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RESUMO

As doengas cronicas (DC) constituem um problema global de saude, gerando um elevado
nimero de mortes prematuras e perda de qualidade de vida (QV), além de serem responsaveis
por impactos econdmicos para a sociedade. Dentre as DC, destaca-se o Diabetes mellitus
(DM), considerado um problema de saude publica devido ao aumento de sua incidéncia e
prevaléncia. O DM pode ter agravamento progressivo, deteriorando o estado de saude e
consequente a QV. Evidéncias na literatura demonstram que o sedentarismo ¢ um fator de
risco relevante no desenvolvimento e agravo das DC. Assim, medir a QV ¢ uma forma
ampliada de avaliar a saude a nivel individual e coletiva, além de ser um importante
mecanismo para quantificar as perdas advindas das DC e o impacto dos fatores de risco.
Avaliar a associacdo existente entre QV, DC, em particular o DM, e sedentarismo, ao nivel
individual no Brasil em 2008. No Brasil (2008), na “Pesquisa Dimensdes Sociais das
Desigualdades”, realizou-se inquérito nacional com 12.423 entrevistados de 20 anos ou mais.
Gerou-se escores de QV, via Short-Form 36 (SF-36), em seus componentes sumarios fisico
(PCS) e mental (MCS). Para a identificag¢do de fatores associados ao escore de QV na amostra
total utilizou-se o método de regressdao linear e na amostra de diabéticos (n=935) para
obtencdo das razdes de prevaléncia ajustadas a chance de QV fisica ou mental acima da
média, utilizou-se regressdo logistica, no SPSS v17. A prevaléncia de sedentarismo foi 30%,
onde quem ¢ sedentario tem cerca de duas vezes mais chances de ter DM. Constataram-se
associacOes estatisticamente significativas entre faixa etaria, raca, estado civil, escolaridade,
classe econdmica, ter pelo menos uma DC e DM com as chances de ser sedentario. Ja a
prevaléncia de DM foi 7,5%. Os escores médio de QV de diabéticos foram de 42 para PCS e
47 para MCS. Apos regressdo logistica, os principais fatores para uma pior QV entre os
diabéticos foram: ser sedentdrio, ter 65 anos ou mais, pertencer a classe D/E, ter outra
morbidade além do DM e ser mulher. Verifica-se nesse estudo o efeito deletério do
sedentarismo sobre a QV, por figurar como um hébito ndo saudavel. Além disso, os resultados
mostram o impacto negativo do DM na QV dos participantes, apontando a necessidade de
mudangas comportamentais como estratégia para melhora do controle do DM e suas
complicagdes, bem como para obten¢ao de uma melhor QV. Desta forma, conhecer o perfil
dos individuos sedentarios e/ou diabéticos, e seu impacto na QV nos diferentes contextos tem
uma implicag@o importante para saide coletiva, devendo ser considerado em estudos futuros.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Diabetes mellitus. Sedentarismo. SF-36.



ABSTRACT

Chronic morbidities (CM) constitute a global health problem, generating a high number of
premature deaths and loss of quality of life (QoL), as well as being responsible for economic
impacts on society. Among the CM, Diabetes mellitus (DM) stands out, considered a public
health problem due to the increase in its incidence and prevalence. It can have progressive
aggravation, deteriorating the state of health and consequent to QoL. Evidence in the literature
demonstrates that sedentary lifestyle is a relevant risk factor in the development and
aggravation of CM. Thus, measuring QoL is an extended form of assessing health at the
individual and collective levels, as well as being an important mechanism for quantifying CM
losses and the impact of risk factors. To evaluate the association between QoL, CM, in
particular DM, and sedentary lifestyle, at the individual level in Brazil in 2008. In Brazil
(2008), a national survey "Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades" was conducted
with 12,423 respondents aged 20 years and over. QoL scores were generated in Short-Form 36
(SF-36) with physical (PCS) and mental (MCS) summary components. For the identification
of factors associated with the QoL score in the total sample were used linear regression
method, and for the diabetic sample (n = 935) were used Logistic regression, to obtain
prevalence ratios adjusted to the odds of physical or mental QoL above the mean, in SPSS
v17. The prevalence of sedentary lifestyle was 30%, where those who are sedentary are about
twice as likely to have DM. Statistically significant associations were found between age,
race, marital status, schooling, economic class, having one or more CM and DM with the
chances of being sedentary. The prevalence of DM in Brazil was 7.5%. The mean of QoL
scores of diabetics were 42 for PCS and 47 for MCS. After logistic regression, the main
factors for a worse QoL among diabetics were: to be sedentary, with 65 years old or older,
belong to class D/E, have another morbidity beyond DM and be a woman. In this study, we
verified the deleterious effect of sedentary lifestyle on QoL, since it appears as an unhealthy
habit. In addition, the results show the negative impact of DM on participants' QoL, pointing
to the need for behavioral changes as a strategy to improve DM control and its complications,
as well as to obtain a better QoL. In this way, knowing the profile of sedentary and/or diabetic
individuals, and its impact on QoL in different contexts has an important implication for
collective health, and should be considered in future studies.

Keywords: Quality of life. Diabetes mellitus. Sedentary Lifestyle. SF-36.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas o conceito de saude vem sendo ampliado de modo a superar a
abordagem meramente biolOgica, articulando-se aos processos sociais com intuito de
humanizar a Medicina e ciéncias afins por meio da recuperacdo da definicdo de saude da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), onde ter saude ndo é apenas auséncia de doenca; e,
consequentemente, aproximando-se da tematica da promoc¢éo da saude (SEIDL; ZANNON,
2004).

A discussdo em torno da promocdo da salde coloca-se, dessa forma, como um ponto
de confluéncia de superacdo do modelo biomédico e parte do conceito ampliado e positivo de
salde, tendo como foco o processo social de sua producéo.

Apesar dos esforcos no sentido de estabelecer a coleta sisteméatica de dados para
subsidiar as politicas e acBes governamentais no campo da saude, um dos principais
obstaculos continua sendo a falta de informacdo adequada para descrever as necessidades de
salde das populacbes. Em parte, isto se deve a limitacdo e a fragmentacdo das informacGes
disponiveis sobre as condicGes de salde para identificar quais sdo as necessidades especificas
dos diferentes grupos populacionais e as mudancas temporais resultantes das intervengoes,
especialmente apds o fenbmeno da transicdo epidemioldgica, que resulta na modificacdo no
perfil de salde da populacédo, diminuindo a frequéncia de doencas infecciosas e aumentando
as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (SCHRAMM et al., 2004).

As DCNT constituem um problema global de satde, gerando um elevado nimero de
mortes prematuras e perda de qualidade de vida (com alto grau de limitacdo e incapacidade),
além de serem responsaveis por impactos econémicos para familias e comunidades, e para a
sociedade geral (MALTA et al., 2014).

Dentre as DCNT, o diabetes mellitus (DM) assume um 6nus crescente e preocupante.
O DM pertence a um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia e
associadas a complicacdes crénicas, disfuncdes e insuficiéncia de varios 0rgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode resultar de
defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por
exemplo, destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acéo
da insulina, disturbios da secrecéo da insulina, entre outros (BRASIL, 2006a).

Em 2005, a OMS propds um modelo de causalidade para as DCNT que inclui
determinantes e condicionantes socioecondmicos, culturais e ambientais, encontrados na base

das desigualdades do processo saude-doencga, fatores de risco comportamentais (tabagismo,
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alimentacdo, sedentarismo, consumo de alcool e outras drogas) e fatores ndo modificaveis
(sexo, idade e heranca genética) (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2005).

Diante desse cenario, estratégias para o enfrentamento das DCNT tém sido
formuladas, destacando-se estratégias voltadas para fatores de risco modificaveis tais como
sedentarismo, excesso de peso, tabagismo e consumo excessivo de &lcool (COSTA et al.,
2011; DUNCAN et al., 2012a; MOURA et al., 2012).

Com o processo da industrializacdo e modernizagdo, um crescente nimero de pessoas
torna-se sedentarias com poucas oportunidades cotidianas de praticar atividades fisicas, como:
caminhar, ficar em pé, carregar pesos, subir escadas/rampas/ladeiras. Uma reducdo natural no
gasto energético é observada ao considerar-se 0 estilo de vida mais sedentario, podendo
aumentar o uso de transporte motorizado e equipamentos mecanizados que diminuem o
esforgo fisico, tanto no trabalho como em casa (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003). Evidéncias na literatura demonstram que o sedentarismo é um fator relevante no
desenvolvimento e agravo das DCNT (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014,
HALLAL et al., 2003; MASSON et al., 2005).

Nesse contexto, medir qualidade de vida (QV) torna-se um importante mecanismo para
quantificar as perdas advindas das DCNT e o impacto dos fatores de risco, a partir da
concepcao de que QV é uma forma ampliada de medir a saude a nivel individual e também
coletiva. Assim, QV ¢é definida como a capacidade individual de sintetizar elementos que a
sociedade considera como um padrdo de conforto e bem-estar; é uma nocgdo subjetiva
percebida pelo ser humano e tem associacdo direta com as relagdes sociais, ambientais,
familiares e amorosas. Sua avaliacdo é relativa, pois envolve aspectos individuais que
englobam a expectativa de vida em relacdo ao seu meio e realidade.

Diante este cenario e dada a relevancia das DCNT, em especial o DM, e sendo o
sedentarismo um fator de risco importante no agravo progressivo do desenvolvimento dessas,
prejudicando a QV, buscou-se analisar neste estudo a associacdo entre QV, DCNT e
sedentarismo na populacdo adulta brasileira em 2008, considerando-se variaveis

sociodemogréficas, condicdes de salide e comportamentais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 MAGNITUDE E RELEVANCIA DAS DCNT

As doencas cronicas ndo transmissiveis se caracterizam por uma etiologia incerta,
multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem nao
infecciosa e por estarem associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais. Constituem a
maior causa de morbimortalidade do mundo e sua causalidade é complexa, compreendendo a
interseccéo de diversos fatores (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

As DCNT, principalmente cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer e doencas
respiratorias cronicas, causaram um numero estimado de 35 milhdes de mortes em 2005. Este
valor representa 60% de todas as mortes no mundo, com 80% das mortes por doencas néo
transmissiveis que ocorrem em paises de baixa e média renda, e aproximadamente 16 milhdes
de mortes envolvendo pessoas com menos de 70 anos de idade. O total de mortes por DCNT
sdo projetados para aumentar em mais 17% nos proximos 5 anos. A carga crescente destas
doengas afeta principalmente populacdo de pobres e desfavorecidos de forma
desproporcional, contribuindo para o agravamento das disparidades de salde entre e dentro
dos paises (WORLD HEALTH ORGANIZATION., 2008).

Além de serem as principais causas de mortes no mundo e gerar elevado nimero de
mortes prematuras, sdo responsaveis ainda pela perda de qualidade de vida com alto grau de
limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econémicos para as familias,
comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza.
Apesar do rapido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser revertido por meio de
intervencdes amplas e custo efetivas de promocdo de salde para reducdo de seus fatores de
risco, além de melhoria da atencdo a salde, deteccdo precoce e tratamento oportuno
(BRASIL, 2011a).

No Brasil, as transicdes demografica — declinio da taxa de fertilidade e de mortalidade,
alterando a estrutura etéria da populacdo — e epidemioldgica — mudanca nos padrbes de
adoecimento e mortalidade, marcada pela reducgéo da incidéncia de doencas infecciosas e pelo
aumento da prevaléncia de morbidades crénicas — aparecem como fendbmenos interligados. As
transicOes emergem estreitamente relacionadas ao desenvolvimento social e econdmico do
pais e ao modo diferenciado como ele ocorre, segundo cada uma das macrorregides nacionais,
seja a partir do reconhecimento da importancia dos determinantes sociais da salde, seja desde

a perspectiva de seus efeitos em nossa macroeconomia (BANCO MUNDIAL, 2005). Este
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cenario favorece o aumento da carga de DCNT, afetando mais a populagdo de idosos com
acumulo de pessoas obesas e com sobrepeso, bem como com outros fatores de risco que
predispem ainda mais ao aumento da morbimortalidade (MALTA et al., 2006).

Como nos outros paises, no Brasil, as DCNT também se constituem como o problema
de satde de maior magnitude. Sao responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque
para doencas do aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%), diabetes mellitus (5,2%) e
doenca respiratéria cronica (5,8%), e atingem individuos de todas as camadas
socioecondmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como
0s idosos e os de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011a).

Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540 6bitos por 100 mil
habitantes (SCHMIDT et al., 2011). As taxas de mortalidade por diabetes mellitus e cancer
aumentaram nesse mesmo periodo, logo o nimero de portadores de DCNT que requerem
atendimento tende a aumentar. As longas filas no Sistema Unico de Salde (SUS) para
consultas, exames especializados e cirurgias mostram o 6nus que essas doencas causam ao
sistema publico de salde e ilustram a necessidade de organizar, qualificar ¢ ampliar a
assisténcia (DUNCAN et al., 2012b).

A epidemia de DCNT afeta mais as pessoas de baixa renda, por estarem mais expostas
aos fatores de risco e por terem menor acesso aos servicos de salde. Além disso, essas
doengas criam um circulo vicioso, levando as familias a um maior estado de pobreza
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Existe forte evidéncia da correlagdo entre
determinantes sociais como educacdo, ocupacao, renda, género e etnia, com a prevaléncia de
DCNT e fatores de risco (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Nesse contexto,
grupos étnicos e raciais menos privilegiados, como a populacdo indigena, tém apresentado
maior participacao na carga de doengas cronicas (SCHMIDT et al., 2011).

Em 2005, a OMS propds um modelo de causalidade para as DCNT que inclui diversos
elementos, como determinantes e condicionantes socioecondmicos, culturais e ambientais,
encontrados na base das desigualdades do processo saude-doenca, fatores de risco
comportamentais (tabagismo, alimentacdo, sedentarismo, consumo de alcool e outras drogas)
e fatores de risco ndo modificaveis (sexo, idade e heranca genética) (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2005).

