou os comportamentos de autocuidado e testaram, através de modelos
multivariados, quais comportamentos estavam associados a menores niveis de A1C. Os autores
constataram que a adesao ao exercicio fisico e a medicacio foram associadas ao melhor controle
glicémico, porém, na andlise multivariada somente a adesdo a medicacio possuiu associa¢do
com o melhor controle glicémico (OSBORN; MAYBERRY; KIM, 2016).

Um estudo realizado com 353 individuos com DM2 constatou que quanto mais baixo o
grau de escolaridade, menor o autocuidado (ASSUNCAO et al., 2017). Os resultados do estudo
de Borba et al. (2019) demonstraram que baixa escolaridade foi fator de risco para atitude
negativa para autocuidado em DM. Outro estudo verificou que aqueles individuos com DM que
nao conseguiam ler e escrever possuiam 3,6 vezes mais chances de terem praticas ruins de
autocuidado (CHALI; SALIH; ABATE, 2018). A relacdo entre o nivel de escolaridade e a
desigualdade social pode afetar o acesso e a utilizacdo de servicos de satide (ASSUNCAO et
al., 2017). Alguns autores sugerem que o baixo nivel instrucional pode afetar as atividades de

autocuidado relacionadas a aquisi¢do de conhecimento, compreensao das condutas terapéuticas,
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adesdo de novos habitos de vida e realizacdo de cuidados em saide (GOMIDES et al., 2013;
TANQUEIRO, 2013; BORBA et al., 2019).

Um estudo realizado em Belo Horizonte com 105 individuos com DM2 verificou que o
sexo e a idade podem estar relacionados as atividades de autocuidado, uma vez que as mulheres
acima de 60 anos possuiram maior aderéncia a educac@o ao autocuidado (TORRES; PACE,;
STRADIOTO, 2010). Os resultados do estudo de Rossaneis et al. (2018) evidenciaram que a
adesdo as atividades de autocuidado relacionadas a alimentacdo foi mais prevalente em
mulheres. Outro estudo realizado individuos com DM2 constatou que a idade se correlacionou
inversamente com a pratica de autocuidado relacionadas a atividade fisica e ao cuidado com os
pés, ou seja, quanto maior a idade, menor era a frequéncia de realizagdo dessas atividades
(COELHO et al., 2015).

Alguns autores sugerem a relacdo entre a ocupacdo e o autocuidado, como Abate,
Tareke e Tirfie (2018), que concluiram que as participantes que eram donas de casa eram menos
propensas a terem boas praticas de autocuidado. Outro estudo verificou que individuos com
DM com melhor desempenho ocupacional possuiam boa adesdo as atividades de autocuidado
(MARINHO et al., 2018).

A relagdo entre as atividades de autocuidado e o tempo de diagnoéstico foi avaliado por
Baquedano et al. (2010). Esses autores concluiram que existe uma relagdo inversa, ou seja,
quanto maior o tempo de diagnéstico, menor € a capacidade do individuo para o autocuidado.
Os mesmos autores verificaram que a presenca de comorbidades e complica¢cdes do DM podem
contribuir para a baixa motivagdo para as atividades de autocuidado (BAQUENADO et al.,
2010).

Alguns estudos relacionam o tipo de tratamento e a adesao as atividades de autocuidado.
Um estudo verificou que pacientes que realizavam tratamento combinado com insulina e
hipoglicemiantes orais possuiram maior probabilidade de terem uma boa pritica para o
autocuidado quando comparado a outras modalidades de tratamento (ABATE; TAREKE;
TIRFE, 2018). Outros autores concluiram que o tratamento com hipoglicemiante oral foi
preditor de baixo autocuidado em individuos com DM2 (TAN; MAGAREY, 2008). Entretanto,
um estudo realizado com 521 adultos com DM verificou que aqueles individuos com trés ou
mais anos de tratamento medicamentoso possuiam alta adesdo ao tratamento (BAGONZA;

RUTEBEMBERWA; BAZEYO, 2015).

2.4.3 Determinantes sociais da satide e o controle glicémico
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Os DSS, além de poderem impactar nos resultados da saide através de influencias
socioecondmicas e psicossociais, sdo capazes de explicar as desigualdades em sadde entre os
individuos de uma sociedade (SOLAR 2010; CDC, 2011; ZUIJDWIJK; CUERDEN;
MAHMUD, 2013). Walker et al. (2014b) em sua revisdo sistemética, constataram que O
controle glicémico pode sofrer influéncia de diversos determinantes sociais.

Kraut et al. (2001) sugerem que o DM € capaz de afetar a ocupagdo e as oportunidades
de renda dos individuos. Pereira (2016) ressalta que individuos com menor renda e menor
escolaridade sdo mais propensos a desenvolver DM e suas complicagdes, ter controle glicémico
inadequado e taxas de mortalidade mais elevadas. No Brasil, as condi¢des socioecondmicas dos
portadores de DM2 parecem estar relacionadas a efetividade do tratamento. Um estudo
transversal realizado em Pelotas, parte majoritiria dos individuos com DM2 e em tratamento
farmacoldgico que apresentavam hiperglicemia estavam acima dos 50 anos, possuiam renda
familiar abaixo de trés salarios minimos e até oito anos de estudo (ASSUNCAO; SANTOS;
COSTA, 2002). Em Aradjo et al. (1999), os individuos com diagnéstico de DM com idade entre
30 e 75 anos com renda familiar de trés ou menos salarios minimos apresentaram um maior
risco de apresentarem controle glicémico inadequado.

A escolaridade, importante indicador socioecondmico, implica em diferentes riscos no
processo saude-doenca (MALTA et al., 2019), por conta do ambiente de vulnerabilidade de
vida, menor acesso aos servicos de satde e préticas inadequadas e desfavoraveis de alimentag¢do
e atividade fisica (LYRA et al., 2010; MALTA et al., 2014). A literatura sugere associa¢ao
entre baixo nivel de escolaridade com valores elevados de A1C (OTINIANO et al., 2012;
BIRU, 2017; MALTA et al., 2019). Para Sampaio et al. (2015) é necessério que o individuo
possua um bom nivel de instrucdo para alcancar o controle glicémico adequado, uma vez que
permite melhor entendimento das orientagdes sobre a doenga e tratamento.

Alguns estudos ressaltam que as disparidades raciais e étnicas, isto é, diferencas
negativas na saude intimamente relacionadas a desvantagem socioecondmica e ambiental,
afetam o controle glicémico, o tratamento e podem resultar no desenvolvimento de
complicacdes do DM (HARRIS, 1999; LANTING et al., 2005; CDC, 2013; BUTLER, 2017).
Barata (2009) sugere que alguns problemas e comportamentos de saide, como o DM,
apresentam grande associacdo com a exposicdo a situacdes de discriminacdo e racismo.
Destaca, ainda, que os efeitos do racismo e da discriminacdo sobre a satide podem ser agudos
ou crénicos, e agem, provavelmente, através dos mecanismos fisiopatoldgicos do estresse
(BARATA, 2009). O resultado de um estudo norte-americano evidenciou que as minorias

populacionais possuem maiores dificuldades no controle do DM, contribuindo para as
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desigualdades de saide (CAMPBELL et al., 2012). Walker, Williams e Egede (2016), em sua
revisdo da literatura, concluiram que as disparidades raciais e étnicas sdo capazes de afetar os
resultados do DM, incluindo o controle glicémico. Ademais, destacaram que determinantes
sociais como vizinhanga, insegurancga alimentar, coesao social e estética da vizinhanca tém sido
associados ao controle glicémico (WALKER; WILLIAMS; EGEDE, 2016). Um estudo de
coorte com idosos carentes com DM verificou a existéncia de disparidades raciais e étnicas,
onde negros e hispanicos apresentaram niveis mais levados de A1C comparado aos
participantes brancos ndo hispanicos (WEINSTOCK et al., 2011).

A idade € outro determinante social associado ao controle glicémico. Um estudo
realizado em Pernambuco concluiu que pessoas com DM mais jovens possuiam maior
probabilidade de apresentar controle glicémico inadequado (LIMA et al., 2016). Panarotto et
al. (2008) também verificaram que os individuos com DM de menor idade possuiam pior
controle glicémico. Ahmad et al. (2011) sugerem que pessoas com DM com mais idade e
aposentadas dispdem de mais tempo para o autocuidado e monitoramento do DM. No entanto,
os resultados de um estudo recente, verificou uma associagao contraria, ter entre 50 e 69 anos
foi associado a maior prevaléncia da elevacdo da A1C (ROSSANEIS et al., 2019).

A literatura j4 estabeleceu a relacao entre sexo e alteracao nos niveis de A1C (DRAKE,
et al.,, 2015; BIRU et al., 2017; DUARTE et al., 2019; MALTA, et al., 2019). Um estudo
transversal realizado com 322 individuos com DM demonstrou que ser do sexo masculino
estava associado ao controle glicémico inadequado (BIRU et al., 2017). Os resultados de Duarte
et al. (2019) sugerem o contririo. Alguns autores pressupdem que as causas para um pior
controle glicémico em mulheres em comparacdo aos homens decorrem das diferencas da
regulacdo da homeostase da glicose, da resposta ao tratamento e de fatores psicologicos
(DUARTE et al., 2019).

Walker, Smalls, Egede (2015) avaliaram os DSS mutdveis, ou seja, aqueles fatores do
sistema de saide que podem ser alterados para que os pacientes possam receber um melhor
acesso aos cuidados médicos (ADAY; ANDERSON, 1974), e os DSS imutaveis relacionados
ao controle glicémico, e evidenciaram que os determinantes que mais interferiram neste
controle s3o mutéveis e passiveis de intervengdes do sistema de satde, reiterando a importancia

da influéncia desses determinantes sociais na abordagem com a pessoa com DM2.
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3 JUSTIFICATIVA

O diabetes mellitus tipo 2, uma das doencas crOnicas ndo transmissiveis mais
prevalentes no mundo, gera importantes impactos econdmicos e sociais, além de representar
um dos grandes desafios para a satde publica no século XXI (BORGES; LACERDA, 2018). A
literatura aponta que o estudo dos determinantes sociais permite o entendimento dos problemas
de sadde, da doenca e seus agravos (PAIM, 2009). A Organizacdo Mundial da Sadde destaca a
existéncia da relacdo de causalidade direta entre as doengas cronicas nio transmissiveis e 0s
determinantes sociais da saide (WHO, 2005; WHO, 2011). Ademais, outros autores destacam
como os determinantes sociais sdo capazes de incidir e gerar impactos na satide dos individuos
com diabetes mellitus tipo 2 (MADDIGAN et al., 2006; CDC, 2011).

Estas constatacdes tém estimulado grande interesse na drea cientifica sobre o tema.
Desse modo, intimeros estudos internacionais e nacionais tém sido elaborados buscando
compreender e associar os determinantes sociais da satde ao autocuidado com o diabetes
mellitus (TAN; MAGAREY, 2008; BAI;, CHIOU; CHANG, 2009; SHARONI; WU, 2012;
ISTEK; KARAKURT, 2016; EID et al., 2018) e ao controle glicémico (KHATTAB et al., 2010;
OTINIANO et al., 2012; WALKER et al., 2014b; BIRU, 2017; ROSSANEIS et al., 2019).

E neste contexto que o presente estudo pretende elucidar a tematica abordada para
possibilitar que as intervencdes no paciente com diabetes sejam mais efetivas e equitativas ao
levar-se em consideracdo a avaliacdo das dimensdes de vulnerabilidade, segundo os
determinantes sociais. Ademais, ¢ importante destacar a necessidade de cada regido e de cada
populac@o conhecer seus proprios determinantes sociais da saide, uma vez que cada uma delas
pode ser afetada de diferentes maneiras pelos determinantes.

Portanto, acredita-se que esse trabalho contribuird para o entendimento acerca dos
determinantes sociais e sua associa¢ao com as atividades de autocuidado com diabetes € com a
hemoglobina glicada, permitindo auxiliar no planejamento de estratégias de abordagem e

manejo mais adequadas e humanizadas.
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4 OBJETIVOS

Identificar os determinantes sociais da satide individuais, proximais e intermedidrios
que afetam a adesdo as atividades de autocuidado e a hemoglobina glicada de individuos com
diabetes mellitus tipo 2 atendidos em um programa municipal de atencdo secundaria a saide da

Zona da Mata Mineira.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a adesdo as atividades de autocuidado, perfil nutricional e caracteristicas
clinicas e socioecondmicas dos participantes do estudo;

e Avaliar as associagdes entre os determinantes sociais da satide e a adesao as atividades
de autocuidado e a adesdo a alimentacdo de individuos com diabetes mellitus tipo 2.

e Apresentar, através de uma abordagem hierarquizada, os determinantes sociais da saide

associados a hemoglobina glicada em individuos com diabetes mellitus tipo 2.
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5 MATERIAIS E METODOS

A metodologia do estudo sera apresentada nas subsecoes a seguir:

5.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico de corte transversal, de carater descritivo e
analitico, realizado em um programa do servico de atencdo secundéria de Leopoldina,
municipio do interior da Zona da Mata de Minas Gerais, que segundo o ltimo censo possuia

51.130 habitantes (IBGE, 2010).

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo de estudo foi constituida por usuarios do SUS participantes e elegiveis do
programa de satde Hiperdia com diagndstico de DM2. Este programa acolhe e atende usuérios
referenciados da atencdo primaria a saude, além dos usuérios de areas descobertas, isto €, sem
cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF), com diagnéstico de hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e DM que obtiveram classificacdo de alto risco segundo a estratificacdo de
risco clinico para HAS e DM, seguindo a Linha-Guia de Hipertensao Arterial Sistémica,
Diabetes Mellitus e Doenca Renal Cronica da Secretaria de Estado de Saidde de Minas Gerais
(MINAS GERAIS, 2013). Neste programa, desde 2015, ja foram atendidos cerca de 500

usuarios adultos e idosos.

5.3 AMOSTRA

Para calculo amostral, adotou-se os parametros descritos na literatura (MEDRONHO,
et al. 2009), considerando a prevaléncia nacional de DM de 7,6% (IDF, 2015; BRASIL, 2017),
precisdo em torno da prevaléncia de 4%, intervalo de confianca de 95% e previsdo de perdas
de 20%, em virtude das auséncias de usuarios nos dias da coleta de dados ou das eventuais
recusas.

Para o calculo adotou-se a férmula:
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Figura 2 — Férmula para o célculo do tamanho amostral

px(1—p)
n

A=7x

Fonte: Medronho, et al. (2009).

Onde,

A = erro padrao.

Z = percentil da distribui¢cdo Gaussiana indicado pelo nivel de confianga (1 — a).

p = estimativa da propor¢cdo de individuos portadores do DM2 na faixa etiria
pesquisada.

1 — p = estimativa da propor¢do de individuos que nao sdo portadores do DM?2 na faixa
etaria pesquisada.

n = tamanho da amostra.

Dessa forma, o calculo amostral foi de 203 individuos.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E NAO INCLUSAO

Os participantes deveriam ser elegiveis nos seguintes critérios: ter mais de 18 anos,
possuir diagnostico do DM2, ter capacidade cognitiva preservada, possuir prescricao médica
de terapia medicamentosa para controle da doenca e aceitar participar do estudo através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

Nao foram incluidos aqueles usudarios portadores de diabetes mellitus tipo 1 (DM1);
diabetes gestacional; pré-diabetes; os que apresentaram pretensdo de alta em um futuro
proximo; e aqueles usudrios que apos trés tentativas de agendamento para avaliagdo, ndo

compareceram.

5.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de dezembro de 2018 e outubro de 2019 e foi
realizada pela propria autora no servico de ateng¢do secundiria de Leopoldina, que
disponibilizava local adequado para este fim.

A coleta se deu em trés dias da semana (terca-feira, quinta-feira ou sexta-feira) durante
as consultas de nutri¢do, no final dos grupos educativos ou consultas médicas. Cada participante

foi avaliado em dois momentos: primeiramente foi coletado os dados dos questionarios de
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avaliacdo dos determinantes sociais da saide (APENDICE B) e avaliacdo da adesdo ao
autocuidado (ANEXO B). Realizou-se ainda a valiagdo antropométrica (APENDICE B),
anélise do prontudrio para determina¢ao dos niveis de A1C e a avaliagdo do consumo alimentar
através do recordatério 24 horas (R24h) para determinagdo da ingestdo caldrica de alimentos in
natura, processados e ultraprocessados. Posteriormente, apos quinze dias, o participante foi

reavaliado para determinagdo do segundo R24h.

5.5.1 Avaliacao dos determinantes sociais da satde

Para avaliacdo dos determinantes sociais da satde foi aplicado um questionario
elaborado pela prépria autora, segundo os pressupostos de Dahlgren e Whitehead (1991),
contendo os determinantes sociais individuais, proximais e intermediarios (APENDICE B).

Foram considerados determinantes individuais: sexo, idade, cor da pele (autodeclarada),
tempo de diagndstico, presenga de complicacdes e histérico familiar de DM (primeiro grau).
Os determinantes proximais: estado civil, nimero de filhos, nimero de individuos no domicilio
e tipo de terapia medicamentosa (componente do estilo de vida das pessoas). Os determinantes
intermediérios: escolaridade (componente da educa¢do); posse do domicilio, local do domicilio,
tipo de pavimentagdo, escoadouro de dejetos, abastecimento de 4gua e coleta de lixo
(componente da habitacdo e componente da dgua e esgoto); cobertura da ESF (componente
servicos sociais de saide); e ocupagdo, renda e meio de transporte (componente das condi¢cdes
de vida e de trabalho) (MENDES, 2012; ROCHA et al., 2016; MOREIRA et al., 2018).

Os DSS proximais tabagismo, estado nutricional (excesso de peso) e consumo de
alimentos ultraprocessados (componente do estilo de vida das pessoas e comportamento) foram
coletados com auxilio do Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD)
(ANEXO B), dos dados antropométricos coletados (APENDICE B) e avaliacdo do consumo
alimentar através dos R24, respectivamente.

A classificacdo socioecondmica dos participantes foi analisada utilizando-se os critérios
da Associacdo Brasileira Nacional de Empresas de Pesquisa (ABEP) (ANEXO A) e os dados

caracterizados e agrupados em: classes A e B, classe C e classes D e E (ABEP, 2018).