O debate sobre os Determinantes Sociais da Salde iniciou-se nos anos 1970/1980 a
partir do entendimento de que as intervengdes curativas e orientadas para o risco de adoecer
eram insuficientes para a producédo da saude e da qualidade de vida de uma sociedade, tendo-

se em vista que muitos fatores sociais também influenciam na satde dos individuos, como as
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condigBes em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e envelhecem. A relagéo estabelecida
entre 0s seres humanos e o meio ambiente ao longo dos tempos tem sido crucial na
determinacdo do impacto causado pelas doencas sobre a sociedade humana. O crescimento
répido das cidades criou uma grande deterioragdo ambiental, em termos de condi¢des de vida,
salde e poluicdo. A ma qualidade do ar, por exemplo, € a grande responsavel por doencas
respiratorias. A poluicdo e a escassez da agua potavel, o baixo acesso ao saneamento basico e
ao tratamento de residuos, a contaminacdo dos solos, a falta de planejamento urbano e os
ambientes insalubres de trabalho sdo, também, determinantes das doengas. A pobreza,
entendida ndo apenas como falta de acesso a bens materiais, mas também como falta de
oportunidades, de opcdes e de voz perante o Estado e a sociedade, € uma grande
vulnerabilidade frente a imprevistos e fatores de risco para doencas crénicas (BRASIL,
2011a).

Atualmente sabe-se que os determinantes da salde ultrapassam 0s mecanismos
bioldgicos, gerando padrdes da vida que refletem as iniquidades sociais causando danos que
se acumulam ao longo da vida. Dessa forma, os determinantes incidem no individuo e em seu
contexto, onde a desvantagem social se caracteriza pela incapacidade ou menor capacidade
que o individuo tem de controlar sua vida (DUNCAN et al., 2012b).

O setor saude brasileiro vive uma crise na forma de se produzir saude, induzindo o
modelo produtor de procedimentos, ou modelo médico hegeménico (FEUERWERKER,
2005). A assisténcia a salde é centrada no ato prescritivo que produz o procedimento, nao
sendo consideradas as determinagcdes do processo saude-doenca centradas nos determinantes
sociais, valorizando apenas as dimensdes biologicas.

Este formato produz custos elevados e crescentes, pois utiliza, como insumos
principais, 0s recursos tecnoldgicos centrados em exames e medicamentos (tecnologias
duras), como se estes tivessem um fim em si mesmo e fossem capazes de restabelecer a satde
por si sO. Sdo produzidos atos desconexos, sem uma intervencdo articulada e cuidadora,
reduzindo-se a eficacia da assisténcia prestada (MALTA; DUARTE, 2007).

O tratamento para diabetes mellitus, cancer, doencas do aparelho circulatério e doenca
respiratoria crénica pode ser de curso prolongado, onerando os individuos, as familias e 0s
sistemas de saude. Os gastos familiares com DCNT reduzem a disponibilidade de recursos
para necessidades como alimentacdo, moradia, educagéo, entre outras. A OMS estima que, a
cada ano, 100 milhdes de pessoas sdo empurradas para a pobreza nos paises em que se tem de
pagar diretamente pelos servicos de saide (WORLD HEALTH ORGANIZATION., 2008).
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No Brasil, mesmo com a existéncia do SUS, gratuito e universal, o custo individual de
uma doenca crbénica € alto, em funcdo dos custos agregados, 0 que contribui para o
empobrecimento das familias. Além disso, os custos diretos das DCNT para o sistema de
salde representam impacto crescente, sendo que as DCNT estdo entre as principais causas de
internagdes hospitalares (BRASIL, 2011a). Frente a isso, € necessario conhecer a carga de
doenca oriunda de habitos ndo saudaveis e o calculo dos custos para o sistema de saude e a

sociedade, subsidiando politicas de intervencdo sobre problemas (MALTA et al., 2008)

2.2 MAGNITUDE E RELEVANCIA DO DM

O Diabetes mellitus € um grupo heterogéneo de desordens metabdlicas crbnicas e
severas, de etiologia multipla, decorrente de alterages no metabolismo de carboidratos,
proteinas e lipideos, caracterizado pela hiperglicemia crénica em consequéncia da ausente ou
acentuada deficiéncia na secrecdo do hormonio insulina e/ou da sua impossibilidade de
estimular as células-alvo de modo eficiente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009a).

E uma doenca metabdlica de grande complexidade, por ter carater multifatorial e ter
presenca globalizada, contrasta na qualidade e no estilo de vida dos portadores, além de levar
a uma diminuicdo na expectativa de vida dessa populacdo. Estipula-se que os diabéticos
podem ter uma reducdo de quinze ou mais anos de vida, com a grande maioria falecendo
devido as complicages cardiovasculares, dentre outras (LYRA et al., 2006).

O DM é classificado em: DM tipo 1 (DM1), DM tipo2 (DM2), Diabetes gestacional e
outros tipos de DM (resultantes de defeitos genéticos ou devido ao uso de drogas
diabetogénicas). Os dois primeiros tipos sdo os mais conhecidos, sendo o tipo 2 o de maior
prevaléncia na populacdo, responsavel por cerca de 90% dos casos de Diabetes mellitus
(BAZOTTE, 2010); e pode estar associado a complicagdes macrovasculares e
microvasculares, elevando os percentuais de morbidade e mortalidade. Sua prevaléncia é
maior em adultos (ap6s 40 anos), mas pode também se iniciar na infancia ou adolescéncia em
fungéo do crescimento da obesidade nessas faixas etarias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009b).

Os individuos com maior risco de desenvolvimento de DM2 incluem aqueles com
glicemia de jejum alterada e tolerancia diminuida a glicose e especialmente aqueles com
ambas as condi¢des combinadas. Essa doenca é de facil diagndstico, mas ainda existem falhas

no rastreamento, motivo da existéncia de muitos portadores sem diagndstico, impossibilitando
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tratamento e formas de controle a partir da mudanga do estilo de vida (SOUZA et al., 2012),
estimando-se que cerca de 50% ndo tém o diagnostico correto ou tratamento
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014).

O Ministério da Saude (MS) associa 0 DM com o desenvolvimento de complicagdes,
como: problemas nas fungdes e insuficiéncia de determinados 6rgdos, sendo os principais 0s
olhos (diminuindo a acuidade visual — retinopatia — e risco de cegueira), os rins (insuficiéncia
renal terminal), os nervos (dores ou insensibilidade pela neuropatia), cérebro (Acidente
Vascular Cerebral- AVC), o coracdo e 0s vasos sanguineos (arteriosclerose) (BRASIL,
20064a).

Estima-se que, apos 15 anos do aparecimento do DM, 2% dos individuos acometidos
apresentardo cegueira, 10%, problemas visuais graves, 30% a 45%, algum grau de retinopatia,
10% a 20%, de nefropatia, 20% a 35%, de neuropatia, 2% a 3% com amputacdo de
extremidades e 10% a 25%, de doenca cardiovascular (BRASIL, 2006a). Esses problemas de
salde elevam de forma significativa os custos para o atendimento ao individuo com DM e
acarretam prejuizo a sua QV, considerando-se a dor e ansiedade geradas pelo aparecimento
progressivo dessas complicacfes (FARIA et al., 2013).

O diabetes mellitus pode afetar adversamente o funcionamento psicossocial e a
qualidade de vida dos individuos acometidos, repercutindo nos dominios fisico, social e
psicoemocional (WILD et al., 2004). Esse impacto dependera da percepc¢do do paciente e de
sua familia, da forma como lidam com o autocuidado e com o manejo da doenca e do
funcionamento familiar como um todo. Os prejuizos no funcionamento fisico incluem
complicacBes a curto e longo prazos, como sintomas, mudancas no estilo de vida pelas
demandas do tratamento e efeitos colaterais das medicacdes. O quadro psicoemocional pode
ser composto por preocupacdo, frustracdo e desesperanca com o carater crénico da doenga e
suas complicagdes; sobrecarga, esgotamento ou deséanimo com seu manejo. Citam-se, ainda,
baixa autoestima, sentimento de inferioridade, ansiedade e depressdo. Entre os aspectos
sociais estdo o custo financeiro da doenca, a sensacdo do paciente acerca do grau de apoio
social que recebe, e da qualidade e do nivel de conflito das relagBes interpessoais e familiares
(MARCELINO; CARVALHO, 2005).

O numero crescente de individuos acometidos por esta doenca tem sido associado as
répidas transformacdes demogréaficas e socioecondmicas observadas em Varios paises em
desenvolvimento. Além disso, a grande variagdo dessa prevaléncia entre os paises deve-se a

uma combinacdo de diferencas genéticas e fatores ambientais e culturais, como: dieta,
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obesidade, sedentarismo e desenvolvimento intra-uterino (ZIMMET; MCCARTY; DE
COURTEN, 1997).

O controle de alguns fatores de risco modificaveis, como o peso, consumo alimentar
habitual, uso do tabaco e pratica de atividades fisicas mostrou possuir um potencial de
reducdo no risco de desenvolver o diabetes mellitus em individuos com histéria familiar (HU
et al.,, 2001). Além disso, estudos mostram que, no Brasil, cerca de 60% do DM no sexo
feminino foram atribuiveis a obesidade, e entre os homens, esse percentual foi de 45,4%
(FLOR et al., 2015).

O DM é um problema de saude global que afeta cerca de 400 milhGes de pessoas no
mundo (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2014) e a prevaléncia do DM2 tem
se elevado vertiginosamente, esperando-se futuramente um incremento ainda maior. Nos
paises em desenvolvimento, hd uma tendéncia de aumento na frequéncia em todas as faixas
etarias, especialmente nas mais jovens, com forte impacto negativo sobre a QV e sobrecarga
nos sistemas de satde (KING; AUBERT; HERMAN, 1998).

No Brasil, os dados nacionais ndo sdo precisos e estima-se que o0 DM possa afetar de
6% a 12% da populagdo (BRASIL, 2010). Estimativas recentes indicaram que 11,9 milhdes
de pessoas entre 20 e 79 anos de idade tinham diabetes mellitus, tornando o pais o quarto em
numero de casos no Mundo (IDF., 2003).

A prevaléncia da doenca aumenta com a idade e é muitas vezes acompanhada de
outras maiores condigdes cronicas tais como hipertensdo, dislipidemia e doenga
cardiovascular (acidente vascular cerebral e infarto do miocérdio, entre outros). A
combinacdo destes fatores representa um impacto significativo nos custos de satde. Em 2014,
a estimativa de custos com diabetes mellitus em todo 0 mundo foram de U$ 612.000.000.000,
0 que significa mais de 10% das despesas gerais de saude (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2014).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) calculou que, no pais, os valores de gastos
diretos com o DM equivalem, para os cofres publicos, valores estimados entre 2,5% e 15%
dos gastos anuais em saude, pois o governo fornece medicacdes hipoglicemiantes orais,
insulinas, dentre outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009b). Mas o que
mais remete aos pacientes sdo aqueles ditos intangiveis, como as dores, a ansiedade, a perda
de qualidade de vida para o individuo, causando um impacto na vida dos portadores e de seus
familiares, que as vezes ficam com responsabilidades de acompanhamento e do cuidado.
Estes dados mostram a necessidade da existéncia de acompanhamento continuo durante toda a

vida, sendo necessarias intervencOes através de politicas publicas em saude, criando



18

estratégias de promocéo e prevencdo; dentre elas o rastreamento e o diagnostico precoce do
DM.

O controle metabolico de individuos com a doenga em evolucdo consiste em um dos
maiores desafios dos servicos de satide publica do Brasil (ASSUNCAO; SANTOS; COSTA,
2002; ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001). Reduzir o impacto do DM2 significa,
antes de tudo, reduzir a incidéncia da doenca, antecipando-se ao Seu aparecimento com
medidas preventivas, sobretudo em individuos de alto risco, tais como os portadores de
tolerancia diminuida a glicose e de glicemia de jejum alterada. Para isso sdo necessarias
intervencbes comportamentais e farmacologicas e modificagdes no estilo de vida, tais como
controle dietoterapico e pratica de exercicios fisicos, bem como o uso de alguns agentes orais
(LYRA et al., 2006).

Assim, o DM é um importante problema de saude publica, devido aos seguintes fatos:
causa de outras doencas e morte, demanda por hospitalizacdo, invalidez precoce, incapacidade
para o trabalho e deterioracdo da qualidade de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009b).

2.3 QUALIDADE DE VIDA E SAUDE: CONSTRUCAO DE UM CONCEITO

A OMS define a saide como um estado de bem-estar fisico, mental e social completo e
ndo meramente a auséncia de doenga ou enfermidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1952). Esse modelo "biopsicossocial™ aborda aspectos relativos ao bem-
estar do paciente, sua relacdo pessoal, seu comportamento, 0 ambiente em que vive e suas
relagBes sociais, no que € conhecido como a QV (AGUIAR et al., 2008).

Este tema é tratado sob os mais diferentes olhares, seja da ciéncia, através de varias
disciplinas, seja do senso comum, do ponto de vista objetivo ou subjetivo ou em abordagens
individuais ou coletivas. O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos,
experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas,
espacos e historias diferentes, sendo, portanto, uma construcdo social com a marca da
relatividade cultural.

A importancia que vem sendo dada a QV ¢é refletida na quantidade de estudos
publicados que permeiam diversos campos do conhecimento. Estudos que discutem ou
mensuram a qualidade de vida em populagdes especificas ou gerais, agregam ainda maior

visibilidade a interface entre condices sociais, qualidade de vida e saude, refletindo o
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objetivo principal dos classicos da medicina social (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). O
estudo da qualidade de vida emerge no cenario da pesquisa direcionada aos servigos de saude
e a pratica clinica como importante conceito para o processo de tomada de decisdo e
determinacdo do beneficio terapéutico (BUSS, 2000).