5.5.2 Avaliacao da adesao ao autocuidado

As atividades de autocuidado foram avaliadas por meio do Questiondrio de Atividades

de Autocuidado com o Diabetes (QAD) (MICHELS et al., 2010) versao traduzida, adaptada e
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validada para a cultura brasileira do instrumento Summary of Diabetes Self-Care Activities
(TOOBERT; HAMPSON; GLASGOW, 2000).

O QAD possui seis dominios sobre os temas: alimentacao geral, alimentacao especifica,
monitorizagdo da glicemia, cuidado com os pés e uso de medicacdo, além de trés itens
destinados a avalia¢do do tabagismo (ANEXO B).

Quando avaliados com o questionério, os participantes relatam com qual frequéncia
realizam as atividades ou os comportamentos nos ultimos sete dias. As respostas variam de zero
a sete, com os escores indicando a performance de autocuidado. O valor zero indica a situagio
menos favoravel e sete a mais favoravel. Exceto no dominio de alimentacao especifica nos itens
2.2 e 2.3 que ha inversdo de valores (0=7,1=6,2=5,3=4,4=3,5=2,6=1e7=0)
(MICHELS et al., 2010).

A andlise do tabagismo foi realizada através da propor¢do de fumantes, bem como da
mediana de cigarros consumidos por dia.

A adesdo geral as atividades de autocuidado foi categorizada em alta e baixa. A alta
adesdo incluiu individuos que obtiveram somatério > 75 pontos nas primeiras quinze perguntas
do questionario, representando, em média, cinco ou mais dias para cada afirmativa. A baixa
adesdo incluiu aqueles individuos que obtiveram < 75 pontos (SANTOS, 2014b; MARINHO
et al., 2018). Da mesma forma, foi calculada a adesdo a alimentacdo que inclui as cinco
primeiras perguntas provenientes dos dominios sobre alimentacdo geral e alimentagdo
especifica. A alta ades@o incluiu aqueles que obtiveram > 25 pontos ¢ a baixa adesdo os que

obtiveram < 25 pontos (SANTOS, 2014b).

5.5.3 Avaliacao do controle glicémico

O parametro laboratorial A1C foi coletado a partir do prontuario do usudrio. A
classificacdo dos valores encontrados foi realizada segundo as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD) (2017), sendo classificado como controle glicémico inadequado
quando apresentava resultado da A1C acima de 7%. Recomenda-se que o exame seja realizado
pelo menos duas vezes no ano para pacientes com controle razoavel e a cada trés meses para os
mais instaveis (ADA, 2016). No entanto, nesse estudo foram considerados exames dos ultimos

seis meses, uma vez que uma parte da amostra nao possuia resultados com trés ou menos meses.

5.5.4 Avaliacao antropométrica
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Os parametros antropométricos avaliados foram: peso atual; estatura; e circunferéncias
braquial, da cintura, do quadril e da panturrilha.

O peso atual foi aferido com auxilio de balanca digital Welmy®, com capacidade de
200 kg e precisao de 100 g, com os pacientes vestindo o minimo de roupa possivel, descal¢os
e com o corpo estatico (LOHMAN et al., 1998). A estatura foi mensurada com régua adjunta a
balanca digital Welmy®, com o paciente descal¢co, com o corpo estético e cabeca erguida, em
angulo reto com o pescoco e olhando para um ponto fixo na altura dos olhos (LOHMAN et al.,
1998).

O calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) foi realizado de acordo com a férmula:
peso atual (kg)/estatura (m)2. O estado nutricional do paciente foi classificado de acordo com
os critérios da OMS (WHO, 1998) para adultos (Quadro 1) e Lipschitz (1994) para idosos (=
60 anos) (Quadro 2). Neste trabalho, considerou-se com excesso de peso aqueles individuos

adultos que apresentaram IMC > 25kg/m? e aqueles idosos com IMC > 27 kg/m?2.

Quadro 1 — Classificagao do IMC proposta pela OMS (WHO, 1998)

IMC (kg/m?) Classificacao
<18,5 Baixo peso
18,5a24,9 Eutrofia
25a29,9 Sopreso
30a349 Obesidade grau I
352399 Obesidade grau II
> 40 Obesidade grau III

Fonte: WHO (1998).

Quadro 2 — Classificagdo do IMC proposto por Lipschitz (1994)

IMC (kg/m?) Classificacao
<22 Baixo peso
22a27 Eutrofia
> 27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz (1994).

A circunferéncia braquial (CB) foi mensurada no brago direito, sempre que possivel, no
ponto médio entre o acrémio e o olecrano, utilizando fita métrica ineldstica de 1,5m e

intervalado de 0,01m (CALLAWAY et al., 1988). O resultado obtido foi comparado com os
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valores presentes na tabela de percentil demonstrado por Frisancho (1990). A adequagao da CB
foi calculada a partir da férmula: CB obtida (cm)/CB percentil 50(cm) x 100. A adequacao de
CB foi avaliada de acordo com os critérios de Frisancho (1990) apresentados no quadro abaixo

(Quadro 3).

Quadro 3 — Classifica¢do da CB proposto por Frisancho (1990)

% de adequacao da CB Classificacao
<70 Desnutri¢do grave
>70 a < 80 Desnutricio moderada
>80a<90 Desnutricdo leve
>90a<110 Eutrofia
>110a<120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Fonte: Frisancho (1990).

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida com fita métrica inelastica de 1,5m e
intervalado de 0,01m, disposta no plano horizontal, paralela ao chdo e perpendicular ao corpo,
posicionada no limiar médio entre a crista iliaca e a face externa da udltima costela, estando os
individuos descalgos, com os pés ligeiramente separados, em posi¢do ereta, com 0s bragos
afastados do troco e em expiracdo (PEREIRA, 2014; ROSSI, 2015). O ponto de corte utilizado
para a classificacdo da CC foi o recomendado pela OMS (WHO, 2000), que define risco
aumentado de complicagdes metabolicas em homens com CC > 94 cm e em mulheres com CC
> 80 cm.

A partir da razdo entre a CC e a estatura foi calculada a relacdo cintura estatura (RCEst),
uma razao > 0,50 para adultos (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; ASHWELL, 2011)
e > 0,55 para idosos (CORREA et al., 2017) foi considerada indicativo de risco
cardiometabolico.

A circunferéncia do quadril (CQ) foi verificada na regido glitea, sendo contornada a
maior proeminéncia horizontal entre a cintura e os joelhos com os individuos descalcos, com
os pés ligeiramente separados, em posi¢do ereta, com os bragos afastados do troco e em
expiracdo (CALLAWAY et al., 1988; MUSSOI, 2014).

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi realizada nos participantes idosos (= 60 anos),
na perna direita em sua parte mais protuberante, com uma fita métrica inelastica de 1,5m e

intervalado de 0,01m, com o participante com a perna dobrada formando um angulo de 90 graus
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com o joelho (CALLAWAY, et al., 1988). Foram utilizados os critérios da OMS para
classificac@o, onde valores < 31 cm indicam deplecdo de massa muscular (WHO, 1995)
O Indice de Conicidade (Indice C) foi determinado por meio das medidas de peso,

estatura e CC, conforme a seguinte equacdo matematica (VALDEZ, 1991):

Figura 3 — Férmula para o calculo do indice de conicidade

CC (m)
0,109 ’ Peso (kg)
Estatura (cm)

Fonte: Valdez (1991).

indice ¢ =

Para a classificacdo de risco aumentado foi utilizado os pontos de corte propostos por

Pitanga e Lessa (2004), > 1,25 e > 1,18 para homens e mulheres, respectivamente.

5.5.5 Avaliacao do consumo alimentar

Para a determinacdao da ingestdo caldrica de alimentos in natura, processados e
ultraprocessados foi realizada a avaliacdo do consumo alimentar a partir da aplicacdo de dois
R24h, realizados por um dnico entrevistador treinado, em momentos distintos: um na primeira
avaliacdo e um subsequente no retorno. Foram aplicados em dias de semana (segunda-feira a
sexta-feira) com intervalo de aplicacdo de quinze dias com auxilio da metodologia dos Passos
Muiltiplos (JOHNSON; DRISCOLL; GORAN, 1996; FISBERG; MARCHIONI, 2012). Para
padronizacio foi utilizado dlbum fotografico de por¢cdo de alimentos e utensilios alimentares
(MONEGO et al., 2013). O consumo alimentar foi estimado através da média dos dois R24h e
os alimentos foram categorizados de acordo com o tipo de processamento, segundo a

classificacado NOVA (MONTEIRO et al., 2010).
5.5.6 Fluxograma da coleta de dados
As coletas de dados foram conduzidas na unidade de aten¢do secundéria de Leopoldina

— MG e somente foram realizadas ap6s assinatura do TCLE (APENDICE A). A ordem das

avaliacOes estd representada abaixo:
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Figura 4 — Fluxograma de coleta de dados

12 etapa: aferi¢iio das medidas antropométricas

A

22 etapa: coleta do resultado mais recente de A1C a partir do prontudrio do
participante

N/

3% etapa: preenchimento dos questiondarios de DSS, adesdo as atividades de
autocuidado e classificacdo econdmica

A4

4 etapa: realizacdo do primeiro R24h

A

57 etapa: realizacfo do segundo R24h apés 15 dias

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

5.6 VARIAVEIS ESTUDADAS

Para fins estatisticos, as varidveis dependentes (Quadro 4) e independentes (Quadro 5)
foram categorizadas. As varidveis que constituem as atividades de autocuidado formam as
variaveis dependentes integrantes do artigo original I. A A1C refere-se a varidvel dependente

que compde o artigo original II.

Quadro 4 — Categorizacdo das varidveis dependentes

VARIAVEIS DEPENDETES
Atividades de autocuidado
VARIAVEL TIPO DESCRICAO
Autocuidado DicotOmica Baixo autocuidado; Alto
autocuidado
Discreta -
Seguir alimentacao saudavel Discreta -
Seguir orientacao alimentar Discreta -
Ingerir cinco ou mais por¢des de frutas e/ou Discreta -
vegetais

Continua
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Ingerir carne vermelha e/ou derivados de Discreta -
leite integral

Ingerir doces Discreta -

Realizar atividades fisicas por pelo menos 30 | Discreta -

minutos
Realizar atividades fisicas especificas Discreta -
(caminhar, nadar, etc.)
Avaliar o agicar no sangue Discreta -
Avaliar o aguicar no sangue o nimero de Discreta -
vezes recomendado
Examinar os seus pés Discreta -
Examinar dentro dos sapatos antes de calca- Discreta -
los
Secar os espacos entre os dedos dos pés Discreta -
depois de lava-los

Tomar injecdes de insulina conforme Discreta -
recomendado

Tomar o ndmero indicado de comprimidos Discreta -

do diabetes
Hemoglobina glicada
VARIAVEL TIPO DESCRICAO
Hemoglobina glicada (A1C) Dicotdmica | Controle glicémico adequado,
Controle glicémico
Discreta inadequado

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Quadro 5 — Categorizacdo das varidveis independentes

VARIAVEIS INDEPENDETES

Determinantes individuais

VARIAVEL TIPO

DESCRICAO

Sexo Dicotdémica

Masculino; Feminino

Continua
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Idade DicotOmica Adulto; Idoso
Discreta -
Cor da pele (autodeclarada) DicotOmica Branca; Negra/parda
Tempo de diagndstico Discreta -
Presenca de complicacgdes Dicotomica Sim; Nao
Histérico familiar de DM Dicotdmica Sim; Nio
(primeiro grau)
Determinantes proximais
VARIAVEL TIPO DESCRICAO
Estado civil Dicotdmica Com companheiro; Sem
companheiro
Nimero de filhos Discreta -
Numero de individuos no Discreta -
domicilio
Tipo de terapia Categorica Hipoglicemiante oral; Insulina;
medicamentosa Hipoglicemiante oral associado
a insulina
Tabagismo Dicotdmica Sim; Nao
Estado nutricional Dicotdmica Eutréfico; Excesso de peso
(sobrepeso/obesidade)
Alimentacao Discreta -
(ultraprocessados)
Determinantes intermediarios
VARIAVEL TIPO DESCRICAO
Escolaridade Dicotdmica < & anos; > 8 anos
Posse domicilio Dicotomica Préprio; Ndo possui
Local do domicilio DicotOmica Zona urbana; Zona rural
Tipo de pavimentagao Dicotomica Asfalto/Pavimento;
Terra/Cascalho
Escoadouro de dejetos Dicotdmica Rede publica coletora; Nao

possui

Continua
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Abastecimento de dgua Dicotomica Rede piblica canalizada; Nao
possui
Coleta de lixo Dicotomica Direta; Nao possui
Cobertura da ESF Dicotdmica Area coberta; Area descoberta
Ocupacgao Categorica Empregado/Aposentado;
BPC/Auxilio doenca;
Desempregado
Meio de transporte Categorica A pé/Bicicleta; Transporte
publico/Transporte privado;
Transporte préprio

Renda familiar mensal Dicotémica <3sm;>3sm
Discreta -

Renda individual mensal Dicotdmica <3 sm;>3sm
Discreta -

Renda percapta Dicotdmica <3sm;>3sm
Discreta -

Antropometria

VARIAVEL TIPO DESCRICAO
Peso (kg) Discreta -
Altura (m) Discreta -
IMC (kg/m?) Discreta -
CB (cm) Discreta -
CC (cm) Discreta -
CQ (cm) Discreta -
CP (cm) Discreta -
RCEst Discreta -
Indice C Discreta -

Classificacao socioeconomica (ABEP)
VARIAVEL TIPO DESCRICAO

Continua
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Classe socioeconOmica Categorica Classe A e B; Classe C; Classe

DeE

Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusio.
Legenda: sm: salario minimo (R$ 954); ESF: Estratégia Satide da Familia; IMC: Indice de massa
corporal; CB: Circunferéncia braquial; CC: Circunferéncia da cintura; CQ: Circunferéncia do quadril;
RCEst: Relacio cintura-estatura; CP: Circunferéncia da panturrilha; Indice C: Indice de conicidade.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi elaborado e realizado em consonancia com o previsto na Resolugdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Satide e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF) sob n° de parecer
2.940.885 (ANEXO C).

Os objetivos da pesquisa, os procedimentos realizados, além dos riscos e beneficios da
participacdo do estudo foram explicados aos voluntarios. Apds o aceite, 0s mesmos assinaram

o TCLE (APENDICE A).

5.8 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados foram organizados e analisados estatisticamente pelo software Statistical
Package for the Social Science (SPSS) versao 20.0. Adotou-se nivel de significancia estatistica
p<0,05.

Inicialmente, foram realizadas as andlises exploratérias para verificacdo da integridade
e da coeréncia dos dados.

O teste Kolmogorov-Smirnov foi realizado para verificar a normalidade das varidveis
quantitativas, considerando que as varidveis que apresentaram distribuicdo normal foram
apresentadas por média + desvio padrdo e as varidveis ndo paramétricas apresentadas pela

mediana e valores minimos € maximos.

5.8.1 Descricao da amostra

Para caracterizacdo da amostra utilizou-se diferentes testes estatisticos. As varidveis
quantitativas paramétricas e ndo paramétricas foram analisadas através do teste t de Student e
correlacio de Pearson e Mann-Whitney e correlacio de Spearman, respectivamente. As

variaveis categodricas foram comparadas através do teste de Qui-Quadrado.
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5.8.2 Artigo original I: A influéncia dos determinantes sociais da satide na adesido ao

autocuidado com o diabetes

Para caracterizar a amostra, foram realizadas analises descritivas de todas as variaveis
do estudo, por meio de distribuicdo de frequéncia para as varidveis categdricas e sintese
numérica das variaveis continuas. De acordo com a distribui¢do das varidveis e as hipdteses
testadas, utilizou-se diferentes testes estatisticos: teste t de Student para variaveis quantitativas
paramétricas e teste de Mann-Whitney para varidveis quantitativas ndo paramétricas. As
varidveis categdricas foram comparadas através do teste de Qui-Quadrado. A associagdo entre
as varidveis independentes e a adesdo as atividades de autocuidado foi realizada a partir da
determinac¢do da Odds Ratio (OR) e do intervalo de confianga de 95% (IC 95%), considerou-se

nivel de significincia estatistica p<0,05.

5.8.3 Artigo original II: Associacao da hemoglobina glicada com os determinantes

sociais da saude

Para caracterizar a amostra, foram realizadas analises descritivas de todas as variaveis
do estudo, por meio de distribuicio de frequéncia para as varidveis categéricas e sintese
numérica das varidveis continuas. De acordo com a distribuicao das varidveis e as hipoteses
testadas, utilizaram-se diferentes testes estatisticos: teste t de Student e correlacdo de Pearson
para varidveis quantitativas paramétricas e teste de Mann-Whitney e correlacdo de Spearman
para varidveis quantitativas ndo paramétricas. As varidveis categdricas foram comparadas
através do teste de Qui-Quadrado.

A regressdo linear multipla hierarquizada foi utilizada para testar quais variaveis
possuiram efeitos significativos sobre os valores de A1C em individuos portadores do DM2.

Para andlise foram definidas como varidveis independentes: determinantes sociais
intermedidrios, determinantes sociais proximais e determinantes sociais individuais, que foram
distribuidas em um modelo conceitual hierarquico composto de trés blocos, segundo os
pressupostos de Dahlgren e Whitehead (1991).

O modelo de determinantes sociais da satde proposto por Dahlgren e Whitehead (1991)
possui cinco camadas concéntricas, segundo seu nivel de abrangéncia, do mais interno ao mais
distal: determinantes individuais, determinantes proximais, influéncia das redes sociais,

determinantes intermediarios e macrodeterminantes. Neste trabalho, foram utilizadas apenas
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trés camadas: os determinantes individuais, proximais e intermediarios, considerando os
determinantes sociais intermediarios, a camada mais distal em relagdo ao desfecho.

Os blocos serdo descritos a seguir:

e Bloco 1 (determinantes sociais intermediarios): escolaridade (<8 anos, >8 anos), posse
de domicilio (prdprio, ndo possui), local de domicilio (zona urbana, zona rural), tipo de
pavimentacdo (asfalto/pavimento, terra/cascalho), escoadouro de dejetos (rede publica
coletora, ndo possui), abastecimento de agua (rede publica canalizada, ndo possui),
coleta de lixo (direta, ndo possui), cobertura da ESF (area coberta, area descoberta),
ocupacdo (empregado/aposentado, BPC/auxilio-doenca, desempregado), renda familiar
mensal, renda individual mensal e renda percapta.

e Bloco 2 (determinantes sociais proximais): estado civil (com companheiro, sem
companheiro), nimero de filhos, nimero de individuos no domicilio, tipo de terapia
medicamentosa (hipoglicemiante oral, insulina, hipoglicemiante associado a insulina),
tabagismo (sim, ndo), estado nutricional (eutréfico, excesso de peso), alimentacdo
(ingestao de ultraprocessados).

e Bloco 3 (determinantes sociais individuais): sexo (masculino, feminino), idade (adulto,
idoso), cor de pele autodeclarada (branca, negra/parda), tempo de diagndstico, presenca
de complicacdes e histdrico familiar de DM (sim, ndo).