QV pressupde a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que
determinada sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-estar; € uma nog¢édo subjetiva
prépria do ser humano que esta associada diretamente ao grau de satisfacdo encontrado nas
relagOes sociais, ambientais, familiares e amorosas (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

A OMS define QV como uma percepcdo individual no que diz respeito a posicéo de
sua vida no contexto dos sistemas da cultura e dos valores em que vivem e com relacéo a seus
objetivos, expectativas, padrdes e interesses. Considera como um conceito amplo que pode ser
modificado de maneira complexa por varios fatores, como salde fisica da pessoa, estado
psicoldgico, nivel de independéncia, relacionamentos sociais, crencas pessoais e sua relagdo
com o ambiente em que vive (WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE
INSTRUMENTS, 1995). Outros autores definem QV em termos da distancia entre
expectativas individuais e a realidade (sendo que quanto menor a distancia, melhor)
(MARTIN; STOCKLER, 1998).

O que hd em comum entre a maioria das definicbes de QV é a énfase, primeiro, na
percepcdo do individuo, ou seja, a subjetividade e, segundo, na multidimensionalidade do
conceito. Enfatizar a percepgdo permite diferenciar 0 “padrdo de vida”, que seria uma
avaliacdo objetiva e independente da percep¢do individual. Ha boas evidéncias de que o
préprio julgamento de uma pessoa sobre a sua saude tem alto valor preditivo para um
desfecho (LEPLEGE, 1997).

A nocdo de QV tem trés foruns de referéncia. O primeiro é histdrico, onde em um
determinado tempo de seu desenvolvimento econdmico, social e tecnolégico, uma sociedade
especifica tem um parametro de qualidade de vida diferente da mesma sociedade em outra
etapa historica. O segundo € cultural, no qual valores e necessidades sdo construidos e
hierarquizados diferentemente pelos povos, de acordo com suas tradi¢bes. O terceiro aspecto
se refere as estratificagdes ou classes sociais, onde estudiosos que analisam as sociedades em
que as desigualdades e heterogeneidades sdo muito fortes mostram que os padrdes e as
concepgdes de bem-estar sdo também estratificados: a ideia de QV esta relacionada ao bem-
estar das camadas superiores e a passagem de um limiar a outro (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000).
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Destaca-se, porém, que ndo se tem uma defini¢cdo unanime sobre o termo qualidade de
vida, inclusive na literatura médica (ABBOTT et al., 2011). Duas tendéncias predominam na
area da salde guanto a conceituacdo do termo qualidade de vida e geram instrumentos com
aplicacdes distintas: conceito geral de QV e qualidade de vida relacionada a satude (QVRS)
(SEIDL; ZANNON, 2004). Na primeira, a qualidade de vida tem um sentido mais amplo, sem
especificar patologias. Os estudos utilizam questionarios de base populacional e nas amostras
estudadas incluem pessoas saudaveis da populacdo. O questionario WHOQOL (World Health
Organization Quality of Life Assessment Instrument) e o SF-36 Health Survey (Medical
Outcomes Study SF-36 Health Survey) sdo exemplos desta tendéncia. A QVRS tem um
sentido mais restrito, que implica nos aspectos mais diretamente associados as doencas ou
intervencdes em salde. Gianchello (1996) a define como o valor atribuido a duracédo da vida,
quando modificada pela percepcdo de limitagdes fisicas, psicoldgicas, funcbes sociais e
oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e outros agravos. Neste sentido, 0s
estudos que abordam a QVRS referem-se a experiéncia de doencas ou intervencdes médicas,
sendo muito comuns nos casos de doencas cronicas como cancer, diabetes mellitus,
HIV/AIDS, transtornos mentais, dentre outras (GIACHELLO, 1996).

No campo da saude, a mensuragdo da qualidade de vida surgiu como uma forma de
valorizar as percepcdes do adoecido a respeito dos varios aspectos da sua vida e ndo
simplesmente restringir-se ao seu estado de saude. Além disso, a identificacdo dessas
dimensdes tem sido objeto de pesquisa cientifica, por meio de estudos que empregam
metodologias quantitativas e qualitativas, sendo que na literatura especializada hd uma
predominancia dos primeiros (SEIDL; ZANNON, 2004). Os estudos quantitativos sdo mais
voltados para a construcdo de instrumentos que tém como objetivo estabelecer o carater
multidimensional do construto. Ja alguns estudiosos defendem um enfoque qualitativo, pois
consideram que a utilizagdo de medidas padronizadas pode induzir a respostas estereotipadas,
que ndo refletem a experiéncia da pessoa. Para tal, preconizam a utiliza¢do de técnicas como a
histéria de vida, a biografia e outras tipicas de metodologias qualitativas. H& ainda o0s
pesquisadores que recomendam a complementaridade das metodologias, com a combinacéo
de medidas padronizadas e andlises qualitativas, a fim de permitir a comparabilidade de
resultados e, ainda, a emergéncia de temas que tém significado para os sujeitos (GARRATT,
2002).

O monitoramento do estado de saude das populagdes é fundamental para a formulagéo
e avaliacdo das politicas e programas de saide, sendo de interesse de todos 0s niveis de

governo, e também da sociedade em geral e suas organizagdes, na busca de melhores
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patamares de saude. O estado de saide tem sido entendido como fortemente influenciado pelo
contexto econdmico e social e mais diretamente determinado por quatro vertentes de fatores: a
biologia humana, 0 meio ambiente, o estilo de vida e o sistema de atencdo a saude. Os
servicos de salde, dialeticamente, constituem também a resposta socialmente organizada para
fazer face ao estado de saude prevalente (VIACAVA, 2002).

A avaliacdo do estado de saude das populacdes dependeu, durante longo periodo de
tempo, quase que exclusivamente dos indicadores derivados de dados de dbitos, mas estes
indices perderam progressivamente a capacidade de medir a saide em decorréncia da forte
reducdo das taxas de mortalidade, com 0s consequentes aumentos da sobrevida e da
prevaléncia de doencas crbnicas, que mesmo de baixa letalidade podem ser altamente
incapacitantes. O novo espectro de problemas de salde passou a requerer, para a adequada
mensuracado, a construgdo de indicadores de incidéncia e prevaléncia de doencas e das lesdes
provocadas por acidentes e violéncias. A presenca simultanea de véarias doengas no mesmo
individuo, fendmeno que se intensifica com o aumento da sobrevida da populacdo, demandou
a proposicdo de indices de comorbidades (BARROS, 2008).

O novo contexto também deixa claro que ter uma doenca diagnosticada ndo se
acompanha necessariamente do mesmo grau de prejuizo nos niveis de saude e de desempenho
das tarefas cotidianas. O grau de salde dos pacientes diagnosticados dependera da magnitude
com que a doenca afeta as suas atividades e o seu bem-estar. O impacto da doenca em
provocar limitacGes e incapacidades passa a ser dimensionado por instrumentos que avaliam a
preservacao das atividades da vida diaria (basicas e instrumentais) e da qualidade de vida
(MCDOWELL, IAN, 2006).

Para dar conta da avaliacdo da QV e das varias dimensGes do estado de saude,
inimeros instrumentos foram desenvolvidos. Muitos dos questionarios e escalas para a
avaliacdo da QVRS foram elaborados no ambito da investigacdo clinica. Os indicadores
passaram a incorporar, com ampla aceitacdo, elementos subjetivos de auto-avaliacdo. Para
tanto, houve a necessidade do desenvolvimento de bases tedricas sobre psicofisica e
psicometria que pudessem respaldar o uso de julgamento subjetivo como forma adequada de
mensuracdo da saude (MCDOWELL, IAN, 2006).

Um corpo de informagBes validas passa a ser cada vez mais requisitado para as
decisdes, seja na clinica ou nas intervencGes em saude coletiva. E os indicadores de salde,
que se distanciavam entre os utilizados na abordagem do paciente (QVRS) e os utilizados no
campo da Saude Pablica (QV), passam a ter aplicacGes intercambiadas. Além da avaliagdo do

estado de saude, o dimensionamento dos determinantes referentes as condigdes de vida e aos
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fatores de risco para doencas cronicas é essencial para a andlise de situacdo de salde, e
assume maior relevancia quando politicas de promocdo de salde passam a ser efetivamente
adotadas (BARROS, 2008).

A avaliacdo da QVRS de individuos com doencgas crbnicas tem sido objeto de
investigacdo na area da salde, sendo considerada importante indicador dos resultados
terapéuticos em diferentes situacdes clinicas. Mediante a avaliacdo dos mecanismos que
incidem de forma negativa na QVRS, é possivel o planejamento de intervengdes psicossociais
que levem ao maior bem-estar (NOVATO; GROSSI, 2011).

Medir o estado de saude de populacdes permite-nos definir niveis de comparagao entre
grupos, detectar iniquidade em relagdo a condi¢des de satde (por exemplo, entre diferentes
patologias ou tipos de cronicidade), as areas geograficas (entre regides, paises ou zonas dentro
dos paises), as condigdes sociais (por exemplo, entre grupos populacionais socialmente
excluidos e os restantes), a condi¢des econdmicas (por exemplo, entre varias classes de
rendimento e/ou de ocupagdo), ou ainda relativas ao género ¢ a idade (LOPES; CICONELLLI;
REIS, 2007).

Os instrumentos de QV podem ser classificados como genéricos e especificos. Sdo
instrumentos genéricos aqueles que medem multiplas dimensdes ou categorias para serem
aplicados em diversos individuos da populacdo saudavel ou ndo. Ja os especificos concentram
em medir aspectos relativos a uma determinada doenca (por exemplo, cancer ou asma), em
uma populacgéo (por exemplo, idosos ou adolescente), sobre uma fungéo (por exemplo, sono e
atividade sexual) ou aspecto clinico (por exemplo, dor ou dispnéia) (AARONSON et al.,
1998). Em geral, os instrumentos especificos tém maior poder de discriminacdo; ou seja, eles
sdo capazes de detectar diferencas entre tratamentos alternativos. No entanto, quando o
objetivo é comparar estados de salde para o estabelecimento de prioridades sanitéarias e
sociais, a um nivel de comparacdo abstrata e global sobre o dano que a doenca causa, 0
instrumento deve ser genérico (JUNIPER et al., 1997).

Dentre os instrumentos genéricos para a avaliacdo da QV utilizados em individuos
com DCNT e DM, o SF-36 tem destaque (WARE, 2000).
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2.3.1 Short Form 36 (SF-36)

O questionario padronizado Short Form Health Survey 36 é uma ferramenta
importante para avaliagdo da qualidade de vida (TAFT; KARLSSON; SULLIVAN, 2001) e
adequada ao uso em inquéritos populacionais e em estudos avaliativos de politicas publicas e
do status de saude de pacientes (MCHORNEY et al., 1994; WARE, 2000). O propdsito desse
questionario € detectar diferencas médicas e socialmente relevantes no status de salde tanto
da populagédo geral quanto de pessoas acometidas por alguma enfermidade, assim como as
mudancas na salde ao longo do tempo, por meio de um ndmero reduzido de dimensdes
estatisticamente eficientes (WARE; SHERBOURNE, 1992).

No final da década de 1980, o SF-36 foi desenvolvido nos Estados Unidos como parte
do Medical Outcomes Study (MOS), uma investigacdo longitudinal de estado de salde auto
referido por pacientes com condig@es cronicas. Os dados empiricos da MOS e outros estudos
deram suporte consistente para a estrutura, confiabilidade e validade do SF-36, quando
utilizado nos Estados Unidos e no Reino Unido (AARONSON et al., 1998).

O SF-36 foi criado a partir da necessidade de ter-se um instrumento padronizado que
abordasse conceitos de salde geral, ndo especifico para qualquer condicdo clinica e que fosse
compreensivel, de facil aplicacdo e com boas propriedades psicométricas (WARE;
SHERBOURNE, 1992).

A primeira versdao do SF-36 surgiu da revisdo da literatura associada a experiéncia
obtida com o uso de questionarios padronizados para avaliacdo do status de salde, em
especial aqueles derivados do MOS. Suas perguntas foram selecionadas do conjunto de 149
itens do Functioning and Well-Being Profile e organizados em uma versdo padrdo, disponivel
desde 1990 (HELMRICH et al., 1991). A segunda versdo (v.2) do SF-36, em uso desde 1996,
foi desenvolvida a partir das experiéncias internacionais com a 12 versdo e as suas limitagdes,
dentre as quais estdo a ndo equivaléncia transcultural, dificuldades com o significado de
algumas palavras, presenca de efeito chéo e teto, mau desempenho das duas escalas de funcao
social e o layout padréo (HAWTHORNE et al., 2007). Essas mudangas implicaram na
adequacao do layout ao formato horizontal, melhorias nas perguntas para tornar o fraseamento
menos ambiguo, transformacdo das opgdes de resposta dos itens dos aspectos social e
emocional de binéria em ordinal, elimina¢do da opgdo de resposta (“a good bit of the time”)
dos itens das escalas de vitalidade e saide mental e normalizacdo dos valores das escalas com
o intuito de melhorar a comparabilidade das escalas nos diferentes grupos (HELMRICH et al.,
1991).
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Sua utilidade em estimar o impacto das doencas estd representada em artigos
descrevendo escores do instrumento em varios grupos de pacientes totalizando mais de 130
condicdes clinicas. Esses estudos mostraram que 0s escores para os dominios do SF-36
obtidos em populacbes adultas apresentavam alta confiabilidade e boa validade de critério
qguando comparados com outros instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida. Entre as
situacbes mais frequentemente estudadas estdo artrite, dor lombar, depressdo, diabetes
mellitus e hipertensdo (WARE, 2000).