Inicialmente foram selecionadas as varidveis que apresentaram na andlise univariada
valor de p<0,20 para serem inseridas no modelo multivariado. Na anélise multivariada, adotou-
se a entrada hierarquica (VICTORA et al., 1997) das varidveis em blocos, na seguinte ordem:
Bloco 1: determinantes sociais intermedidrios; Bloco 2: determinantes sociais proximais; Bloco
3: determinantes sociais individuais, segundo o modelo conceitual.

A andlise estatistica de regressao linear multipla hierarquizada foi empregada utilizando
o método backward. A interpretacdo dos resultados através da identificacdo da significancia
estatistica se deu por valor de p<0,05.

O poder explicativo do modelo final foi avaliado pelo teste R Square Change, bem como
sua significancia pela estatistica ANOVA. Os residuos foram avaliados e considerou-se como
adequados aqueles valores entre -3 e +3. O teste de Durbin-Watson foi realizado para detectar
a independéncia nos residuos da andlise de regressdo, sendo considerado como independes

valores entre 1,5 € 2,5.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados descritivos serdo apresentados nas subsecdes que se seguem, conforme o
modelo dos determinantes sociais proposto por Dahlgren e Whitehead (1991).

Os demais resultados, assim como as discussdes, compdem os artigos: A influéncia dos
determinantes sociais da saide na adesdo ao autocuidado com o diabetes e Associacdo da

hemoglobina glicada com os determinantes sociais da satde.

6.1 DESCRICAO DA AMOSTRA

Houve perda amostral de um participante, assim, considerou-se a amostra probabilistica
de 202 individuos usudrios do SUS de 28 a 86 anos, participantes e elegiveis do programa de
saude Hiperdia, provenientes da aten¢do secundéria a saide de Leopoldina — MG.

Dentre estes, 73,3% (148) eram do sexo feminino e 58,9% (119) idosos, com mediana
de idade de 62 anos (28-86 anos).

Dentre os participantes, 87,6% (176) possuia baixa adesao as atividades de autocuidado
cuidado e 72,7% (147) obteve controle glicémico inadequado.

Em relacdo ao estado nutricional, 21,3% (43) eram eutréficos e 78,7% (159)

apresentaram €xcesso de peso.

6.1.1 Determinantes individuais

A amostra é constituida predominantemente por individuos do sexo feminino (73,3%);
idosos (58,9%) com mediana de idade de 62 anos (28-86 anos); e cor de pele autodeclarada
negra/parda (58,4%).

As tabelas 1 e 2 apresentam os determinantes individuais segundo o sexo e a idade, nesta

ordem.

Tabela 1 — Determinantes individuais dos participantes do estudo, segundo sexo. Leopoldina,

Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da amostra Total Masculino Feminino Valor-p
(n=202) (n=54) (n=148)
Idade (anos)” 62 (28-86) 61 (28-78) 62 (28-86) 0,819

Continua
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Tempo de diagnéstico 7,5 (0-44) 10 (0-35) 6,5 (0-44) 0,594
(anos)”
Histérico familiar® 0,657
Sim 95 (47) 24 (44,4) 71 (48) -
Nao 107 (53) 30 (55,6) 77 (52) -
Presenca de complicacdes” 0,333
Sim 86 (42,6) 26 (48,1) 60 (40,5) -
Nao 116 (57.4) 28 (51,9) 88 (59,5) -

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
*Variaveis com p<0,05.

#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).
¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em nimero absoluto e propor¢io).

Tabela 2 — Determinantes individuais dos participantes do estudo, segundo idade. Leopoldina,

Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da amostra Total Adulto Idoso Valor-p
(n=202) (n=83) (n=119)
Idade (anos)” 62 (28-86) 52 (28-59) 67 (60-86) <0,001*
Tempo de diagndstico 7,5 (0-44) 6 (0-33) 10 (0-44) 0,003*
(anos)”
Histérico familiar® 0,087
Sim 95 (47) 45 (54,2) 50 (42) -
Nao 107 (53) 38 (45,8) 69 (58) -
Presenca de complicaces® 0,034%*
Sim 86 (42,6) 28 (33,7) 58 (48,7) -
Nio 116 (57.4) 55 (66,3) 61(51,3) -

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
*Variaveis com p<0,05.

#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em niimero absoluto e propor¢ao).

A mediana de tempo de diagnéstico de DM2 foi de 7,5 anos (0-44 anos) e, como
observado, diferiu entre as idades (p=0,003), sendo que idosos apresentaram tempo de
diagnéstico estatisticamente superior aos adultos, 10 anos (0-44 anos) e 6 anos (0-33 anos),
respectivamente.

Em relagdo ao histoérico familiar, 47% (95) da amostra referiu possuir pelo menos um
parente de primeiro grau com DM e 42,6% (86) relataram apresentar algum tipo de
complicacdo, sendo a nefropatia diabética (47,67%) e retinopatia diabética (34,88%) as mais
prevalentes. Apenas a idade (p=0,034) associou-se significativamente a presenca de

complicacdes, sendo que 48,7% dos idosos relataram ter algum tipo de complicacdo do DM.
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A descricdo dos determinantes proximais segundo sexo e idade sdo observados nas

tabelas 3 e 4, respectivamente.

Tabela 3 — Determinantes proximais dos participantes do estudo, segundo sexo. Leopoldina,

Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da Total Masculino Feminino Valor-p
amostra (n=202) (n=54) (n=148)

Estado civil* 0,110
Com companheiro 165 (81,7) 48 (88,9) 117 (79,1) -
Sem companheiro 37 (18,3) 6(11,1) 31 (20,9) -

Tratamento® 1,000

Hipoglicemiante oral 131 (64,9) 35 (64,8) 96 (64,9) -

Insulina 15(7.4) 4(74) 11(7,4) -
Hipoglicemiante oral 56 (27,7) 15 (26,7) 41 (27,7) -
associado a insulina

Tabagismo* 0,070

Sim 15(7.4) 7(13) 8(5.4) -
Nao 187 (92,6) 47 (87) 140 (94,6) -
Estado Nutricional¥ 0,080
Eutréfico 43 (21,3) 16 (29,6) 27 (18,2) -
Excesso de peso 159 (78,7) 38 (70,4) 121 (81,8) -
Niumero de filhos* 3(0-12) 3(0-9) 2,5 (0-12) 0,296
N° de residentes no 2 (1-7) 2 (1-6) 3(1-7) 0,093
domicilio”
Ultraprocessados 243,41 (0- 259,24 (44,53- 243,01 (0- 0,136
(kcal)* 1739,57) 1739,57) 1547,49)

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

*Varidveis com p<0,05.

¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em nimero absoluto e proporgio).

#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).
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Tabela 4 — Determinantes proximais dos participantes do estudo, segundo idade. Leopoldina,

Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas Total (n=202) Adulto (n=83) Idoso (n=119) Valor-p
da amostra
Estado civil* 0,002
Com companheiro 165 (81,7) 76 (91,6) 89 (74,8) -
Sem companheiro 37 (18,3) 7(8,4) 30 (25,2) -
Tratamento® 0,495
Hipoglicemiante 131 (64,9) 55 (66,3) 76 (63,9) -
oral
Insulina 15 (7,4) 4 (4,8) 11(9,2) -
Hipoglicemiante 56 (27,7) 24 (28,9) 32 (26,9) -
oral associado a
insulina
Tabagismo* 0,648
Sim 15 (7,4) 7 (8,4) 8 (6,7) -
Nao 187 (92,6) 76 (91,6) 111 (93,3) -
Estado 0,020*
Nutricional®
Eutréfico 43 (21,3) 11 (13,3) 32 (26,9) -
Excesso de peso 159 (78,7) 72 (86,7) 87 (73,1) -
N° de filhos* 3 (0-12) 2 (0-5) 3(0-12) 0,034
N° de residentes 2 (1-7) 3 (1-7) 2 (1-6) <0,001*
no domicilio*
Ultraprocessados 243,41 (0- 291,75 (22,24- 227,01 (0- 0,016*
(kcal)* 1739,57) 906,90) 1739,57)

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

*Variaveis com p<0,05.

¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em niimero absoluto e propor¢ao).
#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

Dentre os participantes, 81,7% (165) possuia companheiros. Apenas a idade (p=0,002)

associou-se significativamente ao estado civil, sendo que mais de 90% (76) dos adultos

relataram possuir companheiro.
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Em relacdo ao tipo de tratamento, 64,9% (131) realizavam tratamento medicamentoso
apenas com hipoglicemiante oral, 7,4% (15) apenas com insulina e 27,7% (56) com
hipoglicemiante oral associado a insulina.

Mais da metade da amostra (54,5%) relatou nunca ter fumado. Entretanto, 7,4% (15)
sdo tabagistas com mediana de 5 cigarros por dia (2-20 cigarros).

Aproximadamente 79% (159) dos individuos apresentou excesso de peso. Como
observado, apenas a idade associou-se significativamente ao estado nutricional (p=0,020),
sendo que 86,7% (72) dos adultos possuiam excesso de peso.

A mediana do numero de filhos e do nimero de individuos residentes no domicilio foi
de 3 filhos (0-12 filhos) e 2 individuos (1-7 individuos), respectivamente. Houve diferenca
significativa apenas entre adultos e idosos, sendo que os idosos apresentaram nimero de filhos
estatisticamente superiores aos adultos (p=0,034). No entanto, os adultos apresentam niimero
de individuos residentes no domicilio superior aos idosos (p<0,001).

O numero de filhos correlacionou-se positivamente a idade (r=0,255; p<0,001) e
negativamente a renda percapta dos individuos (r=-0,150; p=0,033).

Ja o nimero de individuos residentes no domicilio correlacionou-se positivamente a
renda mensal familiar (r=0,256; p<0,001) e negativamente a idade (r=-0,218; p=0,002), a renda
do individuo (r=-0,190; p=0,007) e a renda percapta (r=-0,520; p<0,001).

A mediana da ingestdo caldrica de alimentos ultraprocessados foi de 243,55 kcal (0-
1736,57 kcal). Como observado, a ingestdo caldrica de alimentos ultraprocessados diferiu entre
as idades (p=0,016), sendo que os adultos apresentaram valores estatisticamente superiores aos
encontrados em idosos. A ingestdo de alimentos ultraprocessados correlacionou-se
positivamente ao peso dos individuos (r=0,180; p=0,010) e negativamente a idade (r=-0,154;

p=0,029).

6.1.3 Determinantes intermediarios

A amostra € constituida predominantemente por individuos com oito ou menos anos de
estudo (82,2%); empregados ou aposentados (62,4%); cobertos pela ESF (77,7%); moradores
da zona urbana (82,2%); com posse de domicilio préoprio (78,2%); e renda familiar mensal de
até trés salarios minimos (93,6%).

As tabelas 5 e 6 apresentam os determinantes intermedidrios segundo sexo e idade,

respectivamente.
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Tabela 5 — Determinantes intermediarios dos participantes do estudo, segundo sexo.

Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da Total Masculino Feminino Valor-p
amostra (n=202) (n=54) (n=148)
Escolaridade* 0,324
<& anos 166 (82,2) 42 (77,8) 124 (83,8) -
> 8 anos 36 (17,8) 12 (22,2) 24 (16,2) -
Ocupaciao* 0,021
Empregado/Aposentado 126 (62,4) 42 (717,8) 84 (56,8) -
BPC/Auxilio doenca 26 (12,9) 509.3) 21 (14,2) -
Desempregado 50 (24,8) 7(13) 43 (29,1) -
Renda familiar mensal* 0,323
<3sm 189 (93,6) 49 (90,7) 140 (94,6) -
>3 sm 13 (6,4) 509,3) 8(5,4) -
Cobertura da ESF¥ 0,058
Area coberta 157 (77,7) 37 (68,5) 120 (81,1) -
Area descoberta 45 (22,3) 17 (31,5) 28 (18,9) -
Local do domicilio* 0,276
Zona urbana 166 (82,2) 47 (87) 119 (80,4) -
Zona rural 36 (17,8) 7 (13) 29 (19,6) -
Posse do domicilio* 0,212
Proprio 158 (78,2) 39 (72,2) 119 (80,4) -
Naio possui 44 (21,8) 15 (27,8) 29 (19,6) -
Abastecimento de agua* 0,566
Rede publica canalizada 163 (80,7) 45 (83,3) 118 (79,7) -
Naio possui 39 (19,3) 9 (16,7) 30 (20,3) -
Escoadouro de dejetos* 0,497
Rede publica coletora 158 (78,2) 44 (81,5) 114 (77) -
Nao possui 44 (21,8) 10 (18,5) 34 (23) -
Coleta de lixo* 0,941
Direta 179 (88,6) 48 (88,9) 131 (88.,5) -

Continua
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Nao possui 23 (11,4) 6 (11,1) 17 (11,5) -
Pavimentacio da rua* 0,796
Asfalto/pavimento 166 (82,2) 45 (83,3) 121 (81,8) -

Terra/cascalho 36 (17,8) 9 (16,7) 27 (18,2) -

Meio de transporte¥ 0,015%*

A pé/Bicicleta 44 (21,8) 13 (24,1) 31 (20,9) -

Transporte publico e 131 (64,9) 28 (51,9) 103 (69,6) -
privado (taxi)

Transporte préprio 27 (13,4) 13 (24,1) 14 (9,5) -
(carro/moto)

Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusao.

Legenda: BPC: Beneficio de Prestagdo Continuada; sm: salario minimo (R$ 954); ESF: Estratégia Satide
da Familia; Coleta de lixo direta: quando é realizada no domicilio.

*Variaveis com p<0,05.

¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em nimero absoluto e propor¢ao).

Tabela 6 — Determinantes intermediarios dos participantes do estudo, segundo idade.

Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da Total Adulto Idoso Valor-p
amostra (n=202) (n=83) (n=119)
Escolaridade¥ 0,652
<& anos 166 (82,2) 67 (80,7) 99 (83,2) -
> 8 anos 36 (17,8) 16 (19,3) 20 (16,8) -
Ocupacio* <0,001*
Empregado/Aposentado 126 (62,4) 34 (41) 92 (77,3) -
BPC/Auxilio doenga 26 (12,9) 10 (12) 16 (13,4) -
Desempregado 50 (24,8) 39 (47) 11 (9,2) -
Renda familiar mensal* 0,172
<3sm 189 (93,6) 80 (96,4) 109 (91,6) -
>3 sm 13 (6,4) 3(3,6) 10 (8.4) -
Cobertura da ESF¥ 0,010%*
Area coberta 157 (77,7) 72 (86,7) 85(71,4) -
Area descoberta 45 (22,3) 11 (13,3) 34 (28,6) -
Local do domicilio* 0,231

Continua



Zona urbana 166 (82,2) 65 (78,3) 101 (84,9) -
Zona rural 36 (17,8) 18 (21,7) 18 (15,1) -
Posse do domicilio¥ 0,312
Préprio 158 (78,2) 62 (74,7) 96 (80,7) -
Nao possui 44 (21,8) 21 (25,3) 23 (19,3) -
Abastecimento de 4gua¥* 0,724
Rede publica canalizada 163 (80,7) 66 (79,5) 91 (81,5) -
Nao possui 39 (19,3) 17 (20,5) 22 (18,5) -
Escoadouro de dejetos* 0,978
Rede piublica coletora 158 (78,2) 65 (78,3) 93 (78,2) -
Naio possui 44 (21,8) 18 (21,7) 26 (21,8) -
Coleta de lixo* 0,805
Direta 179 (88,6) 73 (88) 106 (89,1) -
Nao possui 23 (11,4) 10 (12) 13 (10,9) -
Pavimentacio da rua* 0,938
Asfalto/pavimento 166 (82,2) 68 (81,9) 98 (82,4) -
Terra/cascalho 36 (17,8) 15 (18,1) 21 (17,6) -
Meio de transporte* 0,759
A pé/Bicicleta 44 (21,8) 20 (24,1) 24 (20,2) -
Transporte publico e 131 (64,9) 53 (63,9) 78 (65,5) -
privado (taxi)
Transporte préprio 27 (13,4) 10 (12) 17 (14,3 -
(carro/moto)
Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusao.

Legenda: BPC: Beneficio de Prestacdo Continuada; sm: salario minimo (R$ 954); ESF: Estratégia
Satide da Familia; Coleta de lixo direta: quando € realizada no domicilio.

*Variaveis com p<0,05.

¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em niimero absoluto e propor¢ao).

Como observado, apenas a ocupagdao (p=0,021) e o meio de transporte (p=0,015)
utilizado para frequentar o servigo de salide associaram-se significativamente ao sexo. Todavia,
a ocupacdo (p<0,001) e a cobertura da ESF (p=0,010) associaram-se significativamente a idade.
Sendo que a maioria dos participantes idosos eram empregados/aposentados (77,3%) e vivem
em areas cobertas pela ESF (71,4%). No entanto, os individuos adultos eram, em sua maioria,

desempregados (47%) e de area de cobertura da ESF (86,7%).
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Aproximadamente 81% (163) da amostra relatou possuir rede publica canalizada de
agua; e 78,2% (158) possuia rede publica coletora de dejetos. A coleta de lixo era direta em
88,6% (179) dos domicilios; e 82,2% (166) das ruas eram asfaltadas/pavimentadas.

A renda familiar mensal foi de R$ 1908,00 (0-11339,00) e diferiu entre as idades
(p<0,001), sendo que os idosos apresentaram valores estatisticamente superiores aos adultos.
Houve correlacdo positiva entre renda familiar mensal e a idade (r=0,029; p<0,001), ou seja, o
valor da renda aumenta em reais com o aumento da idade em anos.

Quanto a classe socioecondmica, parte majoritaria da amostra € pertencente a classe C

(55,4%), seguida das classes D e E (32,7%) e classes A e B (12%).

6.1.4 Adesao as atividades de autocuidado

A baixa adesao as atividades de autocuidado foi observada em 87,6% (177) da
populagdo estudada com mediana de performance de 53 pontos (26-91 pontos).