O SF-36 foi traduzido para a lingua portuguesa e validado no Brasil por Ciconelli e
colaboradores (CICONELLI et al., 1999) O estudo foi realizado com uma populacdo de
pacientes com artrite reumatoide, utilizando protocolo desenvolvido de acordo com etapas
propostas pelos coordenadores do International Quality of Life Assessment Project (IQOLA),
projeto que retne varios paises na tarefa de traduzir e validar o SF-36 em varios idiomas e
culturas, adotando normas padronizadas (WARE; SHERBOURNE, 1992).

Estudos de avaliacdo de QVRS no Brasil, publicados nos ultimos anos, indexados pelo
SciELO, utilizando o instrumento Short Form-36 survey, abordaram uma variedade de
condicGes de vida e satde. Dentre as condi¢fes de salde abordadas encontra-se insuficiéncia
renal crénica e hemodialise (CASTRO et al., 2003; SANTOS; PONTES, 2007), osteoporose
(LEMOS et al., 2006), esclerose multipla (MORALES et al., 2007), insuficiéncia cardiaca
(PELEGRINO; DANTAS; CLARK, 2011), hipertensdo arterial (BRITO et al., 2008),
transtornos mentais em jovens (JANSEN et al., 2011), doenca pulmonar obstrutiva cronica
(BUSS; SILVA, 2009), doenca crbénica em idosos (CAMPOLINA; DINI; CICONELLI,
2011), cefaléia crénica (GALEGO et al., 2007), fibromialgia (CARDOSO et al., 2011),
menopausa (NAVEGA; OISHI, 2007), doenca de chagas (OLIVEIRA et al., 2011), entre
outras.

Trata-se de um questionario multidimensional de facil aplicagdo e entendimento. E
composto por 11 questbes e 36 itens, em oito dominios: capacidade funcional (10 itens),
aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens),
aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e satde mental (5 itens).

Através de analise fatorial, cada dominio foi correlacionado com componentes de
salde fisica e mental para formar as duas medidas sumarizadas, fisica (PCS) e mental (MCS).
Os dominios capacidade funcional (PF), aspectos fisicos (RP) e dor corporal (BP) tém melhor
correlacdo com o componente fisico e contribuem para a maior parte do escore da medida
sumarizada fisica. O componente mental correlaciona-se melhor com os dominios saude

mental (MH), aspectos emocionais (RE) e aspectos sociais (SF), contribuindo também em
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grande parte para a medida sumarizada mental. Os trés dominios vitalidade (VT), estado geral
de saude (GH) e aspectos sociais tém correlagdes com ambos componentes, mental e fisico
(Figura 1).

Aspectos
Fisicos - RP )
Capacidade Dor Cglgooml
Funcional - PF \
Componente
Fisico - PCS
itali Estado geral de
Vitalidade - VT , Satide . O
Componente
Mental - MCS
Salde Mental - T
MH Sociais - SF
Aspectos
Emocionais - RE

Figura 1. Componentes sumarios e dominios do SF-36.

A capacidade funcional € mensurada por 10 itens presentes na questdo 3, que avaliam
como o individuo realiza suas tarefas, tais como se vestir, tomar banho, andar e subir escadas,
entre outras. O aspecto fisico € mensurado por 4 itens presentes na questdo 4, com perguntas
sobre como a saude fisica interfere nas atividades de trabalho. A dor é avaliada por 2 itens
presentes nas questdes 7 e 8, que detectam a intensidade da dor que o individuo experimentou
no periodo avaliado e as limitagcdes ocasionadas pelos sintomas em sua vida diaria. O estado
geral de saude é avaliado por 5 itens, presentes nas questdes 1 e 11, com perguntas sobre
como o individuo percebe seu estado de saude e qual sua opinido sobre ela no futuro. O
aspecto emocional é avaliado por 3 itens, presentes na questdao 5, com perguntas sobre como a
satude emocional interferiu nas atividades de trabalho e em outras atividades diarias. Os
aspectos sociais sdo avaliados por 2 itens, presentes nas questdes 6 e 10, com perguntas sobre

por quanto tempo os individuos se privam de realizar suas atividades sociais normais em
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decorréncia de seu estado fisico ou emocional. A vitalidade ¢é avaliada por 4 itens presentes na
questdo 9, com perguntas sobre estado de tranquilidade, energia e disposicdo do individuo
para realizar suas tarefas diarias. A saide mental é avaliada por 5 itens, presentes na questdo
9, nos quais se mensura 0 comprometimento da vida do individuo causado por sentimentos

como ansiedade, depresséo, felicidade e tranquilidade (Figura 2).
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Escala | Item | Conteldo abreviado do item
3a | Atividades vigorosas, tais como: correr, levantar objetos pesados, participar em esportes
3b Atividades moderadas, tais como: mover uma mesa, passar aspirador de pd, dancar ou
E nadar
.2 |3c |Levantar ou carregar compras de supermercado
§ 3d | Subir varios lances de escada
§ 3e | Subir um lance de escada
% 3f Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se
§ 39 | Andar mais de 1 quildmetro
© |3n | Andar vérias centenas de metros
3i Andar cem metros
3j Tomar banho ou vestir-se
4a [ Diminuiu o tempo em que vocé trabalhava ou fazia outras atividades

é 4 |4b | Realizou menos atividades do que gostaria
§ % 4c | Esteve limitado no tipo de trabalho ou em outras atividades
<" Ad Teve dificuldade em fazer seu trabalho ou outras atividades? (p.ex: necessitou de um
esforco extra?)
s |7 Intensidade da dor no corpo
0 |8 Quanto a dor interferiu no trabalho normal
8 1 Sua saude é: excelente, muito boa, boa, razoavel, ruim.
g » |11a |Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as outras pessoas
= -C'SU 11b | Eu sou tdo saudavel quanto qualquer outra pessoa que eu conhego
R “ |11c |Euacho que minha sadde vai piorar
i 11d |Minha saude é excelente
@ 9a | Cheio de vida
S |9% | Com muita energia
< |99 |Esgotado(a)
> 19i |Cansado(a)
é 2 |6 Quanto sua salde fisica interferiu em suas atividades sociais
Q.c
§' § 10 [Frequéncia com que sua saude fisica interfere em suas atividades sociais
g é 5a | Diminuiu o tempo em que vocé trabalhava ou fazia outras atividades
gg_ § 5b | Realizou menos atividades do que gostaria
< £ [5¢c | Trabalhou ou fez qualquer outra atividade sem o cuidado habitual
= 9b [ Muito nervoso(a)
g 9c | T&o deprimido(a) que nada podia anima-lo(a)
g 9d | Calmo e tranquilo(a)
:cgs of | Desanimado(a) e abatido (a)
? loh |Feliz

Figura 2. Itens abreviados dos dominios de salde do questionario SF36v2.
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Cada uma das oito dimensdes do SF-36 é avaliada de modo independente e apresenta
um escore que varia de 0 a 100, sendo O a representacdo do pior estado de satde e 100, do
melhor. Esse questionario é normalizado nos valores médios de 50 e desvio padrdao 10, e
enfatiza a percepcdo do individuo sobre sua saide no periodo de 4 semanas anteriores ao
momento da coleta de dados (WARE, 2000).

Dentre as limitacOes deste instrumento verifica-se que ndo inclui conteudos relativos a
adequacao do sono, funcionamento cognitivo e sexual, funcionamento familiar, auto estima,
alimentacdo, recreacdo, hobbies, comunicacdo e sintomas e problemas especificos. Nestas
situagdes, os instrumentos especificos de qualidade de vida seriam mais adequados, dado que
0 SF-36 poderia ndo ser sensivel as mudancas nas condicdes especificas de salde dos grupos
avaliados. Ha relato de problemas na aplicacdo auto administrada desses questionarios em
pessoas idosas e com menor escolaridade (LAGUARDIA et al., 2011).

As escalas do SF-36 apresentaram boa correlagdo com as escalas geradas em outros
instrumentos de avaliacdo a qualidade de vida relacionada a saude, tais como o General
Health Questionnaire e WHOQoL (HAWTHORNE et al., 2007).

2.4 FATORES DE RISCO PARA DCNT

Os fatores de risco para as DCNT podem ser monitorados pelos estilos de vida
adotados, que incluem opcdes e decisdes tomadas pelo individuo no que diz respeito a sua
salde e modos de levar a vida. Essas opcOes incluem decisGes sobre atividades de lazer,
habitos alimentares, comportamentos autodeterminados ou adquiridos social ou
culturalmente, estando, portanto, parcialmente sob seu controle. CondicGes limitantes dessas
escolhas individuais de estilos de vida s&o, em grande medida, o ambiente social e a situacado
socioecondmica (MALTA et al., 2015). A OMS classifica os fatores de risco em:
comportamentais (tabagismo, alimentacdo, sedentarismo, consumo de alcool e outras drogas)
e ndo modificaveis (sexo, idade e heranca genética) (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2005).

Quatro das principais DCNT - doencas cardiovasculares, cancer, doenga pulmonar
obstrutiva crénica e diabetes mellitus - estdo ligadas por fatores de risco evitaveis
relacionados ao estilo de vida. Esses fatores sdo o consumo de tabaco, dieta pouco saudavel e
sedentarismo. As acOes para prevenir estas doengas devem, portanto, se concentrar em
controlar os fatores de risco de forma integrada, onde intervencdes a nivel familiar e

comunitario sdo essenciais para a prevencdo, porque os fatores de risco causais Sao
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profundamente enraizados no ambito social e cultural da sociedade. No que tange aos
principais fatores de risco, deve ser dada a maxima prioridade na estratégia global para a
prevencdo e controle de DCNT. A vigilancia continua dos niveis e padrdes de fatores de risco
é de fundamental importancia para o planejamento e avaliagdo dessas atividades preventivas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION., 2008).

O monitoramento dos estilos de vida é realizado em diversos paises, com o intuito de
apoiar politicas de prevencdo das DCNT e promocao da saude. No Brasil, 0s inquéritos
populacionais tém crescido em importancia nas Ultimas décadas, permitindo 0 monitoramento
das condi¢cBes de saude (BARROS, 2008). As séries anuais do programa “Vigilancia de
fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquerito telefénico” (VIGITEL) (2006 a
2010) mostram indicadores desfavoraveis em relacdo aos fatores de risco, como o
sedentarismo no lazer e o consumo abusivo de bebidas alcodlicas. Apontam também um
aumento de 8% na prevaléncia de hipertensdo e de 19% na de diabetes mellitus, duas
condi¢des-chave na determinacdo da morbimortalidade por DCNT nos préximos anos.
Embora parte desse aumento possa ser explicada pela melhor detec¢do decorrente do acesso
ampliado aos servicos da saude, grande parte, provavelmente, se deve a epidemia da
obesidade, um forte fator de risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus e hipertensédo

arterial, além de outras doencas cronicas (DUNCAN et al., 2012b).

2.4.1 Sedentarismo

Evidéncias na literatura demonstram que o sedentarismo (SD) é um fator relevante no
desenvolvimento e agravo das DCNT (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014,
HALLAL et al., 2003; MANSON et al., 1992). Diversos autores tém demonstrado associacéo
entre sedentarismo e agravos cardiovasculares (KOHL, 2001), céncer (FRIEDENREICH,
2001), diabetes mellitus (HU et al., 2001) e saude mental (YAFFE et al., 2001). Além de ser
mais prevalente em mulheres, idosos e pessoas de baixa escolaridade (GOMES; SIQUEIRA,
SICHIERI, 2001; SALLES-COSTA et al., 2003). A partir da adolescéncia, as pessoas tendem
a diminuir, de forma progressiva, o nivel de atividade fisica (MALERBI; FRANCO; THE
BRAZILIAN COOPERATIVE GROUP ON THE STUDY OF DIABETES PREVALENCE,
1992).

O sedentarismo, favorecido pela vida moderna, ¢ um fator de risco tdo importante
quanto a dieta inadequada na etiologia da obesidade (PRENTICE; JEBB, 1995), e possui uma

relagdo direta e positiva com o aumento da incidéncia do diabetes mellitus tipo 2 em adultos,
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independentemente do indice de massa corporal (MANSON et al., 1992), ou de historia
familiar de diabetes mellitus (ZIMMET; MCCARTY; DE COURTEN, 1997).

O SD foi identificado como o quarto principal fator de risco para a mortalidade global
(6% das mortes no mundo), superando o sobrepeso e obesidade (5%) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003). Os dados disponiveis indicam fortemente relacionado a
mortalidade relacionada com DCNT, contribuindo substancialmente para a carga global de
doencas, morte e invalidez (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014).

O répido crescimento das DCNT associadas ao SD vem sendo registrado tanto nos
paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. A maioria dos adultos nos paises
desenvolvidos sdo inativos. Sendo o SD responsavel por aproximadamente 2 milhdes de
mortes no mundo. Anualmente, estima-se que seja responsavel por 10% a 16% dos casos de
canceres de célon, mama e de diabetes mellitus e 22% das doencas isquémicas do coracao
(KLAFKE et al., 2014).

O crescimento das cidades teve como consequéncia a diminuicdo dos espagos
disponiveis para a pratica de atividade fisica e de lazer. Este fato, atrelado a problemas sociais
como a violéncia urbana, as elevadas jornadas de trabalho e as facilidades tecnolégicas,
favorecem a adocao de habitos sedentérios.

Com o processo da industrializacdo e modernizacdo, um crescente nimero de pessoas
torna-se sedentarias com poucas oportunidades cotidianas de praticar atividades fisicas, como:
caminhar, ficar em pé, carregar pesos, subir escadas/rampas/ladeiras. Uma reducdo natural no
gasto energético é observada ao se considerar este cenario de estilo de vida mais sedentario,
podendo aumentar o uso de transporte motorizado e equipamentos mecanizados que
diminuem o esforco fisico, tanto no trabalho como em casa.