Os resultados mostram que 87,8% (130) das mulheres e 87% (47) dos homens
apresentaram baixa adesao as atividades de autocuidado, bem como 91,6% (76) dos adultos e
84,5% (101) dos idosos.

Nas Tabelas 7 e 8 estdo descritas as medianas (minimo-maximo) conforme o

instrumento utilizado (MICHELS et al., 2010), segundo sexo e idade.

Tabela 7 — Aderéncia aos itens do Questionario de Autocuidado com o Diabetes dos

participantes do estudo, segundo sexo. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Itens do QAD Total = Masculino Feminino Valor-p
(n=202) (n=54) (n=148)
1. Seguir dieta saudavel” 5 (0-7) 5(0-7) 5(0-7) 0,623
2. Seguir a orientacio 4 (0-7) 4 (0-7) 3(0-7) 0,927
alimentar*
3. Ingerir cinco ou mais por¢oes 3 (0-7) 3(0-7) 3 (0-7) 0,226

de frutas e/ou vegetais*

4. Ingerir carne vermelha e/ou 0 (0-7) 0 (0-7) 0 (0-7) 0,927

derivados de leite integral®

Continua
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5. Ingerir doces* 0 (0-5) 0 (0-5) 1 (0-5) 0,262

6. Realizar atividades fisicas por 2 (0-7) 2 (0-7) 2 (0-7) 0,666
pelo menos 30 minutos”

7. Realizar atividades fisicas 1 (0-7) 1 (0-6) 1 (0-7) 0,482
especificas (caminhar, nadar
etc.)?

8. Avaliar o acticar no sangue® 0 (0-7) 1(0-7) 0 (0-7) 0,326

9. Avaliar o aciicar no sangue o 0 (0-7) 0(0-7) 0 (0-7) 0,953
nimero de vezes recomendado®

10. Examinar os seus pés* 0 (0-7) 0,5 (0-7) 0 (0-7) 0,868

11. Examinar dentro dos sapatos 3(0-7) 2 (0-7) 3(0-7) 0,529
antes de cal¢a-los*

12. Secar os espacos entre os dedos 3(0-7) 4 (0-7) 3(0-7) 0,328
dos pés depois de lava-los*

13. Tomar injecoes de insulina 7 (4-7) 7 (0-7) 7 4-7) 0,080
conforme recomendado?

14. Tomar o nimero indicado de 7 (0-7) 7 (0-7) 7 (0-7) 0,701
comprimidos do diabetes”

Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusao.

#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

Tabela 8 — Aderéncia aos itens do Questionario de Autocuidado com o Diabetes dos

participantes do estudo, segundo idade. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Itens do QAD Total Adulto Idoso Valor-p
(n=202) (n=83) (n=119)
1. Seguir dieta saudavel” 5(0-7) 5 (0-7) 5 (0-7) 0,404
2. Seguir a orientacao 4 (0-7) 4 (0-7) 3 (0-7) 0,492
alimentar®
3. Ingerir cinco ou mais por¢oes 3 (0-7) 3 (0-7) 3 (0-7) 0,414
de frutas e/ou vegetais”
4. Ingerir carne vermelha e/ou 0 (0-7) 0 (0-7) 0 (0-7) 0,801

derivados de leite integral®

Continua
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5. Ingerir doces* 0 (0-5) 1 (0-5) 1 (0-5) 0,991
6. Realizar atividades fisicas por 2 (0-7) 2 (0-7) 2 (0-7) 0,414
pelo menos 30 minutos”
7. Realizar atividades fisicas 1 (0-7) 1 (0-7) 0 (0-6) 0,099
especificas (caminhar, nadar
etc.)?
8. Avaliar o acticar no sangue® 0 (0-7) 0 (0-7) 0 (0-7) 0,698
9. Avaliar o acicar no sangue o 0 (0-7) 0 (0-7) 0 (0-7) 0,249
nimero de vezes
recomendado®
10. Examinar os seus pés” 0 (0-7) 0 (0-7) 1 (0-7) 0,124
11. Examinar dentro dos sapatos 3(0-7) 3 (0-7) 3(0-7) 0,997
antes de calca-los”
12. Secar os espacos entre os 3 (0-7) 3(0-7) 4 (0-7) 0,152
dedos dos pés depois de lava-
los*
13. Tomar injecoes de insulina 7 (4-7) 7 (4-7) 7 (5-7) 0,841

conforme recomendado”

14. Tomar o nimero indicado de 7 (0-7) 7(0-7) 7(0-7) 0,178

comprimidos do diabetes”

Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusao.
#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

Quanto as atividades de autocuidado, os itens “tomar injegdes de insulina conforme
recomendado” e “tomar o numero indicado de comprimidos do diabetes” alcangaram maiores
escores (escore proximo de sete). O item “ingerir doces” e “ingerir carne vermelha e/ou
derivados de leite integral”, analisados de forma inversa, obtiveram menores escores (escore
proximo de zero).

Em contrapartida, “avaliar o aglcar no sangue o numero de vezes recomendado” e
“realizar atividades fisicas especificas” obtiveram as menores escores (escore proximo de zero),
entre todas as dimensoes.

Quanto ao tabagismo, 110 (54,2%) individuos referiram nunca terem fumado. Cerca de
13% (7) dos homens e 5,4% (8) das mulheres; e 8,4% (7) dos adultos e 6,7% (8) dos idosos

relatam ser tabagista com consumo de cigarros de 5 cigarros por dia (2-20 cigarros).
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No que diz respeito a adesdo a alimentacdo, 71,8% (145) da amostra apresentou baixa

6.1.5 Controle glicémico

adesdo com mediana de pontuagdo de 21 pontos (3-33 pontos).

Dentre os participantes, 75,7% (112) das mulheres e 64,8% (35) dos homens

74,8% (89) dos idosos apresentaram um controle inadequado.

apresentaram controle glicémico inadequado. Em relacdo a idade, 69,9% (58) dos adultos e

Como pode ser observado, a escolaridade (p=0,032), o histérico familiar de DM

glicémico, segundo a A1C (Tabela 9).

(p=0,030) e o tipo de tratamento (p<0,001) associaram-se significativamente ao controle

Tabela 9 — Caracteristicas dos participantes do estudo, segundo controle glicémico.

Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da Total Controle Controle Valor-p
amostra (n=202) glicémico glicémico
adequado inadequado
(£7%) (n=55) (>7%) (n=147)

Sexo* 0,125
Masculino 54 (26,7) 19 (35,2) 35 (64,8) -
Feminino 148 (73,3) 36 (24,3) 112 (75,7) -

Idade* 0,440

Adulto 83 (41,1) 25 (30,1) 58 (69,9) -

Idoso 119 (58.9) 30 (25,2) 89 (74.8) -

Estado Nutricional® 0,376
Eutréfico 43 (21,3) 14 (32,6) 29 (67,4) -
Excesso de peso 159 (78,7) 41 (25,8) 118 (74,2) -
Escolaridade* 0,032*
< 8 anos 166 (82,2) 40 (24,1) 126 (75,9) -
> 8 anos 36 (17,8) 15 (41,7) 21 (58,3) -
Ocupacgio¥* 0,412

Continua
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Empregado/Aposentado 126 (62,4) 37 (29,4) 89 (70,6) -
BPC/Auxilio doenga 26 (12,9) 8 (30,8) 18 (69,2) -
Desempregado 50 (24,8) 10 (20) 40 (80) -
Renda familiar total* 0,767
<3 sm* 189 (93,6) 51 (27) 138 (73) -
>3 sm* 13 (6,4) 4 (30,8) 9(69,2) -
Histérico familiar* 0,030%
Sim 95 (47) 19 (20) 71 (66,4) -
Nao 107 (83) 36 (33,6) 76 (80) -
Presenca de 0,440
complicacdes”
Sim 86 (42,6) 21 (24,4) 65 (75,6) -
Nao 116 (57,4) 34 (29,3) 82 (70,7) -
Estado civil* 0,705
Com companheiro 165 (81,7) 44 (26,7) 121 (73,3) -
Sem companheiro 37 (18,3) 11 (29,7) 26 (70,3) -
Tratamento* <0,001*
Hipoglicemiante oral 131 (64,9) 48 (36,6) 83 (63,4) -
Insulina 15(7,4) 2 (13,3) 13 (86,7) -
Hipoglicemiante oral 56 (27,7) 5(8,9) 51 (91,1) -
associado a insulina
Adesao ao 0,664
autocuidado®
Baixa adesdo 176 (87,1) 47 (26,4) 129 (73,3) -
Alta adesdo 26 (12,9) 8 (30,8) 18 (69,2) -
Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusao.

Legenda: BPC: Beneficio de Prestacdo Continuada; sm: salario minimo (R$ 954).
*Variaveis com p<0,05.
¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em niimero absoluto e propor¢ao).

A AIC apresentou valores de mediana de 8,15% (5,7-14,4%) e diferiu entre os sexos

(p=0,026), sendo que as mulheres apresentaram valores estatisticamente superiores aos

encontrados em homens, 8,2% (5,7-13,9%) e 7,4% (5,7-14,4%), respectivamente. A mediana

da A1C segundo a idade ndo apresentou diferenca significativa (p=0,486).
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A AIC correlacionou-se positivamente ao tempo de diagndstico dos individuos
(r=0,290; p<0,001). No entanto, correlacionou-se negativamente aos valores de renda (r=-

0,153; p=0,030) e aos valores da renda percapta dos individuos (r=-0,171; p=0,015).

6.1.6 Antropometria

As tabelas 10 e 11 apresenta as medidas antropométricas segundo sexo e idade, nesta

ordem.

Tabela 10 — Caracteristicas antropométricas dos participantes do estudo, segundo sexo.

Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas Total (n=202) Masculino Feminino Valor-p
da amostra (n=54) (n=148)
Peso” 79 (38,5-152) 87,7 (48,5-134,2) 75,5 (38,5-152)  <0,001*
CB* 33 (17-57.5) 32,5 (22,5-42) 33,5 (17-57,5) 0,116
CP* 36 (29-51,5) 36 (30-44) 35 (29-51,5) 0,120
cQ* 106,7 (74-160) 105 (82-150) 107,5 (75-160) 0,029*
IMC* 31,66+6,63 30,65+6,35 32,03+6,72 0,190
cc 103,87+12,92 106+13,34 103,11£12,73 0,161
RCEst* 0,65+0,82 0,62+0,87 0,66+0,78 0,007*
Indice C* 1,35+0,88 1,35+0,99 1,34+0,83 0,433

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Legenda: IMC: Indice de massa corporal; CB: Circunferéncia braquial; CC: Circunferéncia da cintura;
CQ: Circunferéncia do quadril; RCEst: Relagéo cintura-estatura; CP: Circunferéncia da panturrilha;
Indice C: Indice de conicidade.

*Variaveis com p<0,05.

#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

" Teste t de Student (valores expressos em média + desvio padrio).

Tabela 11 — Caracteristicas antropométricas dos participantes do estudo, segundo idade.

Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas  Total (n=202) Adulto (n=83) Idoso (n=119) Valor-p

da amostra
Peso” 79 (38,5-152) 82,2 (38,5-145,8) 76 (46,3-152) 0,007*
CB* 33 (17-57,5) 35 (17-46,5) 32,5 (23-57,5) 0,440

Continua
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cp* 36 (29-51,5) - 36 (29-51,5) -
cQ? 106,75 (74-160) 109 (74-150) 104 (82-160) 0,034*
IMC* 31,66%6,63 32,73£7,26 30,92+6,08 0,065
cc 103,87+12,92 105,29+14,5 102,9£11,66 0,196
RCEst* 0,65+0,82 0,65+0,93 0,64+0,73 0,757
Indice C* 1,35+0,88 1,34+0,96 1,35+0,81 0,147
Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusao.

Legenda: IMC: Indice de massa corporal; CB: Circunferéncia braquial; CC: Circunferéncia da cintura;
CQ: Circunferéncia do quadril; RCEst: Relagdo cintura-estatura; CP: Circunferéncia da panturrilha;
Indice C: Indice de conicidade.

*Variaveis com p<0,05.

#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

*Teste t de Student (valores expressos em média * desvio padrio).

O IMC da amostra foi de 31,66+6,63 kg/m?, com predominio de individuos com excesso
de peso (78,7%) e correlacionou-se positivamente a CC (r=0,831; p<0,001) e a RCEst (r=0,830;
p<0,001). No entanto, o IMC correlacionou-se negativamente a idade (r=0,211; p=0,003).

A mediana do peso dos individuos foi de 79 kg (38,5-152 kg), apresentando diferenca
significativa entre sexo (p<0,001) e idade (p=0,007), sendo que os homens e adultos
apresentaram valores estatisticamente superiores aos das mulheres e idosos. Houve correlacio
negativa entre peso e a idade dos individuos (r=-0,275; p<0,001).

Apenas o sexo (p<0,001) associou-se ao risco de desenvolvimento de complicacdes
cardiometabolicas, segundo a CC, sendo que aproximadamente 97,3% (144) das mulheres e
83,3% (45) dos homens possuem risco aumentado.

Como observado, a RCEst diferiu apenas entre os sexos (p=0,007), sendo que mulheres
possuiram valores estatisticamente superiores aos homens. A idade (p=0,006) e o sexo
(p=0,020) dos individuos se associou a ocorréncia de complica¢des cardiometabdlicas, segundo
a RCEst.

Existiu associacdo entre sexo (p=0,046) e risco aumentado de complicagdes, segundo
Indice C, sendo que 97,3% (144) das mulheres e 90,7% (49) dos homens avaliados possuem
risco aumentado.

Como pode ser observado, idade (p=0,020), escolaridade (p=0,011) e tipo de tratamento

(p=0,002) associaram-se significativamente ao estado nutricional dos individuos (Tabela 12).
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Tabela 12 — Caracteristicas dos participantes do estudo, segundo o estado nutricional.

Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da Total Eutroéfico Excesso de peso Valor-p
amostra (n=202) (n=43) (n=159)

Sexo* 0,080
Masculino 54 (26,7) 16 (29,6) 38 (70,4) -
Feminino 148 (73,3) 27 (18,2) 121 (81,8) -

Idade* 0,020*

Adulto 83 (41,1) 11(13,3) 72 (86,7) -

Idoso 119 (58.9) 32 (26,9) 87 (73,1) -

Escolaridade¥ 0,011*
<& anos 166 (82,2) 41 (24,7) 125 (75,3) -
> 8 anos 36 (17.,8) 2(5,6) 34 (94,4) -
Ocupacio* 0,163
Empregado/Aposentado 126 (62,4) 26 (20,6) 100 (79,4) -
BPC/Auxilio doenga 26 (12,9) 9 (34,6 17 (65.4) -
Desempregado 50 (24,8) 8 (16) 42 (84) -
Renda familiar total* 0,871
<3 sm* 189 (93,6) 40 (21,2) 149 (78,8) -
>3 sm* 13 (6,4) 3(23,1) 10 (76,9) -
Presenca de 0,103
complicacdes*
Sim 86 (42,6) 23 (26,7) 63 (73,3) -
Nio 116 (57.,4) 20 (17,2) 96 (82,58) -
Estado civil* 0,232
Com companheiro 165 (81,7) 98 (84,5) 67 (77,9) -
Sem companheiro 37 (18,3) 18 (15,5) 19 (22,1) -
Tratamento* 0,002%*
Hipoglicemiante oral 131 (64,9) 87 (75) 44 (51,2) -
Insulina 15(7.4) 54,3) 10 (11,6) -

Continua
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Hipoglicemiante oral 56 (27,7) 24 (20,7) 32 (37,2) -
associado a insulina
Adesao ao 0,811
autocuidado®
Baixa adesdo 176 (87,1) 37 (21) 139 (79) -
Alta adesdo 26 (12,9) 6 (23,1) 20 (76,9) -
Conclusao.

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Legenda: BPC: Beneficio de Prestacdo Continuada; sm: saldrio minimo (R$ 954).

*Variaveis com p<0,05.
¥ Teste Qui-quadrado (valores expressos em nimero absoluto e propor¢do).
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6.2 ARTIGO ORIGINAL I: A INFLUENCIA DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE NA ADESAO AO AUTOCUIDADO COM O DIABETES

RESUMO

Objetivo: avaliar as associa¢des entre os determinantes sociais da saide (DSS) e a adesao as
atividades de autocuidado e a alimentacdo de individuos portadores do diabetes mellitus tipo 2
(DM2) atendidos em um programa do servi¢o de atencdo secundaria a saide de Leopoldina,
Minas Gerais. Método: estudo transversal realizado com 202 individuos portadores do DM2
entre os meses de dezembro de 2018 e outubro de 2019. A coleta de dados ocorreu por meio
do Questiondrio de Autocuidado com o Diabetes (QAD) para avaliacio da adesdo as praticas
gerais de autocuidado, incluindo habitos alimentares e entrevista estruturada para avaliacdo dos
DSS. A associagdo entre as varidveis independentes e a adesdo as atividades de autocuidado e
a alimentacdo foram realizadas a partir da determina¢do da Odds Ratio (OR) e do intervalo de
confianca de 95% (IC 95%), considerou-se nivel de significancia estatistica p<0,05.
Resultados: dentre os participantes incluidos no estudo, 87,6% (177) apresentaram baixa
adesdo as atividades de autocuidado e 71,8% (145) apresentaram baixa adesdo a alimentagao.
Individuos empregados ou aposentados (OR=0,11; IC 95% 0,01 — 0,82; p=0,032) e individuos
com renda familiar mensal acima de trés salarios minimos (OR=0,19; IC 95% 0,06 — 0,63;
p=0,007) apresentaram menos chance de baixa adesao as atividades de autocuidado. Em relacio
a adesdo a alimentacdo, quanto maior o tempo de diagnéstico, menor € a chance de baixa adesdo
(OR=0,96; 1IC 95% 0,93 — 0,99; p=0,037) e quanto maior o nimero de filhos, maior € a chance
de baixa adesdo (OR=1,20; IC 95% 1,01 —1,43; p=0,035). Conclusao: ressalta-se a necessidade
da implementacido de medidas de intervencdo em sadde capazes de preparar e empoderar os
individuos para que se tornem agentes produtores de sadde, garantindo uma melhoria no
cuidado e no manejo terapéutico do DM, que considerem os determinantes sociais modificiveis

e 0s ndo modificaveis.