O VIGITEL (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2015) classifica como sedentério
todos os individuos que referem ndo ter praticado qualquer atividade fisica no tempo livre nos
ultimos trés meses e que nao realizam esforcos fisicos relevantes no trabalho, ndo se deslocam
para o trabalho ou para a escola caminhando ou pedalando (perfazendo um minimo de 10
minutos por trajeto) e que ndo participam da limpeza pesada de suas casas.

Assim, o sedentarismo pode ser identificado de duas formas: por inatividade fisica de
lazer (considera apenas 0s momentos de lazer) ou inatividade fisica global (considera todas
atividades fisicas incluindo lazer, trabalho, locomocéo e atividades domésticas) (HALLAL et
al., 2003). No presente estudo analisou-se o sedentarismo global.

No Brasil em 2014, 16% dos adultos foram classificados como sedentarios, ou seja,

pessoas que ndo fazem nenhuma atividade fisica no tempo livre, no deslocamento diario ou



31

em atividades como a limpeza da casa e trabalho pesado (BRASIL; MINISTERIO DA
SAUDE, 2015).

Estudos brasileiros que analisaram apenas o sedentarismo global, identificaram 41%
de sedentérios na cidade de Pelotas (HALLAL et al., 2003) e 57,4% no municipio de Joacaba,
Santa Catarina (BARETTA; BARETTA; PERES, 2007).

O sedentarismo ndo representa apenas um risco para desenvolvimento de doencas
crbnicas, mas também acarreta um custo econémico para o individuo, para a familia e para a
sociedade. Segundo dados do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), s6 nos
Estados Unidos, em 2000, o sedentarismo foi responsavel pelo gasto de 76 bilhdes de ddlares
com custos médicos, mostrando assim que seu combate merece prioridade na agenda de saude
publica (SCHMIDT et al., 2009).

A maneira como 0 espaco urbano é organizado pode influenciar tanto positiva quanto
negativamente a pratica de atividades fisicas, de lazer e os meios de locomocdo. Entre os
fatores determinantes para a préatica de atividades fisicas estdo a criminalidade e a existéncia e
qualidade de calcadas, iluminacgdo publica, seguranca no transito, transporte publico e espacos
para a opgao de ser ativo. Além disso, a pratica de atividade fisica como meio de locomogao
pode contribuir significativamente para a saude do ambiente com a reducdo da emissdo dos
poluentes (BRASIL, 2011a).

Prevé-se um aumento do sedentarismo nas sociedades modernas em funcdo da
transicdo do trabalho intensivo em energia, como o trabalho agricola, para as atividades de
servicos; da reducdo concorrente dos niveis de atividade fisica em cada ocupagdo; e das
mudancas decorrentes da introducdo dos sistemas de transportes e das atividades de
entretenimento, centradas na televisio (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2012).

2.5 POLITICAS PUBLICAS PARA DCNT COM ENFOQUE NO DM e SEDENTARISMO

2.5.1 Politicas publicas para DCNT

No Brasil, as mudancas na estrutura etaria da populacdo resultaram na reducdo da

proporcao de criangas e jovens e no aumento da proporcdo de idosos e sua expectativa de

vida. Tais transformacdes trazem desafios para todos os setores, impondo a necessidade de se
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repensar a dimensdo da oferta de servicos e a implementacdo de politicas publicas necessarias
para a promocdao de salde e prevencao das DCNT nas proximas décadas.

A Abordagem integral das DCNT, inclui atuacdo em todos os niveis (promogcéo,
prevencéo e cuidado integral), articulando ac¢des da linha do cuidado no campo da macro e da
micropolitica. No campo da macropolitica, situam-se agdes regulatorias, articulagcdes
intersetoriais e organizacao da rede de servicos; na micropolitica, atuacdo da equipe na linha
do cuidado, vinculacdo e responsabilizacdo do cuidador e producdo da autonomia do usuario
(MALTA; MERHY, 2010).

A gravidade das DCNT no final do século XX levou a OMS a aprovar, em 2000, uma
Resolucdo endossando a “Estratégia Global para Prevencdo e Controle de Doencas Néo
Transmissiveis”, com énfase nos paises em desenvolvimento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

Uma das iniciativas que teve destaque foi a “Estratégia Global para Alimentacao
Saudavel, Atividade Fisica e Saude” (2004), cujos objetivos principais foram: reduzir os
fatores de risco para as DCNT decorrentes da alimentacdo inadequada e sedentarismo;
aumentar a atengdo e o conhecimento a respeito de alimentacéo e atividade fisica; encorajar o
desenvolvimento, fortalecimento e implantagdo de politicas e planos de agdo em nivel global,
regional, nacional e comunitario, incluindo a sociedade civil, o setor privado e a midia; e,
monitorar dados cientificos e influéncias-chave na alimentacdo e atividade fisica, com apoio
para pesquisa e fortalecimento dos recursos humanos necessarios (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Em 2005, no relatdrio intitulado “Prevenindo doencas cronicas: um investimento
vital”, a OMS apontou e esclareceu mal-entendidos comuns que negligenciaram a atencao as
DCNT em paises de média e baixa renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). No
inicio do relatério, é ressaltada a importancia de reconhecer, entender e agir, 0 que requer
novas abordagens por parte das liderancas nacionais e internacionais; e que 0 primeiro passo a
ser dado é divulgar os mais atuais e fidedignos conhecimentos e informacdes aos profissionais
de saude e a populacdo em geral.

Em 2007, a Assembleia Mundial da Saude solicitou a traducdo da “Estratégia Global
em acédo concreta” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007) e, em 2008, endossou 0
“Plano de Ac¢do”, com os seis objetivos para 2008-2013: elevar a prioridade para as DCNT
em nivel global e nacional; e, integrar prevencgéo e controle dessas doengas em politicas que
envolvam todos os departamentos; estabelecer e fortalecer politicas nacionais e planos para a

prevencdo e controle das DCNT; promover intervengdes para reduzir os principais fatores de
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risco modificaveis e partilhados pelas DCNT — fumo, alimentagdo ndo saudavel, sedentarismo
e uso prejudicial de alcool; promover pesquisa e parcerias para prevencdo e controle de
DCNT; monitorar as DCNT e seus determinantes; e, avaliar seu progresso em nivel nacional,
regional e global (WORLD HEALTH ORGANIZATION., 2008).

Ainda em 2007, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) publicou o
documento “Estratégia e plano de acdo regional para um enfoque integrado a prevencao e
controle das doencas cronicas”, que traduz as formula¢Ges da OMS e o Plano de Acéo para o
periodo de 2006 & 2013 (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2007).

A Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), em 2010, reconhecendo a crescente
incidéncia das DCNT e seu impacto socioeconémico, solicitou que paises-membros
considerassem essas doencas na sua revisdo das Metas do Milénio, na Assembleia de 2011
(UNITED NATIONS, 2010). A resposta do Brasil ao desafio das DCNT tem ocorrido por
meio da formulacdo de politicas publicas de promocdo da salde e de prevencgdo e controle

dessas doencas, conforme sintese apresentada na Figura 3 (BRASIL, 2008a).

Ano Politica/Programa

2002 | Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de
Cancer

2003 | Politica do Ministério da Satde para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool
e outras drogas

2004 | Politica Nacional de Saude Bucal

2004 | Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal

2004 | Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade

2004 | Programa Farmécia Popular do Brasil

2005 | Engajamento do Brasil na Estratégia Global para alimentacdo Saudavel e
Atividade fisica — Projeto “Pratique Saude”

2005 | Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica

2006 | Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa — PNSI

2006 | Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB

2006 | Politica Nacional de Promocdo da Saude — PNPS

2006 | Implantacdo do sistema VIGITEL

2007 | Politica Nacional sobre o Alcool

2011 | Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis no Brasil, 2011-2022

2011 | Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica - PMAQ-AB

2011 | Programa Saude Ndo Tem Preco

2013 | Pesquisa Nacional em Salde — PNS

Fonte: Adaptado de Brasil, Ministério da Saude, 2008a.

Figura 3. Principais politicas e programas para prevencao e controle das DCNT. Brasil, 2002
a 2013.
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No ano de 2006, foram instituidas as “Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude”,
visando a organizacdo e ao planejamento da gestdo do SUS (BRASIL, 2006b). Nesse pacto, o
Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho
Nacional dos Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS) construiram consensos e
dividiram responsabilidades, com vistas ao estabelecimento de suas prioridades: atuar na
promocdo da salde, em seus determinantes e nos fatores de risco para a ocorréncia das
DCNT. O conjunto de decisbes pactuadas constituiu a “Programacao das Acdes Prioritarias na
Vigilancia em Saude”.

Ainda em 2006, a compreensdo do amplo escopo dos desafios e a necessidade de
aprofundar a qualificacdo das ferramentas de planejamento, de forma a facilitar a construcao
de estratégias integrais, levou a formulacdo das “Diretrizes e Recomendacdes para o Cuidado
Integral de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis: Promog¢do da Saude, Vigilancia, Prevencao
e Assisténcia”, publicadas dentro da série Pactos pela Saude (BRASIL, 2008b).

O impacto socioeconémico das DCNT tem apresentado reflexos no progresso das
“Metas de Desenvolvimento do Milénio”, que abrangem temas como salde e determinantes
sociais (educacdo e pobreza). Essas metas tém sido afetadas, na maioria dos paises, pelo
crescimento da epidemia de DCNT e seus fatores de risco (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

O Brasil participou dessa mobilizagdo global ao langar o “Plano de Ag¢des Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Crbénicas Ndo Transmissiveis no Brasil, 2011-2022”
(BRASIL, 2011a), que define metas e compromissos, agdes e investimentos no sentido de
preparar o pais para o enfrentamento dos desafios representados pelas DCNT e seus fatores de
risco nos préximos dez anos. Destaca-se, entre as metas tracadas, a reducdo de 2% ao ano na
mortalidade devida as quatro principais causas de mortalidade por DCNT, destacadas pela
OMS e focalizadas no Plano.

Entre as acGes implementadas para a promocdo da saude e na prevencédo e controle das
DCNT abordadas neste plano, voltadas em especifico ao cuidado e controle do DM,
destacam-se:

Politica Nacional de Promocao da Saude (2006): visa promover a qualidade de vida
e reduzir a vulnerabilidade e riscos a saude, estabelecendo uma agenda de a¢des prioritarias
nos seguintes eixos: alimentacdo saudavel, praticas corporais e atividade fisica, ambiente
sustentavel, prevencdo de uso de tabaco, alcool e drogas, prevencdo de violéncias e cultura da
paz. Foram investidos recursos para fomento de experiéncias em estados e municipios e

realizadas campanhas nacionais de mobilizagcdo para a pratica de atividade fisica e estudos
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para avaliar a efetividade de programas de promocédo das praticas corporais/atividade fisica
dos municipios.

Dentro desta politica destaca-se 0 “Programa Saude na Escola” (PSE), que desenvolve
acOes clinicas e de avaliacdo da saude dos escolares, tais como pressdo arterial e avaliacGes
nutricionais, que diagnosticam precocemente a hipertensdo e a obesidade, e agdes de
promocdo da saude que induzem também acdes de alimentacdo saudavel e a pratica de
atividade fisica regular.

Expanséo da atengdo priméria: As Equipes de Salde da Familia tém utilizado guia
para DCNT, além de materiais educativos para prevencdo, como apoio aos profissionais de
salide na conducdo dos casos de DCNT na comunidade. A estrutura dos programas de atengéo
primaria também tem sido utilizada em pesquisas em salde publica, com destaque para o
“Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB),
criado em 2011, o que pode favorecer a troca de conhecimentos entre profissionais e
pesquisadores acerca do comportamento dessas doencas na populacao.

Distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensdo arterial e diabetes
mellitus: diante da magnitude dessas DCNT no pais, o Ministério da Saide vem adotando
estratégias e acdes para reduzir o 6nus dessas doencas na populacdo brasileira, com destaque
para as acOes na Atencdo Priméria a Saude.

A distribuicdo gratuita de medicamentos no Brasil foi iniciada em 1971, com foco na
populacdo com reduzido poder aquisitivo. Em 2004, foi criado o programa “Farméacia Popular
do Brasil”, com o objetivo de ampliar o acesso da populagdo aos medicamentos considerados
essenciais, repassando-os a um baixo custo. Em 2006, essa estratégia foi estendida a rede
privada de farmacias e drogarias, recebendo a denominacdo de “Aqui Tem Farmacia
Popular”.

Ainda em 2006, foi decretada uma lei para garantir a distribuicdo gratuita de
medicamentos para diabetes mellitus e de materiais necessarios para 0 monitoramento da
glicemia capilar aos portadores inscritos em programas de educacdo para diabéticos na
atencdo primaria. Em 2007, foram definidos os medicamentos gratuitos disponibilizados aos
diabéticos. No entanto, a distribuicdo gratuita desses medicamentos estava restrita aos
portadores que utilizavam as unidades basicas de saude. Em 2010, foi aprovado o
financiamento para aquisicdo de medicamentos na rede bésica de salde. E, em margo de
2011, o governo brasileiro criou o programa “Satde Ndo Tem Preco”, com o objetivo de
ampliar o acesso a medicamentos para individuos diabéticos e hipertensos a partir da

gratuidade integral na aquisicdo do medicamento, desde que apresentada a receita medica.
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No tocante as politicas especificas para o0 DM dentre as DCNT, institui-se que o
manejo do diabetes mellitus deva ser feito dentro de um sistema hierarquizado de saude,
sendo sua base o nivel priméario. Além disso, na prestacdo de servigcos apropriados para 0s
diabéticos é preciso levar-se em considera¢do: os principais componentes do sistema de
salde, especialmente a determinacdo das necessidades e dos recursos locais; 0 consenso sobre
as normas de atencdo; 0os mecanismos para aplicar os ultimos avancos das investigacOes; a
educacdo e a atualizacdo de todos os profissionais de salde; e a continua avaliagdo da
efetividade e da qualidade do tratamento dos pacientes (WELTGESUNDHEITS
ORGANISATION, 1985).

De acordo com a OMS, a realizacdo de ao menos trés intervencdes para a prevencao e
gestdo do diabetes mellitus demonstram reduzir custos e melhoram a salde, a saber: o
controle da glicemia, da pressao arterial e os cuidados com os pés sdo intervencdes plausiveis
e custo efetivas para as pessoas com diabetes mellitus (LI et al., 2010).

O “Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes
mellitus”’, programa de rastreamento realizado em 2001 no Brasil, levou a deteccdo e a
incorporacdo ao sistema de saude de aproximadamente 320 mil pessoas. Como resultado, o
diagndstico e o tratamento do diabetes mellitus foram aperfeicoados na Atencdo Baésica, por
meio da implantacdo de normas orientando o cuidado ao portador. Além disso, 0s
medicamentos basicos para controle sdo disponibilizados gratuitamente por meio do

Programa Farmécia Popular — “Satde nado tem pre¢o” (SCHMIDT et al., 2011).

2.5.2 Politicas publicas de combate ao Sedentarismo

Nas intervencdes (politicas publicas) em relacdo ao sedentarismo, englobam-se acGes
nos planos macro, meso e micro. No plano macro, envolvem-se intervengdes urbanas de
criacdo de ambiente fisico e social estimulador para atividades fisicas. No plano meso,
intervencdes de estimulo a atividade fisica podem ser desenvolvidas nas comunidades, nos
ambientes de trabalho e nas escolas. No plano micro, intervengfes podem ser feitas nas
unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF), por meio de atividades educacionais,
operacionais e de autocuidado apoiado, desenhadas para portadores de condigdes cronicas
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2012).

O “Plano de AcOes Estratégicas para o enfrentamento das doencgas crbnicas nao

transmissiveis no Brasil, 2011-2022” (BRASIL, 2011a), tem como uma de suas metas
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aumentar a atividade fisica no lazer. No plano micro, a prioridade é o “Programa Academia da
Saude”, que consiste na construcdo de espacos saudaveis que promovam acfes de promocao
da salde e estimulem a atividade fisica/praticas corporais, articulados com a Atencdo Primaria
a Saude (APS) (BRASIL, 2011b). Esse programa visa contribuir para a promogdo da saude da
populagédo a partir da implantacdo de polos com infraestrutura, equipamentos e quadro de
pessoal qualificado para a orientacdo de praticas corporais e atividade fisica e de lazer e
modos de vida saudaveis. Os objetivos do programa sdo: ampliar 0 acesso da populacdo as
politicas publicas de promocéo da saude; fortalecer a promocao da salde como estratégia de
producdo de saude; potencializar as a¢gdes nos ambitos da APS e da vigilancia e promoc¢éo da
salde; promover a integracdo multiprofissional na construcéo e execucéao das a¢oes; promover
a convergéncia de projetos ou programas nos ambitos da saude, educacdo, cultura, assisténcia
social, esporte e lazer; ampliar a autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de
vida mais saudaveis; aumentar o nivel de atividade fisica da populagdo; estimular héabitos
alimentares saudaveis; promover mobilizacdo comunitaria com a constituicdo de redes sociais
de apoio e ambientes de convivéncia e solidariedade; potencializar as manifestacdes culturais
locais e o conhecimento popular na construcdo de alternativas individuais e coletivas que
favorecam a promocdo da salde; e, contribuir para ampliacdo e valorizacdo da utilizagdo dos
espacos publicos de lazer, como proposta de inclusdo social, enfrentamento das violéncias e
melhoria das condi¢des de saude e qualidade de vida da populacdo. O programa cria os polos
da Academia da Saude que podem estar vinculados a um Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) ou a uma unidade de APS.

Ja as pracas do “Programa de Aceleracdo do Crescimento” (PAC) foram construidas
para o fortalecimento da construcdo das pracas do PAC dentro do Eixo Comunidade Cidadd,
além de busca pela cobertura de todas as faixas etarias. Essas pracas integram atividades e
servicos culturais, praticas esportivas e de lazer, formacdo e qualificacdo para 0 mercado de
trabalho, servicos socioassistenciais e politicas de prevencéo a violéncia e de incluséo digital.

Citam-se, ainda, como politicas publicas de combate ao sedentarismo, a criacdo do
“Programa nacional de Calgadas Saudaveis” e a construcdo/reativacdo de ciclovias, parques,
pracas e pistas de caminhadas como meta da reformulacéo de espacos urbanos saudaveis.

Por outro lado, no ambiente escolar, o PSE consiste na implantacdo em todos o0s
municipios, incentivando acBes de promogdo da saude e de hébitos saudaveis nas escolas
(como as cantinas saudaveis); reformulacdo de espacos fisico visando a pratica de aulas
regulares de educacéo fisica; e pratica de atividade fisica no contra turno (Programa Segundo
Tempo).
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E por fim, tem-se como politica a criagdo de campanhas de comunicacdo que
incentivem a pratica de atividade fisica e habitos saudaveis, articulando com grandes eventos,

como a Copa do Mundo de Futebol e as Olimpiadas.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagdo existente entre qualidade de vida, morbidades crdnicas néo
transmissiveis, em particular o diabetes mellitus, e sedentarismo, ao nivel individual no Brasil
em 2008.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o perfil dos brasileiros chefes de familia e seus conjuges quanto a variaveis
sociodemogréficas, condi¢cdes de salde e qualidade de vida;

- Investigar a prevaléncia de DCNT, em particular do diabetes mellitus e sedentarismo na
populacdo adulta brasileira no ano de 2008;

- Descrever a qualidade de vida dos brasileiros segundo DCNT, diabetes mellitus e
sedentarismo;

- Estimar a magnitude e direcdo das associagdes existentes entre sedentarismo, DCNT e
outras caracteristicas individuais em relacdo aos escores de qualidade de vida fisica (PCS) e
mental (MCS), mensurada por meio do SF-36, na populacdo brasileira;

- Estimar a magnitude e direcdo das associacdes existentes entre sedentarismo, DCNT e
outras caracteristicas individuais em relacdo as chances de uma melhor qualidade de vida
fisica (PCS) e mental (MCS), mensurada por meio do SF-36, em individuos com diagndstico

de diabetes mellitus.
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4 METODOLOGIA

4.1 FONTE DE DADOS

Trata-se de um estudo analitico transversal de dados secundarios originados pela
Pesquisa Dimensfes Sociais das Desigualdades (PDSD). A pesquisa, realizada em 2008, foi
coordenada pelo Instituto Universitario de Pesquisas do Rio de Janeiro (IUPERJ) e contou
com a participacdo de equipes formadas por pesquisadores de diversas outras instituicdes
académicas de ensino e pesquisa. O estudo foi pautado nas condicGes de vida no Brasil e
investigou temas como educacdo, trajetorias ocupacionais e saude dos brasileiros. Seu
objetivo principal foi produzir informacdes atualizadas sobre as diversas dimensfes das
desigualdades sociais e compreender o mecanismo de producédo e reproducao da desigualdade
ao longo do ciclo de vida (LAGUARDIA et al., 2011).

A PDSD foi financiada pelo Programa Institutos do Milénio do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico e o IBOPE foi o responsavel pelo trabalho de
campo, contando com uma equipe formada por 421 pessoas entre entrevistadores, criticos,
revisores e supervisores. O survey teve como referéncia a Pesquisa de Padrdo de Vida (PPV)
do IBGE, realizada entre 1996 e 1997 nas regifes Sudeste e Norte do pais, e buscou
entrevistar chefes de familias e seus conjuges, ambos com idade superior a 20 anos
(LAGUARDIA et al., 2011).

Segundo relatério técnico, um pré-teste foi realizado no inicio de 2008 a fim de
averiguar a compreensdo do questionério e fluidez da entrevista, detectando-se necessarios
ajustes. Em julho de 2008, foi realizado treinamento dos entrevistadores, com o objetivo de
maximizar a correta aplicacdo do questionario, orientar procedimentos para arrolamento e
selecdo do entrevistado e expor regras para a aplicacdo das entrevistas.

Nos seis meses seguintes se deu o levantamento dos dados através do inquérito
domiciliar de base populacional, onde foram entrevistados 12.423 chefes de familias e
conjuges residentes em 8.048 domicilios particulares permanentes em setores comuns ou nao
especiais (inclusive favelas) de todas as regides do Brasil, em areas urbanas e rurais. A
populacdo pesquisada foi dividida em dominios de acordo com a regido e situacdo (rural ou
urbana), com o objetivo de divulgar indicadores para cada um deles, bem como o total do
universo.

Dado que as desigualdades sdo objeto desse estudo, criou-se um estrato amostral com

0s 10% mais ricos dos setores censitarios do ambito da pesquisa com o intuito de melhorar a
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precisdo dos indicadores de desigualdade. Cerca de 20% dos domicilios primarios foram
substituidos por outros, principalmente dada a recusa ou impossibilidade de um dos c6njuges
em receber o entrevistador.

Quanto ao processo da coleta, diariamente o material produzido era entregue aos
supervisores a fim de ser submetido a um processo de contagem, verificacdo e filtragem.
Apds este processo, todos 0s questionarios de um setor, eram remetidos ao escritorio de S&o
Paulo, onde eram codificados, digitados, submetidos a critica e consisténcia logica e analitica
(via sintax em SPSS), corrigido pela equipe de checagem ou onde era verificada a necessidade
de retorno ao campo.

A entrada dos dados foi baseada em controles automaticos que impediam a digitacao
de cddigos errados a cada pergunta, permitindo apenas valores validos. Perguntas com filtro
foram automaticamente controladas por programa de digitacdo. Para verificagdo da qualidade
da digitacdo, foi feita revisdo em 10% do todo material digitado, estratificado pelos 30
digitadores (LAGUARDIA et al., 2011).

O instrumento utilizado na PDSD continha perguntas relacionadas a educacéo, saude,
trabalho, relacionamento e moradia. A dimensdo Saude da PDSD buscou identificar, mais
especificamente, um conjunto amplo de informagdes acerca da prevaléncia de morbidades
crbnicas diversas, habitos de vida (alimentacdo, pratica de exercicios fisicos, consumo de
alcool, tabaco e outras drogas), histérico familiar de doencas e acesso aos servicos de saude.
Foram incorporadas, ainda, medidas de peso e estatura para a avaliacdo do estado nutricional
dos adultos brasileiros.

No que tange a QV, foi aplicado o questionario SF-36 para todo o universo de pessoas
entrevistadas. A PDSD usou este instrumento, pois ele demonstra boa consisténcia interna,
validade de construto e confiabilidade (LAGUARDIA et al., 2011).

4.2 VARIAVEL DE DESFECHO: QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida foi mensurada por meio do questionario Short Form-36 survey
(SF-36), v.2, tipo standard, onde as perguntas foram relativas as uUltimas quatro semanas
prévias a entrevista. O SF-36 foi desenvolvido no final dos anos 1980 nos Estados Unidos e
foi traduzido e validado no Brasil para avaliar a QV de pacientes com artrite reumatdide e
mostrou-se adequado as condic¢des socioecondmicas e culturais da populagéo brasileira. Além

disso, o fato de ser um instrumento curto, versatil, de facil compreensdo e que permite
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comparacao internacional de resultados torna o SF-36 uma atraente ferramenta para uso nos
inquéritos populacionais.

O SF-36 é classificado como instrumento genérico de medida de qualidade de vida, ou
seja, avalia o estado de salde e € utilizado para avaliar diversos dominios aplicaveis aos
diferentes estados de satide de distintos tipos de populagdo ou doencas. E multidimensional,
possui ampla aplicabilidade e permite comparar a QV de individuos sadios com a de
individuos doentes ou de portadores da mesma doenca vivendo em diferentes contextos
sociais e culturais. Porém, ndo € sensivel na deteccdo de aspectos particulares e especificos da
QV decorrentes de uma determinada patologia (LOPES; CICONELLI; REIS, 2007).

O SF-36 é composto por 36 itens ou questdes que avaliam oito dominios de salde:
Capacidade Funcional - PF; Aspectos Fisicos - RP; Dor Corporal - BF; Estado Geral de Saude
- GH; Vitalidade - VT; Aspectos Sociais - SF; Aspectos Emocionais - RE e Saude Metal -
MH. Estes dominios, por sua vez, foram analisados também de forma agregada, através de
duas medidas sumarias: Componente Fisico - PCS e Componente Mental - MCS. Os
dominios e as medidas sumarias foram pontuados em uma escala de 0 a 100 - sendo 100 o
melhor estado de saude possivel - e normalizados nos valores médios de 50 e desvio padréo
10.

4.3 FATORES ASSOCIADOS: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS,
CONDICOES DE SAUDE E COMPORTAMENTAIS

As variaveis sociodemogréaficas selecionadas para o estudo foram: sexo (masculino ou
feminino); idade categorizada por faixa etéaria (de 20 a 39 anos; de 40 a 64 anos; 65 anos de
idade ou mais); raca/cor da pele autodeclarada (branca; parda/preta); estado civil (casado /
unido estavel; outro); escolaridade registrada em anos de estudos completos (0; 1 a 4 anos; 5 a
8 anos; 9 a 11 anos; >12 anos) e classe econdmica (A/B; C; D/E) segundo o Critério Brasil
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA (ABEP), 2008).

As variaveis escolhidas para representar as condi¢cdes de saude foram: sedentarismo
(sim ou nédo); numero de morbidades cronicas autorreferidas (MCR) (0; 1; 2; >3, também
definidas como GO: MCR=0; G1: MCR=1; G2: MCR=2; e, G3: MCR >3); morbidades
crbnicas exceto DM (sim ou ndo) e DM autorreferido (sim ou ndo). Definiu-se como
“sedentarios” os entrevistados que assinalaram as categorias 1 ou 2, conforme exposto na

Figura 4.
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Qual das seguintes frases MELHOR descreve suas atividades fisicas diérias habituais?
(Atividades diarias incluem as ocupacionais, as domésticas, de lazer ou deslocamento para o
trabalho ou escola)?