Palavras-chave: Autocuidado. Determinantes Sociais da Saude. Diabetes Mellitus Tipo 2.
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2), condicdo cronica de etiologia multipla, é
caracterizado por um quadro de hiperglicemia, resultante da producdo insuficiente de insulina
e/ou da incapacidade de a mesma exercer suas funcdes'. Apresenta-se como um importante
problema de satde publica devido a sua alta prevaléncia e cronicidade*. No Brasil, dados
recentes apontam uma prevaléncia de DM de 7,4% para individuos com mais de 18 anos’,
alcancando cerca de 5% da carga de doenga do pafs®. A abordagem terapéutica do DM2
engloba, além do tratamento medicamentoso, uma série de mudancas nos hébitos de vida
associado ao desenvolvimento de atividades de autocuidado®?®,

Segundo a Organizagio Mundial da Satide’, aumentar a eficicia do apoio as atividades
de autocuidado podem gerar um impacto maior na saide da populagdo do que qualquer
melhoria em tratamentos médicos especificos.

As atividades de autocuidado representam um papel central no controle da doencga e sdo
consideradas um dos principais focos de educacio em DM, O autocuidado no manejo do DM
¢ fundamental para manter e melhorar a saide dos individuos e engloba a adesdo a uma
alimentacdo saudével, a pratica regular de atividade fisica, a0 monitoramento periédico da
glicemia, a ingestdo correta dos medicamentos prescritos, ao cuidado com os pés, além do
enfrentamento e resolucio de problemas!'®-'4.

Para que um individuo desenvolva as atividades de autocuidado com DM € necessario
o desenvolvimento de habilidades que podem ser influenciadas por fatores demograficos,
sociais e psicoldgicos, pelo sistema de satide, pela propria doenga e por profissionais de
satde®!>16, Esses fatores, integrantes do conceito de determinantes sociais da satide (DSS), sdo
capazes de influenciar a adesdo ao autocuidado'>!®. A literatura destaca que a falta de atengdo
a importancia dos DSS pode ser responsavel pela falta de mudanca nos niveis de DM das
populacdes! 2,

Os DSS sdo capazes de influenciar diretamente os individuos com DM2, além de

impactar as atividades de autocuidado!'*?°?2, Fatores como idade®*, sexo*, escolaridade®*2°,

25,26 25,26

renda®*, tempo de diagndstico>> %S, presenca de outras comorbidades e complicacdes podem
influenciar as atividades de autocuidado.

Considerando os aspectos abordados, com énfase na importancia de se reconhecer os
DSS para conformacdo de estratégias efetivas e humanizadas de tratamento e cuidado ao
individuo com DM2, o presente estudo visa avaliar as associacdes entre DSS individuais,

proximais e intermediarios e a adesdo as atividades de autocuidado e a alimentacdo de
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individuos portadores do DM2 atendidos em um programa do servigo de atenc¢do secundaria a

saude de Leopoldina, Minas Gerais.

METODOS

Populacédo de estudo e coleta de dados

Trata-se de um estudo transversal realizado entre os meses de dezembro de 2018 e
outubro de 2019 no programa Hiperdia da aten¢do secundéria a saide de Leopoldina, municipio
do interior da Zona da Mata de Minas Gerais, com adultos e idosos, de ambos o0s sexos, com
diagnoéstico de DM2.

A amostra foi estimada para uma prevaléncia nacional de DM de 7,6%>%’, precisdo em
torno da prevaléncia de 4%, intervalo de confianca de 95% e previsdo de perdas de 20%,
totalizando uma amostra de 203 individuos. Houve perda amostral de um participante.

Nao foram incluidos portadores de DM tipo 1; diabetes gestacional; pré-diabetes;
usudrios com pretensao de alta em um futuro préximo; e aqueles individuos que apos trés
tentativas de agendamento para avaliacdo, ndo compareceram.

A coleta de dados foi realizada através de entrevista estruturada, a partir de um
questionario contendo os DSS, elaborado pela prépria autora, segundo os pressupostos de
Dahlgren e Whitehead?®. Considerou-se determinantes individuais: sexo, idade, cor da pele
(autodeclarada), tempo de diagndstico, presenca de complicacdes e historico familiar de DM
(primeiro grau); determinantes proximais: estado civil, nimero de filhos, nimero de individuos
no domicilio, tipo de terapia medicamentosa, tabagismo, estado nutricional (excesso de peso),
e consumo de alimentos ultraprocessados (componente do estilo de vida das pessoas); e
determinantes intermedidrios: escolaridade (componente da educagdo), posse do domicilio,
local do domicilio, tipo de pavimentagdo, escoadouro de dejetos, abastecimento de 4gua e coleta
de lixo (componente da habitagdo e componente da 4dgua e esgoto), cobertura da ESF
(componente servigos sociais de satide), e ocupagdo, renda e meio de transporte (componente
das condicdes de vida e de trabalho)?*-3!.

As atividades de autocuidado foram avaliadas por meio do Questionario de Atividades
de Autocuidado com o Diabetes*? (QAD) versio traduzida, adaptada e validada para a cultura
brasileira do instrumento Summary of Diabetes Self-Care Activities*. Esse instrumento possui
seis dominios sobre os temas: alimentacdo geral, alimentagcdo especifica, monitorizacdo da

glicemia, cuidado com os pés e uso de medicacao, além de trés itens destinados a avaliacdo do
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tabagismo. Os participantes relataram com qual frequéncia realizam as atividades ou os
comportamentos nos ultimos sete dias. As respostas variam de zero a sete, com 0s escores
indicando a performance de autocuidado. O valor zero indica a situa¢do menos favoravel e sete
a mais favoravel. Exceto no dominio de alimentacdo especifica nos itens 2.2 e 2.3 que ha
inversdo de valores®2. A adesdo geral as atividades de autocuidado foi categorizada em alta e
baixa. A alta adesdo incluiu individuos que obtiveram somatorio > 75 pontos nas primeiras
quinze perguntas do questiondrio, representando, em média, cinco ou mais dias para cada
afirmativa. Portanto, a baixa adesdo incluiu aqueles individuos que obtiveram < 75 pontos**°.
Da mesma forma, foi calculada a adesdo a alimentacdo que inclui as cinco primeiras perguntas
provenientes dos dominios sobre alimentacdo geral e alimentacdo especifica. A alta adesdo
incluiu aqueles que obtiveram > 25 pontos e a baixa adesdo os que obtiveram < 25 pontos™*.

O estado nutricional foi avaliado através do Indice de Massa Corporal (IMC), para
classificacio utilizou-se as recomendagdes estabelecidas para adultos® e idosos”. Considerou-
se com excesso de peso aqueles individuos adultos que apresentaram IMC > 25kg/m? e aqueles
idosos com IMC > 27 kg/m?.

A ingestdo de alimentos ultraprocessados foi mensurada a partir da avaliacdo do
consumo alimentar, realizado por um unico entrevistador, a partir da aplicacdo de dois
recordatdrios 24h (R24h) em momentos distintos: um na primeira avaliacdo e um subsequente
no retorno, apés quinze dias com auxilio da metodologia dos Passos Miiltiplos*®°. Para
padronizacio foi utilizado 4lbum fotogrifico de por¢io de alimentos e utensilios alimentares®.

O consumo alimentar foi estimado através da média dos dois R24h e os alimentos foram

categorizados de acordo com o tipo de processamento, segundo a classificagio NOVA*!,

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF) sob n° de parecer 2.940.885.

Analise dos dados

Os dados foram organizados e analisados no software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdao 20.0. Antes de proceder as andlises estatisticas, foram realizadas
analises exploratérias para verificar a integridade e consisténcia dos dados. O teste

Kolmogorov-Smirnov foi realizado para verificar a normalidade das variaveis. Para
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caracterizagao foram realizadas analises descritivas das variaveis. De acordo com a distribui¢cao
das varidveis e as hipdteses testadas, utilizou-se teste t de Student e teste de Mann-Whitney
para comparacdo das médias + desvio padrio e medianas, respectivamente. As varidveis
categdricas foram comparadas através do teste de Qui-Quadrado. A associacdo entre as
varidveis independentes e a adesdo as atividades de autocuidado e a alimentacdo foram
realizadas a partir da determinacdo da Odds Ratio (OR). Considerou-se nivel de significancia

estatistica p<0,05.

RESULTADOS

Dentre os 202 individuos avaliados, a maioria era do sexo feminino (73,3%), idosos
(58,9%) e de cor de pele autodeclarada negra/parda (58,6%). A idade variou entre 28 e 86 anos,
com mediana de 62 anos. Em relacdo as caracteristicas socioeconomicas, 82,2% da amostra
possuia oito ou menos anos de estudo e 93,6% possuia renda mensal igual ou menor a trés
salarios minimos. Os individuos com renda familiar mensal menor ou igual a trés saldrios
minimos possuiam renda percapta de R$ 715,50 (0 — 1908).

Observou-se ainda que 87,6% (177) dos participantes apresentaram baixa adesdo as
atividades de autocuidado e 71,8% (145) apresentaram baixa adesdo a alimentacao.

A Tabela 1 apresenta as medianas (minimo-méximo) conforme o estudo de tradugdo e
validacdo do instrumento, segundo sexo. Os itens “tomar inje¢cdes de insulina conforme
recomendado” e “tomar o nimero indicado de comprimidos do diabetes” alcangaram maiores
escores (escore proximo de sete). O item “ingerir doces” e “ingerir carne vermelha e/ou
derivados de leite integral”, analisados de forma inversa, obtiveram menores escores (escore
préoximo de zero). No entanto, “avaliar o aglicar no sangue o nimero de vezes recomendado” e
“realizar atividades fisicas especificas” obtiveram as menores escores (escore proximo de zero),

entre todas as dimensdes.

Tabela 1 — Aderéncia aos itens do Questionario de Autocuidado com o Diabetes dos

participantes do estudo, segundo sexo. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Itens do QAD Total Masculino Feminino Valor-p
(n=202) (n=54) (n=148)
1. Seguir dieta saudavel” 5 (0-7) 5 (0-7) 5 (0-7) 0,623

Continua



73

2. Seguir a orientacio 4 (0-7) 4 (0-7) 3(0-7) 0,927
alimentar®

3. Ingerir cinco ou mais 3 (0-7) 3 (0-7) 3 (0-7) 0,226
porcoes de frutas e/ou
vegetais®

4. Ingerir carne vermelha 0 (0-7) 0 (0-7) 0 (0-7) 0,927
e/ou derivados de leite
integral®

5. Ingerir doces” 0 (0-5) 0 (0-5) 1 (0-5) 0,262

6. Realizar atividades 2 (0-7) 2 (0-7) 2 (0-7) 0,666
fisicas por pelo menos 30
minutos”

7. Realizar atividades 1 (0-7) 1 (0-6) 1 (0-7) 0,482
fisicas especificas

(caminhar, nadar etc.)”

8. Avaliar o acicar no 0(0-7) 1 (0-7) 0 (0-7) 0,326
sangue”

9. Avaliar o acicar no 0 (0-7) 0 (0-7) 0(0-7) 0,953
sangue o nimero de vezes
recomendado®

10. Examinar os seus pés” 0 (0-7) 0,5 (0-7) 0(0-7) 0,868

11. Examinar dentro dos 3(0-7) 2 (0-7) 3(0-7) 0,529
sapatos antes de calca-
los*

12. Secar os espacos entre 0s 3 (0-7) 4 (0-7) 3 (0-7) 0,328
dedos dos pés depois de
lava-los*

13. Tomar injecoes de 7 (4-7) 7 (0-7) 7 4-7) 0,080
insulina conforme
recomendado®

Continua
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14. Tomar o namero 7 (0-7) 7 (0-7) 7 (0-7) 0,701
indicado de comprimidos
do diabetes”

Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusio.
#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

A Tabela 2 e 3 apresentam os determinantes sociais da saide de acordo com a
classificagdo da adesdo ao autocuidado e da adesdo a alimentacdo, respectivamente, que

apresentaram significancia estatistica (varidveis com p<0,05).

Tabela 2 — Determinantes sociais da satde participantes do estudo, segundo adesdo as

atividades de autocuidado. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da Total Baixo Alto Valor-p
amostra (n=202) autocuidado autocuidado
(n=177) (n=25)
DETERMINANTES INTERMEDIARIOS
Ocupacio* 0,037
Empregado/Aposentado 126 (62,4) 106 (84,1) 20 (15,9) -
BPC/Auxilio-doenca 26 (12,9) 22 (84,6) 4(15,4) -
Desempregado 50 (24,8) 49 (98) 1(2) -
Renda familiar mensal* 0,003*
<3sm 189 (93,6) 169 (95,5) 20 (80) -
>3 sm 13 (6,4) 8 (4,5) 5(20) -

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
Legenda: BPC: Beneficio de Prestacdo Continuada; sm: salario minimo (R$ 954).

*Variaveis com p<0,05.
¥Teste Qui-quadrado (valores expressos em nimero absoluto e propor¢ao).

Tabela 3 — Determinantes sociais da sauide participantes do estudo, segundo adesdo a

alimentacdo. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Caracteristicas da Total Baixo Alto Valor-p
amostra (n=202) autocuidado autocuidado
(n=145) (n=57)

DETERMINANTES INDIVIDUAIS

Continua
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Tempo de 7,5 (0-44) 6 (0-44) 10 (1-33) 0,045%

diagnéstico (anos)*

DETERMINANTES PROXIMAIS
Nimero de filhos* 3(0-12) 3(0-12) 2(0-9) 0,029*

Fonte: Elaborado pelo autor (2019). Conclusao.
*Varidveis com p<0,05.
#Teste Mann Whitney (valores expressos em mediana e valores minimo e maximo).

Dentre as variaveis estudadas, apenas a ocupacdo (p=0,037) e a renda familiar mensal
(p=0,003) apresentaram associa¢do com a adesdo ao autocuidado. Os individuos empregados
ou aposentados (OR=0,11; IC 95% 0,01 — 0,82) possuiram menos chance de baixa adesdo as
atividades de autocuidado em relacdo aos individuos desempregados. Aqueles individuos que
possuiam renda familiar mensal superior a trés salarios minimos (OR=0,19; IC 95% 0,06 —
0,63) apresentavam menos chance de baixa adesdo as atividades de autocuidado (Tabela 4).

A comparacdo entre os niveis de adesdo a alimentacdo revelou diferenca
estatisticamente significativa para tempo de diagndstico (p=0,045) e ndmero de filhos
(p=0,029). O OR indicou que quanto maior o tempo de diagndstico em anos, menor é a chance
de baixa adesdo a alimentacdo (OR=0,96; IC 95% 0,93 —0,99). No entanto, indiciou que quanto
mais filhos, maior é a chance de baixa adesdo a alimentacdo (OR=1,20; IC 95% 1,01 — 1,43)

(Tabela 5).

Tabela 4 — Adesdo ao autocuidado segundo as varidveis ocupa¢do e renda familiar mensal.

Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Variavel B OR 1C95% Valor-p
Ocupacao

Desempregado 1

BPC/Auxilio-doenca -2,187 0,11 0,12 -1,06 0,057

Empregado/Aposentado -2.,224 0,11 0,01 -0,82 0,032*

Renda familiar mensal

<3 sm 1

>3 sm -1,664 0,19 0,06 -0,63  0,007*

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
Legenda: BPC: Beneficio de Prestacdo Continuada; sm: saldrio minimo (R$ 954).
*Varidveis com p<0,05.
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Tabela 5 — Adesdo a alimentagdo segundo as variaveis tempo de diagnoéstico e nimero de

filhos. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Variavel B OR IC95% Valor-p

Tempo de diagnéstico -0,036 0,96 0,93 -0,98 0,037*
(anos)

Nimero de filhos 0,187 1,20 1,01 -1,43  0,035*

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
*Variaveis com p<0,05.

DISCUSSAO

Os achados desse estudo evidenciaram que parte majoritiria da amostra possuia baixa
adesdo as atividades de autocuidado e baixa adesdo a alimentacdo. Observou-se que aqueles
individuos empregados ou aposentados e aqueles com renda familiar mensal superior a trés
salarios minimos apresentavam melhor chance de adesdo as atividades de autocuidado. Os
individuos com DM2 com maior tempo de diagndstico apresentavam melhor chance de aderir
as orientacdes alimentares. No entanto, quanto maior o nimero de filhos desses individuos, pior
era a chance de aderéncia as orientacOes alimentares.

As atividades de autocuidado sdao componentes fundamentais do cuidado com o
individuo com DM e auxiliam no controle glicémico adequado e reduzem o desenvolvimento
de complicacdes'>.

Neste estudo a propor¢do de individuos com baixa adesdo as atividades de autocuidado
foi elevada (87,6%), assim como encontrado em outros trabalhos!®*>, No entanto, alguns
autores**** tém informado médias mais altas de autocuidado. As pontuacdes relacionadas as
atividades de autocuidado encontradas estio semelhantes a resultados de outras pesquisas'+3243,
que demonstraram comportamentos favoraveis relacionados para o uso de medicamento e
ingestdo de doces, e comportamento ndo favoraveis relacionados a atividade fisica e ao
monitoramento da glicemia. Outro estudo™ verificou os mesmos resultados para uso de
medicamentos e atividade fisica, no entanto, a ingestdo de doces obteve resultados
insatisfatérios. O individuo com DM, como ressalta Souza et al.*, pode aderir a uma atividade
de autocuidado e a outras ndo, no entanto, os mesmos afirmam que para o sucesso do manejo

do DM ¢é necessério a adesdo ao uso de medicamento, a pratica de exercicios fisicos e a

alimentacao saudavel.
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Nossos resultados sugerem que os individuos empregados ou aposentados possuiram
menos chance (OR=0,11; IC 95% 0,01 — 0,82) de baixa adesao as atividades de autocuidado
em relacdo aos individuos desempregados. A literatura sugere uma associacio bidirecional
entre o desemprego e a sadde, uma vez que individuos com problemas de saide tendem a se
encaminhar para o desemprego e o desemprego tende a levar 4 uma piora do estado de satide*®.
Um estudo com base em uma coorte de nascidos vivos na Finlandia até os 46 anos concluiu,
com ajustes para educacdo, fatores de estilo de vida e IMC, que existe uma forte associacio
entre a alta exposi¢do ao desemprego (mais de um ano) e o metabolismo prejudicado de glicose
em homens, além da alta exposi¢do ao desemprego estar associada (OR=2,58; 1C95% 1,32 —
1,54) ao desenvolvimento do DM2*’. Esses dados remetem a reflexdo de que individuos com
DM?2 desempregados podem ter baixa motivac¢do e baixa autoestima para o desenvolvimento
de atividades de autocuidado e/ou limitagGes para os exercicios dessas atividades de forma
satisfatéria*®*°. Como destaca a literatura, quando o individuo com DM apresenta dificuldades
ou limitacdes no desenvolvimento das atividades de autocuidado, é fundamental a presenca do

profissional de satde para estimuld-lo e ajuda-lo*®>°.