1( ) Fico sentado a maior parte do dia 2( ) N&o ando muito durante o dia

3( ) Caminho ou fico em pé bastante durante o dia, mas nao carrego ou levanto coisas com
frequéncia

4( ) Carrego pesos leves/subo escadas ou rampas/ladeiras com frequéncia ou faco
exercicios leves regular

5( ) Faco trabalho pesado ou carrego cargas pesadas ou fago exercicios pesados

regularmente

Figura 4. Questdes sobre sedentarismo global na PDSD. Brasil, 2008.

As prevaléncias de sedentarismo foram aferidas por género e gerados os escores de
QV para as medidas sumarias do instrumento de qualidade de vida — SF-36 — a saber: 0 PCS
(Componente fisico) e MCS (Componente mental), a partir dos quais sdo calculadas medidas

estatisticas descritivas.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Né&o fizeram parte da amostra brasileiros com idade inferior a 20 anos.

4.5 ANALISE DE DADOS

Analise descritiva da amostra

Na analise dos dados, foram utilizadas estatisticas descritivas para analisar 0s
componentes de qualidade de vida fisica (PCS) e mental (MCS) segundo caracteristicas
sociodemograficas, condi¢Oes de saude e comportamentais dos brasileiros, utilizando-se em
todas as etapas da andlise 0s pesos amostrais correspondentes ao desenho da amostra
estratificada. Os resultados foram apresentados em tabelas com medidas de frequéncia

absoluta e relativa para as variaveis categoricas de exposicao.
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Escore de QV — desfecho continuo para toda a amostra.

Para os desfechos em questdo, medidas continuas sumarias de QV do SF-36 (escores
de PCS e MCS), realizou-se uma andlise bivariada segundo variaveis sociodemograficas e de
salde, onde foram apresentados médias e desvios padrdo, bem como realizados os testes de
diferenca de médias, Teste-T ou ANOVA, conforme apropriado, ao nivel de significancia de
5%.

Para verificar a associacdo entre as variaveis de exposicdo (caracteristicas
sociodemogréficas, condicdes de salde e comportamentais) e o sedentarismo (Sim/Nao),
utilizou-se o teste do 2, ao nivel de 5%. No caso das variaveis de exposicdo binarias, foram
calculadas ainda a razdo dos produtos cruzados (Odds Ratio - OR) e seus respectivos
intervalos de confianca (IC) de 95%. Para as demais variaveis, com mais que duas categorias,
calculou-se o OR e respectivo IC de 95% via regressao logistica univariada.

Por fim, ainda para os escores de QV continuos, para toda a amostra, realizou-se
analise multivariada aplicando-se o método de regressdo linear multipla (BARBETA, 2002),
onde PCS e MCS foram os desfechos (variaveis dependentes) e as variaveis independentes
significativas na analise bivariada. As citadas regressdes foram realizadas via stepwise
backward entre as variaveis incluidas e cada um dos desfechos de qualidade de vida, obtendo-
se os modelos finais e respectivos coeficientes de determinagdo (R?), coeficientes do modelo
(B) para cada variavel de exposicao, intervalo de confianga de B e seu respectivo p-valor. O
diagnostico dos residuos de cada modelo foi conduzido de modo a verifica-los quanto a sua

adequacao as hipoteses de normalidade, sendo considerados satisfatorios nos modelos finais.

Escore de QV- Desfecho binario entre diabéticos.

Nesta etapa analisou-se exclusivamente a amostra de entrevistados que autorreferiram
diagnostico de DM. Para verificar a associacdo entre as variaveis de exposicao (caracteristicas
sociodemogréaficas, condi¢cdes de salude e comportamentais) e os desfechos: PCS acima da
média (PCS>42) e MCS acima da média (PCS>47) utilizou-se o teste Chi-quadrado (X?),
sendo consideradas significativas as variaveis que apresentaram p-valor inferior a 0,05.

Em etapa subsequente, utilizou-se 0 modelo de regressdo logistica multivariada, cuja
escolha buscou adequar a necessidade de controle de multiplas variaveis de confusédo e o uso,
como variavel resposta, de um evento binario. O método de selegdo de varidveis utilizado foi
0 stepwise backward. Foram incluidas no modelo as varidveis que apresentaram significancia

estatistica na analise bivariada (p-valor < 5%) e, ap0s as interagdes, foram eliminadas do


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-790X2013000300748&script=sci_arttext&tlng=pt#B02
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modelo final multivariado as variaveis com p > 0,05. Determinou-se, por fim, as razfes de
chances (OR) ajustadas — exponencial dos coeficientes de regressdo logistica — e seus
intervalos de confianca a 95%, bem como as probabilidades preditas para o desfecho, segundo
variaveis significativas no modelo final. A proporcdo de classificacdo correta entre 0s
positivos e entre os negativos para o desfecho e a proporcao de classificagéo total (overall),
foram também determinadas.

Foram apresentados, ainda, para efeito de comparacdo, os OR brutos, obtidos na
andlise bivariada dos desfechos e as variaveis independentes calculadas diretamente quando
estas eram bindrias e via regressdo logistica univariada, quando necessario — exposi¢do com
mais de duas categorias, por exemplo, classe econdmica.

Os dados analisados utilizaram o software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA).

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa fonte (PDSD) foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca e sua realizagdo considerada adequada a populagédo
humana (CEP: N°157/11). Por esta dissertacdo ser um trabalho com utilizacdo de dados

secundarios de acesso publico, a mesma teve dispensa do CEP.
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5 RESULTADOS

O presente trabalho é composto por dois artigos, conforme o exposto abaixo:

1. QUALIDADE DE VIDA, MORBIDADES CRONICAS E O SEDENTARISMO:
ESTUDO POPULACIONAL NO BRASIL (Apéndice 1)

Objetivo: Dada a relevancia das DCNT e sendo o sedentarismo um fator de risco
importante no agravo progressivo do desenvolvimento dessas morbidades prejudicando a
QV, foi descrita neste artigo a associacao entre QV, DCNT e sedentarismo na populagéo
adulta brasileira em 2008, considerando-se variaveis sociodemograficas, condicdes de

salide e comportamentais.

RESUMO

Qualidade de vida (QV) é um tema imprescindivel quando relacionada ao sedentarismo (SD),
gue é uma importante medida para prevencdo de doencas e promocdo da saude (PS). No
Brasil (2008), na “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades” (PDSD), realizou-se uma
amostra nacional probabilistica aferindo-se dados socioeconémicos, condi¢cBes de saulde,
morbidades crénicas auto referidas (MCR), avaliando-se SD e QV. Na PDSD, gerou-se
escores de QV, via Short-Form 36 (SF-36), em seus componentes sumarios fisico (PCS) e
mental (MCS). Como indicador de gravidade/comorbidade, verificou-se diferenga nas médias
dos grupos de MCR (GO — Saudaveis, G1 — uma MCR, G2 — com 2, G3 — > 3), por meio do
teste ANOVA ao nivel 5%, no SPSS v17. Observou-se 37% da amostra no GO, 24% no G1,
16% no G2 e 23% no G3. A prevaléncia de SD foi 30%, com diferencas frente a MCR:
sedentarismo no GO foi de 24% e entre aqueles com alguma MCR foi de 33% (OR=1,5;
IC95%=1,4-1,7). Ressalta-se gradiente monotonico decrescente nos escore de QV, no PCS
segundo os grupos de MCR (G0, G1, G2 e G3: 55, 50, 46 e 41 respectivamente). No cenario
de PS, verifica-se neste estudo o efeito deletério do SD sobre a QV, por figurar habito nédo
saudavel. Destaca-se a utilizacdo do SF-36 para rastreio de agravamentos em saude, frente a
exposicoes de risco como o0 SD.
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2. FATORES ASSOCIADOS A QUALIDADE DE VIDA DE DIABETICOS
BRASILEIROS: EVIDENCIAS DE UM INQUERITO DE BASE
POPULACIONAL (Apéndice 2)

Objetivo: Dados os resultados o artigo 1 e a relevancia do DM para salde publica, este
artigo estimou a magnitude e direcdo das associacdes existentes entre sedentarismo,
DCNT e caracteristicas individuais em relacdo aos escores de qualidade de vida na
populacdo brasileira; bem como, estima os principais fatores associados as chances de
uma melhor qualidade de vida, em especifico para os individuos com diagndstico de

diabetes mellitus.

RESUMO

Estimar os principais fatores associados as chances de uma melhor qualidade de vida (QV)
fisica e mental na populagéo brasileira e entre diabéticos. A prevaléncia de Diabetes mellitus
(DM) foi autorreferida na “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades”, inquérito
nacional em 2008, com 12.423 entrevistados de 20 anos ou mais. Para a identificacdo de
fatores associados ao escore de QV (medida pelo Short Form 36 — SF-36) na amostra total
utilizou-se 0 método de regressdo linear e na amostra de diabéticos (n=935) para obtencédo das
razdes de prevaléncia ajustadas a chance de QV fisica ou mental acima da média, utilizou-se
regressao logistica. A prevaléncia de DM no Brasil foi 7,5%. Os escores médio de QV de
diabéticos foram de 42 para QV fisica e 47 para mental. Apo6s regressao logistica, 0s
principais fatores para uma pior QV entre os diabéticos foram: ser sedentario, ter 65 anos ou
mais, pertencer a classe D/E, ter outra comorbidade além do DM e ser mulher. Este trabalho
tracou o perfil dos fatores relacionados a QV de portadores de DM, fornecendo subsidios para
a atengdo a sua saude. Os resultados mostram um impacto negativo do DM na QV dos
participantes, apontando a necessidade de mudangas comportamentais como estratégia para o

controle do DM e suas complicacdes para obtencdo de uma melhor QV.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A apropriagdo do construto qualidade de vida significa um avango importante na
ampliacdo da perspectiva do processo salde-doenca, quando este deixa de ser centrado na
doenca para incluir outros aspectos ndo médicos da vida do sujeito, valorizando a sua historia,
a cultura e o cuidado a saude. Qualidade de vida tornou-se um desfecho importante em satde
porque possibilita conhecer as dimensdes que o sujeito considera mais prejudicadas em sua
vida para, a partir dai a elaboracdo de planos de intervencdo na area apontada (SEIDL;
ZANNON, 2004).

O DM pode afetar adversamente o funcionamento psicossocial e a QV dos individuos
acometidos, repercutindo nos dominios fisico, social e psicoemocional (WILD et al., 2004).
Os prejuizos no funcionamento fisico incluem complicacdes a curto e longo prazos, como
sintomas, mudancas no estilo de vida pelas demandas do tratamento e efeitos colaterais das
medicacdes. O quadro psicoemocional pode ser composto por preocupacgéo, frustracdo com o
carater crénico da doenca e suas complicagfes; sobrecarga, ou desanimo com seu manejo.
Citam-se, ainda, baixa autoestima, sentimento de inferioridade, ansiedade e depressao
(ARAUJO; SOUZA; MENEZES, 2008).

No presente estudo verificou-se que dominios referentes ao componente fisico (PCS
médio=42) afetaram mais a QV dos pacientes com DM do que os relacionados a satide mental
(MCS médio=47). Entende-se que o DM afete mais negativamente o bem-estar fisico em
decorréncia das complicacdes agudas e cronicas e das demandas do tratamento (ALONSO et
al., 2004). Este resultado € corroborado por estudos internacionais (GOLDNEY et al., 2004;
GULLIFORD; MAHABIR, 1999) e foi melhor que aqueles verificados nos pacientes do
Centro de Diabetes Joslin em Nova lorque (TRIEF et al., 2003).

Estudos tém mostrado que os escores de QV, medidos pelo SF-36, para diabéticos sdo
muito menores que os relatados para ndo-diabéticos (JOHNSON; NOWATZKI; COONS,
1996; LLOYD; SAWYER; HOPKINSON, 2001; WEINBERGER et al., 1994). A razédo para
escores mais baixos entre diabéticos é provavelmente multifatorial. Em comparagdo com os
ndo-diabéticos, estes tendem a ser mais velhos; mais propensos ao sedentarismo; mais
susceptiveis as comorbidades (como, hipertensdo, doenca arterial coronéria,
hipercolesterolemia); e, a sofrer complicagcBes crdnicas como: polineuropatia, retinopatia,
nefropatia, amputagdes, hiperglicemia e hipoglicemia. Todos estes fatores tém sido associados
a uma pior qualidade de vida (GALER; GIANAS; JENSEN, 2000; KLEIN; KLEIN; MOSS,
1998).
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O DM ¢ uma doenca metabodlica complicada devido a sua complexidade, por ter
carater multifatorial e ter presenca globalizada, contrasta na qualidade e no estilo de vida dos
portadores, além de levar a uma diminuicdo na expectativa de vida dessa populacéo. Estipula-
se que os diabéticos possam ter uma reducdo de quinze ou mais anos de vida, com a grande
maioria falecendo devido as complicacbes cardiovasculares, dentre outras (LYRA et al.,
2006).

No presente estudo, a prevaléncia de DM encontrada na populacdo adulta brasileira
em 2008 foi 7,5%. Estudo de Viacava & Belido alertou para o crescimento dessa taxa no pais
em um periodo de quinze anos (1998-2013) (VIACAVA; BELLIDO, 2016). De acordo com a
IDF, a prevaléncia mundial de adultos com DM é de 8,3%, representando aproximadamente
382 milhGes de pessoas (IDF., 2003). Na populacdo brasileira, parte significativa com DM
desconhece o diagnostico, levando a uma possivel subestimacdo da medida autorreferida,
sendo este, na maioria das vezes, definido ja na presenca de complicagdes (LEAL et al.,
2014).