Assim como descrito por outros autores*>>!

, observou-se neste trabalho que a renda é
um fator que pode afetar as atividades de autocuidado em pacientes com DM. O DM ¢€ capaz
de levar a diminuicdo da renda pessoal e da produtividade, pois pode gerar restricdes na
quantidade e no tipo de trabalho que os individuos podem realizar’>. Em nosso estudo, os
individuos que possuiam renda familiar mensal superior a trés salarios minimos (OR=0,19; IC
95% 0,06 — 0,63) apresentaram menos chance de baixa adesdo as atividades de autocuidado.
Corroborando com nosso achado, um estudo realizado no Ird concluiu que individuos com
renda elevada possuiam melhor controle do DM>*. O aumento da renda promove melhor adesdo
as atividades de autocuidado, uma vez que gera melhor acesso aos servicos de saide,
medicacdes, alimentos adequados, possibilidade e tempo para prética de atividade fisica’*. Em
contrapartida, um estudo realizado na Etidpia com 222 individuos com DM sugere que
pacientes com renda mensal elevada apresentam menor chance de realizar as atividades de
autocuidado em comparagdo do que aqueles com menor renda mensal (OR=0,20; IC 95% 0,04
—0,75)%.

Sobre a adesdo a alimentacdo, observou-se que mais de 70% dos individuos
apresentaram baixa adesdo. A educacao nutricional € um dos pilares primordiais no tratamento
do DM2, sem uma adequada alimenta¢@o é pouco provavel que se tenha um controle glicémico
adequado. No entanto, tanto os individuos com DM2, quanto os profissionais de satide relatam

que modificar os habitos alimentares é um dos aspectos mais desafiadores do autocuidado®®’.
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Em nosso estudo, no dominio alimentacdo geral e especifica, os individuos
apresentaram comportamentos favoraveis relacionados a seguir dieta saudavel, ingestao de
doces e ingestdo de carne vermelha e/ou derivados do leite integral. No entanto, diferentemente

do encontrado em outros estudos'*3*

, apresentou comportamentos ndo favoraveis relacionados
a seguir orientacdo alimentar dada por profissional de saide e ao consumo de cinco ou mais
porc¢des de frutas e/ou vegetais. Nessa direcao, estudos sugerem que grande parte dos individuos
com DM2 ndo seguem as recomendacdes nutricionais ou abandonam o plano alimentar
prescrito$-%0,

Evidenciou-se, nesta investigacdo, que quanto maior o tempo de diagndstico de DM?2
em anos, melhor era a chance de adesdo as orientagdes alimentares (OR=0,96; IC 95% 0,93 —
0,99). Faria et al.%! verificaram que aqueles individuos com DM que possuiam mais de 10 anos
de diagndstico apresentaram maior adesdo ao tratamento medicamentoso, alimentar e exercicio
fisico. Espera-se que quanto maior o tempo de diagndstico, mais informacdes e conhecimentos
sobre a doenca e o tratamento o individuo tenha recebido®"%2. A literatura sugere que individuos
com menor tempo de diagndstico sofrem repercussoes mais imediatas, como dificuldade em
aceitar o tratamento e restricdo alimentar, uma vez que possuem menos tempo de adaptacao

com a doenca e seu tratamento® 5. Em contrapartida, alguns estudos %646

sugerem uma
relacdo inversa entre tempo de diagndstico e adesao as atividades de autocuidado.

Verificou-se ainda, em nossos resultados, que quanto maior o nimero de filhos, pior era
a chance de adesdo as orientacdes alimentares (OR=1,20; IC 95% 1,01 — 1,43). Na presente
casuistica, os resultados evidenciam que parte majoritaria dos participantes € idosa com
mediana de idade de 62 anos (28 — 86 anos), especula-se, entdo, a importincia do apoio familiar
para o desenvolvimento das atividades de autocuidado nessa faixa etaria. A literatura destaca o
apoio e a participagdo familiar como requisitos fundamentais para o desenvolvimento das
atividades de autocuidado, uma vez que a familia acaba influenciando a tomada de decisdes
quanto o seguimento das orientacdes pertinentes a0 manejo do DM®6-7°,

Uma revisdo bibliogréfica’! acerca da adesdo ao tratamento nutricional de portadores
de DM2 ressalta o apoio familiar como um dos fatores que mais determina a adesdo e destaca
como a saude e a alimentagdo sao influenciadas pelos habitos alimentares da familia. As autoras
sugerem o apoio familiar como incentivador do controle alimentar, uma vez que o nucleo
familiar pode auxiliar no desenvolvimento de refei¢des diferenciadas para o paciente, reduzindo
o risco de ndo adesdo as atividades de autocuidado relacionadas & alimentacdo’'. Contudo, um

estudo conduzido no México sugere que as refeicdes em familia podem gerar comportamentos

alimentares ndo favoraveis e sentimento de segregacdo dentro do proprio nucleo familiar, uma
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vez que o individuo com DM2 pode consumir alimentos diferentes dos que os outros integrantes
da familia’.

Nossos achados tém relevancia no dmbito da satide publica, uma vez que este estudo
contribuiu para apontar os determinantes sociais da saide capazes de influenciar as atividades
de autocuidado com DM. Nesta perspectiva, é importante considerar os subgrupos de
individuos que devem receber maior atencao dos servicos de satde.

Entende-se que o foco regional do trabalho nao traduz as associagcdes em pacientes de
outras regides e constitui-se um limite nesse trabalho. Sugere-se ainda gqe os achados sejam
investigados em estudos longitudinais que podem descrever a relacdo de causa e efeito entre as
variaveis dependente e as independentes.

Em conclusdo, aponta-se a elevada propor¢do de individuos com baixa adesdo as
atividades de autocuidado e baixa adesdo a alimentagdo, além de revelar a determinacgao social
sobre esses fatores. Ressalta-se a necessidade de implementa¢do de medidas de interven¢do em
saude capazes de preparar e empoderar os individuos para que se tornem agentes produtores de
saude, garantindo uma melhoria no cuidado e no manejo terapéutico do DM, que considerem
os determinantes sociais ndo modificaveis como tempo de diagndstico e os modificdveis como

ocupagdo, renda e nimero de filhos.
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6.3 ARTIGO ORIGINAL II: ASSOCIACAO DA HEMOGLOBINA GLICADA COM 0OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

RESUMO

Objetivo: apresentar os fatores associados a dosagem de hemoglobina glicada (A1C) em
individuos portadores do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) em uma unidade de aten¢do secundaria
a saude de Leopoldina, Minas Gerais. Método: estudo transversal realizado com 202 individuos
portadores do DM tipo 2 entre os meses de dezembro de 2018 e outubro de 2019. A coleta dos
dados se deu por meio de entrevista estruturada e analise do prontudrio. Utilizou-se o modelo
de regressdo linear multipla hierarquizada para determinar a associa¢do entre a A1C e os
determinantes sociais da sadde individuais, proximais e intermediarios. Resultados: dentre os
participantes inclusos no estudo, 147 (72,7%) apresentaram controle glicémico inadequado.
Oito ou menos anos de estudo (f=0,680, p=0,040), desemprego (=0,321, p=0,035), tratamento
com hipoglicemiante oral associado a insulina (f=0,628, p<0,001), sexo feminino (=0,569,
p=0,049) e possuir histérico familiar de DM ($=0,516, p=0,044) apresentaram associa¢ao
estatisticamente significativa com uma tendéncia a aumentar os niveis de A1C. No entanto,
viver em ruas de terra ou cascalho apresentou uma tendéncia a diminui¢@o nos niveis de A1C
(B=-1,261, p<0,001). Conclusao: ressalta-se a importancia de identificar os determinantes
sociais capazes de interferir nos niveis hemoglobina glicada para desenvolvimento e

implementacdo de acOes efetivas e humanizadas.

Palavras-chave: Hemoglobina Glicada. Determinantes Sociais da Sadde. Diabetes Mellitus

Tipo 2; Associagao.
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INTRODUCAO

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem um grande problema de
satide piiblica no Brasil em virtude da elevada morbimortalidade e impactos econdmicos'.

Dentre elas, o diabetes mellitus (DM), condi¢do cronica de etiologia multipla
caracterizada por defeitos na sintese e/ou na acdo da insulina, produzindo um continuo estado
de hiperglicemia®?. No Brasil, dados recentes apontam para uma prevaléncia de DM de 7,4%
para individuos com mais de 18 anos*, com gastos na atencio secundaria do Sistema Unico de
Satde na ordem de US $ 2.445 por individuo, em 2007°.

A hemoglobina glicada, termo “genérico” que faz referéncia a um grupo de substancias
formadas com base em reacdes entre a hemoglobina A e alguns acticares, se apresenta como
uma importante ferramenta de acompanhamento dos pacientes portadores de DM para os
profissionais de satide, além de possibilitar a anélise da efetividade do plano terapéutico®>%,
A fracdo HbAlc ou A1C trata-se da hemoglobina glicada propriamente dita e € utilizada como
indice de glicemia média e como risco de desenvolvimento de DM e de suas complicagdes®.
Valores de A1C acima de 7% estdo associadas ao maior risco de desenvolvimentos de
complicacdes cronicas. Dessa forma, o conceito de controle glicémico adequado define uma
meta de A1C menor ou igual a 7%%°.

Atingir os objetivos glicémicos recomendados nas diretrizes atuais pode ser desafiador
para alguns pacientes'’, uma vez que o desenvolvimento do DM2 estd associado a fatores
hereditarios, comportamentais e socioecondmicos™!!. Os determinantes sociais da satide (DSS)
podem impactar os resultados da sadde, além de explicar as desigualdades em satide entre os
individuos de uma sociedade'*>!'*. Alguns autores constataram que o controle glicémico pode
sofrer influéncia de diversos determinantes sociais'”.

Desse modo, por ser um importante marcador hiperglicémico associado a diversas
complicacdes cronicas, ressalta-se a importancia de avaliar os niveis de A1C da populacdo, bem
como os determinantes sociais da saide que se associam a ela.

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho € apresentar, através de uma abordagem
hierarquizada, os fatores associados a A1C em individuos portadores do DM em uma unidade

de aten¢do secundaria a saide de Leopoldina, Minas Gerais.

METODOS

Populacio de estudo e coleta de dados
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Trata-se de um estudo transversal realizado no programa Hiperdia da atengdo
secundéria a saide de Leopoldina, municipio do interior da Zona da Mata de Minas Gerais.
A populacio foi constituida de adultos e idosos, de ambos os sexos, com diagndstico de

DM2. A amostra foi estimada para uma prevaléncia nacional de DM de 7,6%*!¢

, precisdo em
torno da prevaléncia de 4%, intervalo de confianca de 95% e previsdao de perdas de 20%,
totalizando uma amostra de 203 individuos. Houve perda amostral de um participante.

Nao foram incluidos portadores de DM tipo 1; diabetes gestacional; pré-diabetes;
usudrios com pretensdo de alta em um futuro préximo; e aqueles individuos que apds trés
tentativas de agendamento para avaliagdo, ndo compareceram.

A coleta foi realizada através de entrevista estruturada, entre os meses de dezembro de
2018 e outubro de 2019. Foi utilizado um questionario contendo os DSS, elaborado pela propria
autora, segundo os pressupostos de Dahlgren e Whitehead'”.

Neste estudo, considerou-se determinantes individuais: sexo, idade, cor da pele
(autodeclarada), tempo de diagnéstico, presenca de complicagdes e histdrico familiar de DM
(primeiro grau); determinantes proximais: estado civil, nimero de filhos, nimero de individuos
no domicilio, tipo de terapia medicamentosa, tabagismo, estado nutricional (excesso de peso),
e consumo de alimentos ultraprocessados (componente do estilo de vida das pessoas); e
determinantes intermedidrios: escolaridade (componente da educacdo), posse do domicilio,
local do domicilio, tipo de pavimentacdo, escoadouro de dejetos, abastecimento de 4gua e coleta
de lixo (componente da habitagdo e componente da 4gua e esgoto), cobertura da ESF
(componente servigos sociais de satide), e ocupagdo, renda e meio de transporte (componente
das condicdes de vida e de trabalho)'®2°.

O parametro laboratorial AIC foi coletado a partir do prontudrio do usudrio. A
classificacdio foi realizada segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes?!. Dessa
forma, um controle glicémico foi considerado inadequado quando os niveis de A1C estiveram
acima de 7%. Recomenda-se que o exame seja realizado pelo menos duas vezes no ano para
pacientes com controle razodvel e a cada trés meses para os mais instaveis>*>. No entanto, nesse
estudo foram considerados exames dos ultimos seis meses, ja que uma parte da amostra ndo
possuia resultados com trés ou menos meses.

O estado nutricional foi avaliado através do Indice de Massa Corporal (IMC), para
classificacdio utilizou-se as recomendacdes estabelecidas para adultos? e idosos2*. Considerou-
se com excesso de peso aqueles individuos adultos que apresentaram IMC > 25kg/m? e aqueles

idosos com IMC > 27 kg/m?2.
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Avaliou-se a ingestdo de alimentos ultraprocessados a partir de dois recordatérios 24h
(R24h), realizado por um utnico entrevistador, em momentos distintos: um na primeira avaliagao
e um subsequente no retorno, ap6s quinze dias. Foram aplicados em dias de semana (segunda-
feira 4 sexta-feira) com auxilio da metodologia dos Passos Miiltiplos®>%°, Para padronizacio
utilizou-se album fotografico de porgdo de alimentos e utensilios alimentares®’. O consumo
alimentar foi estimado através da média dos dois R24h e os alimentos foram categorizados de

acordo com o tipo de processamento, segundo a classificagio NOVAZ,

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF) sob n° de parecer 2.940.885.

Analise dos dados

Os dados foram organizados e analisados pelo software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 20.0. Adotou-se nivel de significancia estatistica p<0,05. Para
caracterizar a amostra, foram realizadas analises descritivas de todas as variaveis do estudo. De
acordo com a distribuicdo das varidveis e as hipdteses testadas, utilizou-se o teste t de Student
ou Mann-Whitney para comparacdo das médias e medianas, respectivamente. As variaveis
categoricas foram comparadas através do teste de Qui-Quadrado.

A regressdo linear multipla hierarquizada foi utilizada para testar quais varidveis
possuiram efeitos significativos sobre os valores de A1C em individuos portadores do DM2.

As varidveis independentes avaliadas estdo descritas na Figura 1, que se refere ao
modelo conceitual, construido segundo os pressupostos de Dahlgren e Whitehead!’. Este
modelo possui cinco camadas concéntricas, segundo seu nivel de abrangéncia, do mais interno
ao mais distal: determinantes individuais, determinantes proximais, influéncia das redes sociais,
determinantes intermediarios e macrodeterminantes. Neste trabalho, foram utilizadas apenas
trés camadas: os determinantes individuais, proximais e intermediarios, considerando os
determinantes sociais intermediarios, a camada mais distal em relagdo ao desfecho.

Os determinantes sociais intermedidrios compdem as variaveis independentes do Bloco
1, onde se encontram os fatores relacionados as condicdes de vida e de trabalho, a
disponibilidade de alimentos e o acesso a ambientes e servicos essenciais, como saude,

educacdo, saneamento e habitacdo. Os determinantes sociais proximais que representam o
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comportamento e os estilos de vida individuais formam as varidveis independentes que
compdem o Bloco 2. O Bloco 3 é composto pelas varidveis independentes que compde os

determinantes sociais individuais?®3.

Figura 1 — Modelo conceitual hierdrquico para determinacdo dos fatores associacdes

hemoglobina glicada

BLOCO 1: Determinantes sociais intermediarios

e Escolaridade *  Abastecimento de dgua
* Posse do domicilio e  (Coleta de lixo
s Local do domicilio (zona urbana ou s Cobertura da ESF
rural) *  Ocupagdo
e Tipo de pavimentagio # Renda individual, familiar e percapta

* Escoadouro de desejos

BLOCO 2: Determinantes sociais proximais

e Estado civil e Tabagismo

s  Numero de filhos e EHstado nutricional (excesso de peso)

e Numero de individuos residentes no e Alimentacdo (ingestdo de alimentos
domicilio ultraprocessados)

*  Tipo de medicagdo

BLOCO 3: Determinantes sociais individuais

* Sexo e Tempo de diagnéstico

s TIdade e  Presenca de complicacdes

e Cor da pele (autodeclarada) e Historico familiar de DM (primeiro
grau)

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).

Para a regressdo linear miltipla hierarquizada, inicialmente foram selecionadas as
varidveis que apresentaram na andlise univariada valor de p<0,20 para serem inseridas no
modelo multivariado. Na analise multivariada, adotou-se a entrada hieré.rquica34 das variaveis
em blocos, na seguinte ordem: Bloco 1: determinantes sociais intermedirios; Bloco 2:
determinantes sociais proximais; Bloco 3: determinantes sociais individuais, segundo o modelo
conceitual (Figura 1).

A analise estatistica de regressao linear multipla hierarquizada foi empregada utilizando
o método backward que incorpora, inicialmente, todas as varidveis de cada bloco
separadamente. Posteriormente, incorpora as variaveis por etapas, onde cada uma pode ser ou
ndo eliminada.

Na primeira etapa foram incorporadas todas as variaveis do Bloco 1, inerentes do mais

alto nivel hierarquico, e analisado o efeito sobre o desfecho. As varidveis que permaneceram
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por meio da metodologia backward, que consiste na decisdo de retirada da varidvel baseando-
se em testes F parciais, foram adicionadas, na segunda etapa, as variaveis do Bloco 2. Na
terceira etapa, as varidveis que permaneceram foram adicionadas as pertencentes ao Bloco 3.
As varidveis que permaneceram nas trés etapas compuseram o modelo final.

A interpretacdo dos resultados através da identificagc@o da significancia estatistica se deu
por valor de p<0,05.

O poder explicativo do modelo final foi avaliado pelo teste R Square Change, bem como
sua significancia pela estatistica ANOVA. Os residuos foram avaliados e considerou-se como
adequados aqueles valores entre -3 e +3. O teste de Durbin-Watson foi realizado para detectar
a independéncia nos residuos da analise de regressdo, sendo considerado como independes
valores entre 1,5 e 2,5. Foram analisados, também, os grificos de normalidade e

homocedasticidade.

RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 202 individuos com diagndstico de DM2, sendo a maioria
do sexo feminino (73,3%), idosos (58,9%) e de cor de pele autodeclarada negra/parda (58,6%).
A idade variou entre 28 e 86 anos, com mediana de 62 anos.

Dentre os participantes incluidos no estudo, 147 (72,7%) apresentaram controle
glicémico inadequado. A A1C apresentou valores entre 5,7% e 14,4%, com de mediana de
8,15% e diferiu entre os sexos (p=0,026), sendo que mulheres apresentaram valores
estatisticamente superiores aos encontrados em homens.

Nas Tabelas 1, 2 e 3 sdo apresentadas as varidveis que apresentaram p<0,20 na andlise
univariada explicativa para determinantes sociais intermediarios (Bloco 1), proximais (Bloco
2) e individuais (Bloco 3) e a A1C.

Em relagdo aos determinantes sociais intermediarios (Bloco 1), as varidveis
escolaridade, posse do domicilio, tipo de pavimentacdo, cobertura da ESF, renda individual,
renda mensal familiar e renda percapta apresentaram p<0,20, sendo que as varidveis tipo de
pavimentac¢do, ocupacao e renda percapta foram estatisticamente significativas (p<0,05). O tipo
de pavimentacao apresentou associacao com o desfecho (p<0,001), sendo que, os usudarios que
viviam em ruas de terra ou cascalho apresentaram uma tendéncia a diminui¢do nos valores de
AIC (B=-1,36%). Aqueles individuos desempregados apresentaram um aumento dos valores
de A1C ($=0,408%). O valor de renda percapta se associou inversamente ao desfecho com

p<0,013, na medida em que aumenta a renda, em reais, diminui (=-0,001%) os niveis de A1C.
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Ja para as variaveis do Bloco 2 referentes aos determinantes proximais, as variaveis
nimero de individuos no domicilio, tipo de tratamento e tabagismo apresentaram p<0,20. O
nimero de individuos no domicilio apresentou associacdo diretamente proporcional a A1C
(p=0,032), sendo que quanto mais individuos na mesma residéncia, maiores eram os valores de
AlIC (B=0,248%). Aqueles usudrios que realizavam tratamento com hipoglicemiante oral
associado a insulina apresentaram um aumento dos valores de A1C ($=0,773%; p<0,001).

Dentre os determinantes individuais (Bloco 3), as variaveis: sexo, idade (dicotdomica),
tempo de diagnéstico, presenca de complicacdes e histérico familiar de DM apresentaram
p<0,20. O tempo de diagndstico se associou diretamente ao desfecho (p=0,021), sendo que o
maior o tempo de diagnéstico em anos, apresentou um aumento ($=0,039%) nos valores de
A1C. Os individuos que possuiam histérico familiar de DM apresentaram uma tendéncia de

aumento dos valores de A1C (B=0,772%; p=0,009).

Tabela 1 — Modelo de regressdo linear univariada explicativo para determinantes
intermediarios (Bloco 1) e valores de A1C em pessoas com DM2. Leopoldina, Minas Gerais,

Brasil, 2018/2019.

Variavel Coeficiente f Erro-padrao F — test Valor-p
Escolaridade 0,640 0,381 1,681 0,094
< 8 anos
Posse do domicilio 0,640 0,356 1,798 0,074
Nao possui
Tipo de pavimentacao -1,369 0,375 -3,651 <0,001*
Terra/Cascalho
Cobertura ESF -0,552 0,354 -1,558 0,121
Area descoberta
Ocupacio 0,408 0,171 2,386 0,018*
Desempregado
Renda individual 0,000 0,000 -1,353 0,177
mensal
Renda familiar mensal 0,000 0,000 -1,305 0,194
Renda percapta -0,001 0,000 -2,499 0,013*

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
Legenda: sm: salario minimo (R$ 954); ESF: Estratégia Satide da Familia.
Mantida as variaveis com p<0,20.

*Variaveis com p<0,05.
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Tabela 2 — Modelo de regressao linear univariada explicativo para determinantes proximais

(Bloco 2) e valores de A1C em pessoas com DM2. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil,

2018/2019.
Variavel Coeficiente Erro-padrao F — test Valor-p
Nimero de individuos 0,248 0,115 2,154 0,032*
no domicilio
Tipo de tratamento 0,773 0,158 4,905 <0,001%*
Hipoglicemiante oral
associado a insulina
Tabagismo 0,753 0,563 1,337 0,183

Sim

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
Mantida as variaveis com p<0,20.
*Varidveis com p<0,05.

Tabela 3 — Modelo de regressao linear univariada explicativo para determinantes individuais

(Bloco 3) e valores de A1C em pessoas com DM2. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil,

2018/2019.
Variavel Coeficiente p Erro-padrao F — test Valor-p
Sexo 0,556 0,331 1,681 0,094
Feminino
Idade -0,488 0,298 -1,636 0,103
Idoso
Tempo de diagnéstico 0,039 0,017 2,330 0,021*
Historico familiar 0,772 0,291 2,652 0,009*
Sim
Presenca de 0,522 0,297 1,759 0,080
complicacoes
Sim

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
Mantida as variaveis com p<0,20.
*Varidveis com p<0,05.

Para a andlise multivariada hierdrquica foram inseridas todas as varidveis que

permaneceram com p<0,20 na andlise univariada. Na primeira etapa, todas as variaveis
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descritas na Tabela 1 foram inseridas no modelo analitico através da metodologia backward.
As varidveis tipo de pavimentacdo (p<0,001) e ocupagdao (p=0,002) permanecem com
significancia estatistica com p=-1,470 e $=0,490, respectivamente. Além disso, os individuos
com oito ou menos anos de estudo tiveram uma tendéncia de aumento na A1C (=0,912%;
p=0,009).

Na segunda etapa, todas as variaveis do Bloco 2 (Tabela 2) foram inseridas no modelo
e permanecendo apenas a variavel tipo de tratamento (p<0,001). Na tltima etapa, mantiveram-
se as variaveis remanescentes dos Bloco 1 e 2 e foram inseridas, também, as variaveis do Bloco

3 (Tabela 3) gerando o modelo final explicativo para a A1C (Tabela 4).

Tabela 4 — Modelo final de regressdo linear multivariada hierarquizada explicativa para A1C

em pessoas com DM2. Leopoldina, Minas Gerais, Brasil, 2018/2019.

Variavel Coeficiente 3 Erro-padrao F — test Valor-p
DETERMINANTES INTERMEDIARIOS
Escolaridade 0,680 0,329 2,065 0,040%
< 8 anos
Tipo de pavimentaciao -1,261 0,334 -3,780 <0,001*
Terra/Cascalho
Ocupacio 0,321 0,151 2,122 0,035*
Desempregado

DETERMINANTES PROXIMAIS
Tipo de tratamento 0,628 0,145 4,331 <0,001%*

Hipoglicemiante oral

associado a insulina

DETERMINANTES INDIVIDUAIS

Sexo 0,569 0,288 1,977 0,049%*
Feminino
Historico familiar 0,516 0,254 2,028 0,044*
Sim

Fonte: Elaborado pelo autor (2019).
*Variaveis com p<0,05.
ANOVA (p<0,001)/ R Square Change: 0,250/ Durbin-Watson: 1,878/Residual=-1,91 — +2,92.

Por intermédio do modelo final de regressao linear multipla hierarquizada, apresentado

na Tabela 4, nota-se que os fatores escolaridade, tipo de pavimenta¢do, ocupagdo, tipo de
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tratamento, sexo e histérico familiar permaneceram, sendo elas varidveis que compuseram os
blocos de determinantes sociais intermedidrios, proximais e individuais relacionadas ao
desfecho.

Dentre as varidveis que permaneceram no modelo final: oito ou menos anos de estudo,
desemprego, tratamento com hipoglicemiantes oral associado a insulina, sexo feminino e
possuir histérico familiar de DM apresentaram associagdo com o desfecho, com uma tendéncia
a aumento nos niveis de AIC (B=0,680; p=0,321; p=0,628; p=0,569; p=0,516,
respectivamente). Uma vez que, viver em ruas de terra ou cascalho apresentou uma tendéncia
a diminui¢do nos niveis de A1C (f=-1,261).

Por fim, estdo descritas na tabela 4, os resultados da ANOVA demonstrando que o
modelo final foi significativo (p<0,001) com o poder explicativo de 25%, a variacdo dos
residuos de -1,91 até +2,92 demonstrando adequada normalidade dos residuos. O valor de
Durbin-Watson foi 1,878 demonstrando a independéncia dos residuos. Ademais, todos os

graficos apresentaram-se adequados para normalidade e homocedasticidade.

DISCUSSAO

Os achados desse trabalho indicam que possuir oito ou menos anos de estudo,
desemprego, tratamento com hipoglicemiantes oral associado a insulina, sexo feminino e
possuir histdérico familiar de DM sdo determinantes que se associam com uma elevagdo dos
niveis de hemoglobina glicada da nossa populacdo. Por sua vez, viver em ruas de terra ou
cascalho associou-se a niveis mais baixos de hemoglobina glicada.

Assim como em outros estudos>3>40

, a prevaléncia de individuos com niveis elevados
de A1C foi alta em nossa amostra (72,7%). A realizagdo regular da A1C, além da avaliacao do
controle glicémico, permite verificar o €xito do tratamento medicamento e da educacdo para o
autocuidado®.

As varidveis escolaridade, ocupacio, histérico familiar de DM, tipo de tratamento e sexo
apresentaram associa¢do ao desfecho com tendéncia a aumentar os valores de A1C. Esses
determinantes sociais indicam os subgrupos dessa populacdo em maior vulnerabilidade a

3,821

apresentar hiperglicemia e maior risco de desenvolvimento de complicacdes . Ademais,

esses determinantes sdo capazes de influenciar a pratica efetiva das atividades de autocuidado,
indispensdveis para melhorar a convivéncia com a doenca e reduzir o risco de complicacdes®!.
A baixa escolaridade é uma das principais caracteristicas da populagdo atendida pelos

41,43-45

servicos publicos de satide*’. Em concordincia com outros estudos , a maioria dos
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participantes desta pesquisa possuia apenas o ensino fundamental completo. Em nosso estudo,
possuir oito ou menos anos de estudo apresentou uma tendéncia a elevar os niveis de A1C
(B=0,680), dados semelhantes sdo encontrados em outros estudos**4*4’ O baixo grau de
instrucao pode estar diretamente relacionado ao comprometimento da adesdo ao tratamento do
DM, em consequéncia da falta de conhecimento e da limitagdo no acesso a informacdes em
satide, possivelmente pelo comprometimento das habilidades de leitura, escrita e fala**.
Ademais, a baixa escolaridade pode dificultar a compreensdo das orientacdes terapéuticas e
preventivas do DM, provocando um inadequado controle glicémico e aumento do risco de
complicacdes*!*>**8 Dessa forma, torna-se essencial a conscientizagio dos profissionais de
saude quanto a qualidade e compreensibilidade das orientagdes sobre o manejo da doenca e
tratamento™.

A Associagdo Americana de Diabetes® afirma que o DM nio afeta a capacidade de um

individuo de realizar um trabalho especifico. Em contrapartida, Kraut et al.’!

sugere que o DM
¢ capaz de afetar a ocupacdo e as oportunidades de renda dos individuos, além das suas
complicacdes poderem limitar a capacidade de um individuo trabalhar. Uma revisao
sistematica’? publicada recentemente mostra o impacto negativo do DM nos resultados de
participacdo no mercado de trabalho. Em nosso estudo, o desemprego apresentou associacao ao
desfecho com tendéncia a aumentar os niveis de A1C (f=0,321). Os resultados de um estudo
conduzido no Canadé sugerem que individuos com DM tiveram mais chances (OR 1,20; IC95%
0,93 — 1,56) de nio estar trabalhando comparados a individuos sem DML,

Assim como em Khattab et al.’°

, em nosso estudo, a terapia combinada de
hipoglicemiante oral e insulinoterapia apresentou tendéncia a aumentar os niveis de AI1C
(B=0,628). Um estudo realizado na Jordania®® sugere que a terapia combinada reflete a evolugdo
do DM, e a necessidade de aumentar as doses ou adicionar novas medicacdes. Os mesmos
autores>® pressupdem que os individuos com terapia combinada de hipoglicemiante oral e
insulinoterapia apresentam doenca mais progressiva, uma vez que exigem tratamento mais
complexo para proporcionar um controle glicémico adequado. Ademais, sugerem que atrasos

na prescricio de insulinoterapia podem gerar esse fendmeno. Outros estudos>*>*

apontam niveis
de A1C menores em individuos que nao utilizam insulinoterapia, uma vez que a terapéutica
apenas com tratamento oral parece ser mais simples de administrar, tendendo a ser mais eficaz
nas condicdes didrias de vida dos pacientes’’. Moreira et al.>” constatou que pacientes com DM2
com menos de cinco de diagndstico em insulinoterapia apresentaram pior controle glicémico

em relacdo aqueles em terapia combinada.
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Ja esta estabelecida na literatura a associacdo entre sexo e alteragdo nos niveis de
(10.4047.55.56 b - d denci h )
Al . Embora vérios estudos evidenciem que as mulheres possuem maior
preocupacdo e percepcao em relacio a saude, maior frequéncia nos servicos de satde e maior

379839 em nosso estudo, as mulheres

tendéncia as praticas de atividades de autocuidado
apresentaram uma tendéncia a aumento nos niveis de A1C ($=0,569). Os resultados de um
estudo transversal realizado com 9.418 individuos com DM2 no Brasil e na Venezuela sugerem
que o sexo é capaz de modificar os determinantes do controle glicémico e pressupde-se que as
causas para um pior controle glicémico em mulheres em compara¢@o aos homens decorrem das
diferencas da regulacdo da homeostase da glicose, da resposta ao tratamento e de fatores
psicolégicos*. Estudo realizado no México, sugere que as mulheres com DM?2 apresentam
inimeras desvantagens socioecondmicas, falta de solidariedade e prejuizo da vida saudavel e
das atividades de autocuidado que podem diminuir a sua capacidade de atingir o controle
glicémico com sucesso®.

O histérico familiar € um fator de risco bem conhecido para o desenvolvimento do
DM®%* ¢ reflete tanto a susceptibilidade genética, quanto as influéncias ambientais
compartilhadas pelas familias®. Estudo realizado na Australia com 5.193 individuos com DM2
concluiu que o histdrico familiar est4 associado ao inicio precoce do DM, uma vez que quanto
mais casos de DM em uma familia, menor a idade de inicio do DM2%. Em nosso estudo, possuir
pelo menos um familiar de primeiro grau com histérico de DM provocou uma tendéncia em
aumentar os niveis de A1C (f=0,516). Em concordéancia com nosso achado, os resultados de
um estudo conduzido com individuos com e sem diagnéstico de DM, verificou que, em pessoas
com DM, as chances de niveis elevados de A1C (OR 1,33; IC95% 1,02 — 1,72) eram maiores
em pessoas com qualquer histérico familiar de DM em comparagio aqueles sem histérico®.

Os individuos que residiam em localidades sem pavimentacao, isto €, em locais de chao
de terra ou cascalho apresentaram uma tendéncia a diminuicdo dos niveis de A1C (B=-1,261).
Em nossa revisao de literatura, at€ o momento, ndo foi encontrado estudo que justificasse esse
achado. Especula-se, entdo, a relacdo entre o tipo de pavimentacdo e a localidade que o
individuo reside. Os resultados de uma pesquisa realizada com idosos com DM no interior de
Minas Gerais sugere que os idosos residentes da zona rural apresentaram melhores condi¢des
de satide, comparando-os aos que residiam na zona urbana®’. Em contrapartida, um estudo com
individuos com DM ressalta que as barreias geograficas da zona rural constituiram um

obstdculo que impede o acesso aos servigos de satde, dificultando o acompanhamento

adequado do DM, proporcionando o aumento do risco de desenvolvimento de complicacdes®®.
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Nossos achados possuem relevancia na area da saide publica uma vez que sugerem o0s
determinantes sociais que se associam aos niveis de A1C. Nesta perspectiva, € necessario que
se dé a importancia necessdria aos grupos mais vulneraveis a niveis mais elevados de A1C.

Algumas limitacdes podem ser apontadas. O foco regional pode ndo traduzir as
associacOes em pacientes de outras regides. Além do mais, optou-se por avaliar os resultados
dos exames de AI1C realizados nos ultimos seis meses, visto que parte significante dos
participantes ndo possuia resultados dentro do prazo estipulado pelas diretrizes.

Em conclusdo, este estudo revelou os determinantes sociais da sadde capazes de
interferir nos niveis de hemoglobina glicada de individuos com DM?2. Ressalta-se a importancia
desta determinacdo para o desenvolvimento e implementacdo de acdes de saude efetivas,
equitativas e humanizadas que considere a influéncia dos determinantes ndo modificaveis —
sexo e histérico familiar — e dos determinantes modificiveis — escolaridade, tipo de

pavimentagdo, ocupacgao e tipo de tratamento —.
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7 CONSIDERA COES FINAIS

Para o alcance do cuidado integral e manejo terapéutico eficaz e humanizado no diabetes
mellitus é necessario compreender os determinantes sociais capazes de afetar as atividades de
autocuidado e os niveis de hemoglobina glicada.

Os achados desse estudo evidenciaram que parte majoritaria da amostra possuia baixa
adesdo as atividades de autocuidado e inadequado controle glicémico. Ademais, foi possivel
identificar os determinantes da adesdo ao autocuidado e da hemoglobina glicada. Observou-se
que os individuos empregados ou aposentado e aqueles com renda familiar mensal superior a
trés salarios minimos possuiram menos chance de baixa adesdo as atividades de autocuidado.
Em relagdo a adesdo a alimentacdo, observou-se que quanto maior o tempo de diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 em anos, melhor era a chance de adesdo as orientagdes alimentares. No
entanto, quanto maior o nimero de filhos, pior era a chance de adesdo as orientacdes
alimentares

Em relacdo a hemoglobina glicada, possuir oito ou menos anos de estudo, desemprego,
tratamento com hipoglicemiantes oral associado a insulina, sexo feminino e possuir historico
familiar de DM apresentou associag@o com o desfecho, com uma tendéncia a aumentar os niveis
de hemoglobina glicada. Uma vez que, viver em ruas de terra ou cascalho apresentou uma
tendéncia a diminuicao nos niveis de hemoglobina glicada.

Reiterando a importancia do autocuidado e do controle glicémico para o tratamento
efetivo e preven¢do de complicacdes, nosso trabalho pode contribuir para a elaboragdo de
estratégias capazes de considerar as populacdes mais vulnerdveis a apresentar controle
inadequado do diabetes, tanto na atenc¢do secunddria a satde, quanto na aten¢do primadria.

Sem pretensdo de responder todas as questdes relativas ao assunto em questao, espera-
se que esses achados contribuam para o desenvolvimento de novos trabalhos sobre este extenso

tema.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

FEDERA DE JuiZ DE FoRrA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostarianos de camddar vocd a parlicipar como waluntdrio (&) da pesquiss “Deierminantes socals da
salde & adesdo ao fratamento do disbetes mediifus flpo 2 em weuzrios da stengio secundarla & sadds de
Leopolding, Minas Gerale™. O motiva que nos leva @ realizar esta pesguiss & a necessldades de 88 conhecer esaa
relagio para Mentificar & reflstir sobre o tratamento da diabetes mellifuz fipo 2 Mesta pesquisa pretendenos
conhecar @ svallar 3 relagdo enfre 3 soesdo 8o tratsmento da disbeies melitus tipo 2 @ o8 determinantes
socials 08 saUde na abengRo sscundana de Leopolding — MG.

Caso vood concorde em participar, vamos fazer as sequintes afiidades com vocd: 0 51 [8) parflcipard de
uma anfrevlsta com perguntss fechadss sobre sdesdo ao itratamenio & sobre caracterieticas soclals,
aconomicas, culturals, amblentale & Individwals que eerd aplicado Individualments Com U3 permizsBo; $8ra
raglizadao, também, uma avallagio nutriclonal, 8 partir do peea, estatura, circunferdncla da cintwra @ abddmen &
dobras cutineas. %8 houver resulisdos de sxames no #syu prontusrlo, eles também serfo uilllzados para &
peequlss. Esla pesquisa lem alguns risces, que sba minimaos, coma: desconforto na reallzagho daes medkdas de
pego, eatafura, clrcunferénciaz da cinfura & abddmen & dobree cutineas, & constrangimento a0 respondsr
algumae perguntaz. fas, para diminoe & chanoe desses riscos sconbecersm, fBnto 8s medidas gquanto os
questiongrics serio realizados pod uma peseoa trelnada, gue fenfard diminulr o conefranglmento & o
desconforio. A pesquisa pade ajudar 8 divaligar o fatores gue mals sfatam a ades2o 2o fratemento da diabetes
meallituz tipo 2 @ melhorar o plano de tratamento da doenga.

Parma participar deste estuds wocl nda wal ler nenhum custo, nem receberd qualguer vantageam financeira.
Apesar disso, =e vood feer agum dara por causadas atvidades que fizermes com vool nesta pesquisa, vook tem
direiie & indenizacda. Vool lerd todas as nformagdes que guiser Sobre esta pesguisa & estard e para paricipar ou
mecusar-Se A participar. Mesma que vood queira parlicipar agora, vood pode wollar alrds ou parar de parlicipar a
quakguer momenio. A sua paridpacds & waluntdria & o falo de ndo guerer participar ndo vai tramer qualquer penalidsde
au mudanga ra forma emogue vood @ slendida (a) O pesquisador ndio val divulgar seu nome. Os resultsdas da
pesauisa estarka & sua dsposicio quands firalrada. Seu nome ou o maberial que indigue sua partidpacks ndio serd
liberada sem a sus permissdo. Vook ndo serd identificada (a) em nenhuma publicacio que passa resultar.

Este termo de consentiments encontra-se impresso em duas visgs aiginais, sende que uma serd anguivada
pelo pesquEsstar responsdvel & a outra serd fomecida a vock. Os dados coletados na pesauiss ficardo souivades cam
o pesauisador responsdvel por um perfodo de § (dros) anos, @ apds esse tempo serda destraidas. 08 pesquisadones
tratarda a sua identidade com padries peofissionais de sigile, stendenda a legi=lacio brasileir (Resalucda N 486012
do Canseho Macional de Saide], uliizando as infarmagies somente pana os fing scadémioons e cientificos.

Declaro gue concorda em participar da pesquisa & que me foi dada & aportunidade de ler e esdarecer as
minfias dirdidas.

Leapaldina, di de 2016

Azminabura do Paricpants As=inatura da (a) Pesouisadar (a)

Renata Marla Souza CdIveira 6 5liva

Campue Unlvarstario da UFJF

Profa. Adjunta — Departamenio de Mufrigho

CEP: 35035-300

Fone: {32) 2102-3234 | E-mall: renata_ ollwalraguf adu

Em caso de dinvidzs, com respelto aos aspecios &ficos desta pesquisa, voch podera consuliar:
CEP - Camité de Efica em Pesquisa com Sams Humanos - UFJF
ws: Uniree rsitania da LUFJF

Pri-Reibaia de Pas-Graduacho & Pasoiss
CEP: 36036-200
Fane: (32) 2102- 37688 / E-mail: cep.propes: @uff edubr
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APENDICE B — Avaliacio dos determinantes sociais da satde

H* do questionario:

DATA DA AVAITAC Ao / ! MOME DO AVAITADOR: Caroline Machado Pereira
MNOME: DN:
ENDERECO:
TELEFOME: { ) i)
Pazo (kg) Estamira {m} CB CA {cm)? CC {cm}y CC {cm)* C {cm) CP {cm)

£ cicamiz wmhilical’ % ponto medio enfre crista ilisca & witma costela? menor circunferéncia

Data do exame: f { Hemoglobina glicada: b Glicemia media: mg/dl

Sexo: { ) Masculino () Feminino

Idade: anas

Raca (anto declarada): [ ) Branca { ) Preta( ) Parda{ j Amarels { ) Indigena { ) Mao sabeMio quer responder
Zoma: Urhana { ) Rural { )

Estado civil: { ) Solwiro { ) Casado Uniio Estavel { ) Divorciade { ) Vimove

Numero de filluos:

Escolaridade: { ) Analfshato ( ) Fundamental incomple:o ( ) Fundamenso complaio ( ) Meédio mcomplero | 3 Medio completo
{ ) Superior mcompleto { ) Superior completo

Ocupagio: { ) Desempregado { ) Trabalha fora de casa (¢ ) Aposentado { ) Pensionista { ) Auxilio doenga { ) BRCLOAS
Histdria famibiar de DA (primeire gran): { ) Sm i }Hao
Tempo de diagnostico: { )anos( ) meses | ) dias

Presenca de complicacdes? () Sim{ ) MNio Quais? { ) Retinopatiz { ) Nefropaga { ) Anmpatscio | ) Neuropatiz
{ ) Doenga coronariana { ) Doenga cerebrovascular { ) Outros

Coleta de lixo: | ) Direta* { ) Indireta® { ) 2fo possnd essa servigo { ) Wao saba
t: quands a coleta do bxo & realizada no domucilic/ * guando o lixo & depositade em cacamba. tangue oo cutro deposito, sendo
posteriommante coletade por sermvigo on empresa de limpezs urbana

Espotamento sanitario: | ) Rede coletors de esgoto () Fossa septica ) Lancamento direto no o, comego oulage | ) Langamento
namacnsolo { ) Ouimos { ) Nio sabe

Cobertura da ESF: ( j.I'!Iea coberta j.ll’..res descoberta

Qual ¢ principal meio de transporte que vocé otiliza para chegar a0 servico de sagde? | J Ape( ) Carona( ) Biciclem | )
Tramsparte coletive () Transporte proprio (camo'mons) { ) Transporte privado (rad mototaxd)

Numere de pessoas que moram na resdéncia:
Tipo de domicilio- { } Propria { ) Wio tem casa propria

Fenda: RS
Salirio mimimo: B§ 954,00

Renda total do domicilio: BS
Salario mimirno: BES 054,00
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ANEXO A - Classificacio socioecondmica - critérios da ABEP

}° do guestionario;
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CRITERIO DE CLASSIFICACAD ECONOMICA BRASIL

INSTRUCAD: Todos os itens devermn ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo
entrévistado.

Vamos comegar? No domicilio tem (LE1A CADA ITEM)

IBLATTEAROT O AT POSEELH

WAL
ITEMS DE CONFORTD OSELE|

Cuantidade de autemdvets de pasieio sxclusivamente para
WUs0 particuiar

Cuentidade de empregados meansallstas, considerando apenas
o3 gue trabalbam pelo menos cinco dins por semana
Duantidade de rmidguinas de lvar roupa, sxcluinda fanguinha

Cusantidade de banhe=iros

BYD, inchuindo qualguer dispositivo que keia DYD e desconsiderando
OWD de automdavel

1 2

E S ¥

Tuantidade de geladeirs

Duantidade de freerers indepondentes ou parte da getadeira duplox

COuantidada de micrmoomputadorss, consigerandn oomputanores
e mesa, 1aptops. Aotehobks & netldoks & dettonskderando rabler.
alms ou smartphonos

Chsantidade de |avadora de lowugas

Cuantidade de fornos de micrg-ondas

Cruantidade de moiocicletas, desconsliderando as
usadas exclusivamente para wso profissional

Crsantidade de maquings secadoras de roupas, considerando lava
[5-1o ]

A ggua utilizada neste domicilio & proveniente de?

1 Rede geral de distribuicac
Z Pogo ou nascente
3 Outro meo

Considerando o trecho da rua do seu domicillo, vocé dina gue a rua g:

i Asfaltada/Fawmentada
2 Terra/Cascalho

Oual & o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Momenci It anterion
dnadfabetofPricmdrio Incomplezo
rrrmarln Complete/Gindsio

n

Momenclatra afual
nalfabets / Fundamental | incompleto
Fundarmental i completo f Fundarmental il

mLomplets Cormpheio
Fundamental complernd i sdio indsen Comglera/Colegial
ncompleta ncompieto

obegial Cormplets,/Supering
neompieto
Fup-e rior completo Fupen-ur Completo

rd&ﬂin COMpIETn /S Upenion incamplenn




ANEXO B — Questionario de atividades de autocuidado com o diabetes (QAD)

o z N* do questionarnio:
AVALTACAD DA ADESAOQ AQ CUIDADO (QAIN

mTA{,’iOGmL
1.1) Em guastos dos altimos SETE DIAS segnin mma dieta sandivel?
{ ) Menlnm dsa { ) diaf ) 2dias { ) 3dias{ )4 dins { )5 dias( ) Gdsas( )7 dias

1.7) Durante o alfimo mes, QUANTOS DIAS POR SEMANA em meédia, seguin & criestacio alimentar, dada pro um profissional de sande
{medio, enfermeira, notrickomista )
() Memhuen dia { } ¥ dia { )2 dBas { )3 dins [ )4 dias )5 cins{ )6 dias [ ) 7 dhns

AT IMFNTACAO ESFECIFICA

11) Em quantos dos altimos SETE DIAS comen cimco ou mais porgdes de frutas elon vegetais?
() Menhumndia { )1 diag ) Delias { ) 3 dlias { )4 dias ( )5 dins { ) 6 dsas () 7 dias

2.7 Em quantos dos nlfimes SETE DIAS comen alimentos ricos em gordura, como carmes vermelhas ou alimentos com leite infegral eu
derivados?
() Menhumodia { ) D dia( ) 2duas ( )3 dins( )4 dias )5 dias{ )6 dias ( )7 dias

1.3) Em guasto dos altimes SETE DIAS comen doces?
[ ) Wenbwm dia | ) dia{ ) 3 dias | ) 3dias{ )4 dias { )5 diag{ ) &dias )7 dias
ATIVIDADE FISICA
3.1) Em quanto doz nlfimos SETE DIAS realizoa atividade fisica durante pelo menos 30 minutes (minatos tofais de atividade confmna, inclosive

andar)?
() Wenhm dia {31 dia () 3dEas { )3 dias { )4 dEas { )5 dias{ ) § das{ ) 7 dias

1.7) Em quasto dos altimes SETE DIAS praticon alzumm tipo de exercicio fisico especifico {madar, caminhar, andar de bicicleta), sem inclair suas
atrvidades em casa on em sen trabalhe?
[ ) Menbamdsa )1 in{ ) 2efas ( 33 s ( )4 dias 35 das ()6 lins { )7 s

mhﬂm{iﬂﬂﬁmﬁ

4.1) Em quanto dos altimes SETE DIAS avalion ¢ 300car mo sangne?
[ ) Menhom dea [ ) [ ia[ ) 2esas( )3 dins( )4 deas ()5 dins{ ) 6deas( )7 dixs

4.7y Em quamsto dos altimes SETE DIAS avalion o acecar no sansue a quantidade
devezes recomendada pelo médico ou enfermeira?
{ ) Memhum dia { )T dia{ ) 2dkas ()3 dias{ )4 dias { )5 dins [ ) 6 s { )7 s

CUIDADO COA OS5 FES

£ 1) Em quamtos dos tltinos SETE DIAS examinen o5 sems pes?

() Memham déa { } 1 dia { ) 2Eas { )3 dins [ )% dias { )5 dias{ )6 dias () 7 dias

£ 1 Em quantos dos alfimos SETE DIAS examinon dentro dos sapatos, antes de calga-los?

{ ) Menbomn dea { ) [ dia ( 32 ciasq )3 dis ( ) cins ¢ ) 5 dias{ ) S eas¢ ) 7 des

£3) Em quantos dos altimos SETE DIAS secou os espagos entre os dedos dos pés depois de Lava-Jos?
{ ) Memhuom din { )1 dia{ ) 2dtas ( )3 dlins | ) & dias { )5 s ( ) 4 dins{ )7 fas

MEDICACAD
6.1) Em quamtos dos alfimoes SETE DIAS tomon seus medicamentos do diabetes, conforme recomendado? O (5e insufina & comprimides):
( ) Menhum dia | } 1 dinf }2dias( )3 dins ( )4 dias { )5 dins( )6 .dias ( )7 dias

6.7) Em quamtos dos altimos SETE DIAS, fomou suas injectes de insuling, conforme recomendado?
{ ) Menhom dia ( )T diaf ) 2dtas( 33 cins ( )4 ias ¢ )5 dins( ) G etas( )7 s

6.3) Em guastos dos altimos SETE DIAS tomon o namers indicado de comprimides do diabetes?
[ yMenhum dsa{ ) dia{ ) 2dias( )3 dias{ )4 dias [ 5 dias{ ) &dias( )7 dias

TABAGISAIO
7.1) Voce fumen wm cigarrs — ainds qoe 50 mma fragada — dorante o ol timos sefe dias?
{ ) Mao { ) Sim
7.7) Se sim, quantos cigarros fuma, habiteslmente, num dia” Numero de cizarmos:
7.3) Quando fumon o wa altimo ceamre?
} Hunra firmon

{

()
E:]Iﬂrmaaduz.emasamjs.
[} !
()

|:1

123



ANEXO C - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

 UFJF - UNIVERSIDADE
@ == ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - W
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinantes socais da salde e ades3o ao tratamento do diabetes meliifus
Pesquisador: Renata Maria Souza Oliveira e Silva

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 97000518.2.0000.5147

Instituicio Proponente: Depariamento de Nufrig3o

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.940.885

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de um estudo epidemioldgico de corte transversal, carater descrifivo e analitico com objetive de
avaliar quais 580, como & a magnitude em que os determinantes sociais da salde afetam o tratamento do
diabetes. A apresentacdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas
que jusiificam o estudo, estandc de acorde com as atribuic@es definidas na Resolugio CNS 46612 de 2012,
item [l

Objetivo da Pesquisa;

Os Objetivos da pesguisa estdo claros bem delineados, apresenta clareza e compatibilidade com a
proposta, tendo adeguacdo da metodologia aos objetivos pretendide, de acordo com as atribuigdes
definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propdsitos da pesquisa. O risco que o
projeto apresenta & caracterizado como risco minimo e beneficios esperados estdo adequadamente
descritos. A avaliac3o dos Riscos e Beneficios esta de acordo com as atribuicfes definidas na Resolugao
CNS 466/12 de 2012, itens I, L2 e V.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto estd  bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetives do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, & se apresenta 2m consondncia com os principios éticos norteadores
da &tica na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na
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Telefone:. (3212102-3783 Fax: {32}1102-2783 E-mail: cep.propesgi@ufifedubr
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resolucio 46612 do CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo de pesguisa esta em configuracdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estanda de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensdo dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campe para identificago do paricipante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa gue uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades, garante sigilo & anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, ressarcdmento com as despesas indenizagdo diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa
ficardo arguivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicdes definidas

na Resolugcio CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV 3 letras abdefgeh; IV. Sletrad e X2 letra 1.

Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma periinente aos obietivos delineados e
preserva os participantes da pesquisa; O Pesquisador apresenta fitulagdo e experiéncia compativel com o

projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuigfes definidas no Manual Operacional para CPEs.

Apresenta []ECLARA{;.-E.D de infraestrutura e de concordancia com a realizacdo da pesquisa de acordo com
as atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 004 de 2013 jtem 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos norteadores da
etica em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
previsia para o término da pesquisa: margo/2020.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuictes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N*D01/2013 CNS, manifesta-se pela APRDV.&.(;,E.G do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatorios parciais efou total de sua pesquisa informando o andamente da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais
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Continuagdo do Parecer. 2.940.565

maodificages no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados;

Q=

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1207611 pdf 16:59:32
Folha de Rosto Folha_de_rosto pdf 27108/2018 |Renata Mara Souza | Aceito
16:58:51  [Oliveira e Silva

Qutros declaracao_sigilo pdf 24/08/2018 |Renata Mara Souza | Aceito
10:54:58  [OQliveira e Silva

Cutros Instrumentos_coletas pdf 24/08/2018 |Renata Mara Souza | Aceito
104317 [Qliveira e Silva

TCLE f Termos de | TCLE pdf 24/08/2018 |Renata Mara Souza | Acelo

Assentimento / 10:41:36 | Qliveira e Silva

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /| Projeto pdf 24/08/2018 |Renata Mara Souza | Aceito

Brochura 10:41:23 [ Oliveira e Silva

Investigadaor

Declaragio de Declaracao_infraestrutura. pdf 24/08/2018 |Renata Mara Souza | Aceito

Instituicio e 10:41:04 | Oliveira e Silva

Infraestrutura

Situagdo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
MNao
JUIZ DE FORA, 04 de Outubro de 2018
Assinado por:
Jubel Barreto
(Coordenador(a))
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