Outro importante aspecto oriundo do estudo é o papel desempenhado pelo
sedentarismo na QV, no surgimento e desenvolvimento do DM. Verificou-se uma chance
cerca de quatro vezes pior de obter-se uma melhor QV entre os diabéticos sedentarios, quando
comparado aos ndo sedentarios, principalmente na QV fisica. Ressalta-se ainda neste estudo o
aumento da prevaléncia de diabéticos entre os sedentarios (11%). Além disso, sabe-se que no
tratamento do DM ¢ fundamental ndo apenas o uso de medicamentos, mas também a mudanca
no estilo de vida (JAIN; SHIVKUMAR; GUPTA, 2014), uma vez que as doencas cronicas,
como as cardiopatias, diabetes e hipertensdo, apresentam elevada taxa de mortalidade e estdo
associadas aos habitos e dietas inadequadas (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014).

Esta mesma depreciacdo da QV de diabéticos devido ao sedentarismo apresentou-se
na amostra total. Baseados em extensa revisdo de pesquisas que associam sedentarismo
relacionado com qualidade de vida, Rejeski e colaboradores (2008) apresentaram evidéncias
indiretas da influéncia do sedentarismo sobre a qualidade de vida, indicando efeitos negativos
deste fator de risco sobre sintomas ligados tanto aos dominios da QV no ambito da saude
fisica, quanto aos da satude mental (REJESKI et al., 2008). Na revisdo dos referidos autores,
ha elevado nimero de trabalhos estabelecendo relagdes positivas do estilo de vida ativo com
as atividades da vida diéria e o dominio das func¢des fisica, cognitiva e social. Essa percepc¢ao
positiva pode ser exemplificada por meio da reducéo na dor e na fadiga, no vigor e energia, no
desempenho cognitivo e neuropsicoldgico, nos estados de tensdo e ansiedade, alem de efetiva

reducdo do estado de depressao, melhoria da atividade mental e relacionamento social.



50

Em 2010, a OMS identificou o sedentarismo como o quarto principal fator de risco
para a mortalidade global (6%), resultante da transicdo econémica, rapida urbanizacéo e estilo
de vida do seculo XXI (CECCHINI et al., 2010). Internacionalmente diversos autores, tém
evidénciado associagédo entre sedentarismo e agravos cardiovasculares (KOHL, 2001), cancer
(FRIEDENREICH, 2001), diabetes mellitus (HU et al., 2001) e saude mental (YAFFE et al.,
2001).

Cabe ressaltar a definicdo de sedentarismo utilizada nesse trabalho, onde o
“sedentarismo global” considera todas atividades fisicas incluindo lazer, trabalho, locomogéo
e atividades domésticas (HALLAL et al., 2003). No presente estudo a prevaléncia de
sedentarismo global foi de 30%. Estudos brasileiros com metodologia semelhante
(BARETTA; BARETTA,; PERES, 2007; HALLAL et al., 2003), identificaram 41% de
sedentérios na cidade de Pelotas e 57,4% no municipio de Joacgaba, Santa Catarina.

E importante ressaltar as limitacBes relacionadas ao desenho epidemioldgico
empregado, uma vez que o0s estudos transversais sdo restritos a identificacdo de associacdes,
impossibilitando o estabelecimento da causalidade na relagdo encontrada, além de néo
permitir a realizacdo de analises de temporalidade entre exposicéo e desfecho, ndo podendo
apontar fatores de risco. Apesar dessa limitagdo, a literatura investigada serviu de apoio para
que as inferéncias dos resultados encontrados pudessem suportar as evidéncias dos modelos
explicativos do comprometimento da qualidade de vida, principalmente em relacdo ao DM e
ao sedentarismo.

Outra limitacdo é encontrada ao se comparar esse estudo a outros, pelo fato da maioria
dos estudos focarem apenas no sedentarismo de lazer e ndo analisam o sedentarismo de forma
global. Os individuos que estdo sedentarios no lazer podem ser mais ativos em outros
contextos. Por exemplo, um estudo realizado na Russia (SHETTY, 1999), concluiu que a falta
de informacéo sobre os meios de locomocéo utilizados levou a uma sobrestimativa de 67% na
proporcdo de sedentarios. Mesmo assim, apesar das diferencas de definicbes empregadas
encontrou-se proporcdes semelhantes as encontradas na literatura.

Além disso, o diagnostico de DM autorreferido também pode ser considerado uma
limitacdo. Apesar de apresentar concordancia com a verdadeira ocorréncia da doenca, a
grande proporcao de individuos que desconhece ser portadora desse agravo pode levar a uma
importante subestimacdo dos casos de diabetes encontrados na populagdo aqui estudada.
Estimativas apontam que, no Mundo, de 25 a 50% dos individuos desconhecem que tem a
doenca (IDF., 2003). A acurécia da informacdo referida de morbidade varia conforme a

doenga, sua gravidade, caracteristicas sociodemogréaficas e econémicas. Entretanto, apesar das
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limitagOes, diversos autores concordam que o uso dessa metodologia vem crescendo
mundialmente devido a sua praticidade e baixo custo (ISER et al., 2014; LIMA-COSTA et al.,
2007, p.; OKURA et al., 2004).

Por outro lado, como forgas do estudo, a base de dados populacional da PDSD traz
informacOes agregadas de morbidades cronicas e fatores associados em relacdo a QV,
mensurada por instrumento com confiabilidade comprovada em amostras heterogéneas de
individuos e pacientes diabéticos (ANDERSON et al., 1997; JACOBSON; DE GROOT;
SAMSON, 1994). Esta dissertacdo aborda o sedentarismo global e seus prejuizos na QV, o
que evidenciou ser uma lacuna na literatura nacional. Além disso, no Brasil, sdo limitados os
estudos de base populacional que se propdem a investigar a prevaléncia de DM e medir
simultaneamente QV. Dessa forma, os resultados desse trabalho merecem destaque pois, além
de originarem-se de um estudo de base populacional, possuem representatividade nacional.
Devido a abrangéncia da PDSD, foi possivel lidar com um nimero expressivo de casos de
diabetes mellitus e uma ampla gama de varidveis pode ser associada a ocorréncia desse
agravo.

Assim, esse trabalho aumenta a evidéncia que os diabéticos tém uma pior percepcao
de sua QV, demonstrando que o impacto desta doenca ndo pode ser medido somente com 0s
parametros clinicos, como controle glicémico, e presenca de comorbidades. Ha de se destacar
a importancia da avaliacdo dos aspectos psico-sociais, adesdo ao tratamento e
consequentemente, da qualidade de vida. A assisténcia dos portadores de DM deve ser de
forma integral, abandonando-se praticas que deem énfase somente ao controle da doenca.

Entende-se que o DM deva sempre ser reconhecido como um problema de salde
publica que tem alcancado propor¢oes epidémicas. Os esfor¢os para que sejam otimizadas as
formas de tratamento e de prevencdo devem ser realizados ndo somente como um problema
de satde individual, mas sim uma questdo de saide publica.

No mais, € importante ressaltar que o sedentarismo, principalmente, e outras variaveis
gue podem explicar as diferencas de QV sao potencialmente modificaveis, dai a importancia
da implementacdo de atividades de educacdo em salde para facilitar a adesdo ao tratamento e
promover um melhor controle do diabetes mellitus nessa populagdo. O impacto do DM na
vida destes pacientes ainda é pouco estudado, porém é de extrema necessidade para melhoria
da atencdo dada aos diabéticos.

A relevancia do tema sugere a realizacdo de novos estudos que incluam: analises
acerca do sedentarismo, utilizando abordagens que enfatizem o sedentarismo global; e,

incluam a qualidade de vida de individuos com diabetes mellitus, com boa representatividade



52

amostral. Sendo necesséria, principalmente, a realizacéo de estudos no Brasil, por perceber-se
uma lacuna ainda maior na literatura nacional. Esses estudos sdo importantes para o
aprofundamento da pesquisa quanto as formas de identificar maior nimero de variaveis
referentes aos fatores de satisfacdo/motivacéo e insatisfagdo/desmotivagéo para a qualidade de
vida.

Por fim, os resultados apresentados responderam ao propdsito das questbes
norteadoras do estudo, reforcando a pertinéncia do mesmo. Espera-se, assim, fornecer uma
significativa contribuigdo, no proposito de alertar a influéncia do sedentarismo e do diabetes
mellitus na qualidade de vida, identificando os principais fatores associados que interferem

nas chances de obter-se uma melhor qualidade de vida fisica e mental.
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RESUMO

Qualidade de vida (QV) é um tema imprescindivel quando relacionada ao
sedentarismo (SD), que é uma importante medida para prevencao de doencas e promocdo da
salde (PS). No Brasil (2008), na “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades” (PDSD),
realizou-se uma amostra nacional probabilistica aferindo-se dados socioeconémicos,
condicdes de saude, morbidades crénicas auto referidas (MCR), avaliando-se SD e QV.

Na PDSD, gerou-se escores de QV, via Short-Form 36 (SF-36), em seus componentes
sumarios fisico (PCS) e mental (MCS). Como indicador de gravidade/comorbidade, verificou-
se diferenga nas médias dos grupos de MCR (GO — Saudaveis, G1 — uma MCR, G2 — com 2,

G3 — > 3), por meio do teste ANOVA ao nivel 5%, no SPSS v17.



67

Observou-se 37% da amostra no GO, 24% no G1, 16% no G2 e 23% no G3. A
prevaléncia de SD foi 30%, com diferencas frente 8 MCR: sedentarismo no GO foi de 24% e
entre aqueles com alguma MCR foi de 33% (OR=1,5; 1C95%=1,4-1,7). Ressalta-se gradiente
monot6nico decrescente nos escore de QV, no PCS segundo os grupos de MCR (GO0, G1, G2
e G3: 55, 50, 46 e 41 respectivamente).

No cenario de PS, verifica-se neste estudo o efeito deletério do SD sobre a QV, por
figurar habito ndo saudavel. Destaca-se a utilizacdo do SF-36 para rastreio de agravamentos
em salde, frente a exposicoes de risco como o0 SD.

Palavras-chave: Qualidade de vida, SF-36, Doenca Cronica, Sedentarismo.

ABSTRACT

Quality of life (QoL) is an essential issue related to sedentary lifestyle (SL), which is
an important measure for disease prevention and health promotion (HP). In Brazil (2008), in
"Social Dimensions of Inequality Survey" (PDSD) was applied, it consist in a probabilistic
national sample gauging socio-economic data, health conditions, self-reported chronic
morbidities (SRM), evaluating SL and QoL.

In PDSD, QoL scores were calculated based on the Short-Form 36 (SF-36), in its
physical summary (PCS) and mental (MCS) components. As an indicator of severity/co-
morbidity, it was tested the difference between the means among SRM groups (GO - Healthy,
G1-one SRM, G2 - 2, G3 - > 3), using the ANOVA test at 5%, SPSS v17.

The SRM distribution in the study was 37% GO G1 24%, 16% and 23% in G2 G3. The
prevalence of Pl was 30%, with differences across the SRM: sedentary GO was 24% and
among those with some SRM was 33% (OR = 1.5; 95% CI = 1.4-1.7). It is noteworthy
monotonically decreasing gradient in the QoL score in the PCS according to the SRM group

(GO, G1, G2 and G3: 55, 50, 46 and 41 respectively).
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In this study, considering the HP aim, it was showed a deleterious effect of Pl on QoL,
as defined as an unhealthy habit. Is important highlight the use of SF-36 as a health status

screening tool to identify the exposure to risk factors, such as SL.

Key words: Quality of life, SF-36, Chronic disease, Sedentary Lifestyle

INTRODUCAO

Qualidade de vida (QV) é definida como a capacidade de sintetizar elementos que a
sociedade considera como um padrdo de conforto e bem-estar; € uma nocao subjetiva
percebida pelo ser humano e tem associacdo direta com as relacdes sociais, ambientais,
familiares e amorosas. Sua avaliacdo € relativa, pois envolve aspectos individuais que
englobam a expectativa de vida em relacdo ao seu meio e realidade(MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000).

Durante o século XX o mundo viveu o fendmeno chamado de “Transi¢cdo
Epidemiologica”, uma mudanca no padrdo de morbimortalidade em conjunto com outras
transformacdes demogréaficas, sociais e econdmicas. Houve uma modificacdo no perfil de
salde da populacdo com diminuicdo da frequéncia de doencas infecciosas e aumento das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)(SCHRAMM et al., 2004).

As DCNT constituem um problema global de satde e tém gerado um elevado niumero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida (com alto grau de limitacdo e
incapacidade), além de serem responsaveis por impactos econdmicos para familias e
comunidades, e para a sociedade geral MALTA et al., 2014). Nesse cenario, medir QV torna-
se um importante mecanismo para quantificar as citadas perdas.

Em 2008, a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) estimou cerca de 36 milhdes de

mortes globais por DCNT, com destaque para as doencas do aparelho circulatorio, diabetes,
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cancer e doenca respiratéria crénica. Essas doencas atingem individuos de todas as camadas
socioeconémicas, afetando mais severamente grupos vulneraveis, como os idosos e os de
baixa escolaridade e renda(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

O diabetes mellitus (DM) representa um problema de salde publica devido ao
aumento de sua incidéncia e prevaléncia. Dada a possibilidade do DM tornar-se uma doenca
com agravamento progressivo, os individuos acometidos podem ter seu estado de saude e
consequente QV deteriorada com o passar do tempo, por diversas alteragdes associadas como
por exemplo o mau controle glicémico. Desta forma, essa situacdo pode causar impactos
negativos a QV, como debilidade do estado fisico, prejuizo da capacidade funcional, dor em
membros inferiores, falta de vitalidade, dificuldades no relacionamento social, instabilidade
emocional, entre outros(FARIA et al., 2013).

Em 2005, a OMS propds um modelo de causalidade para as DCNT que inclui diversos
elementos, como determinantes e condicionantes socioecondmicos, culturais e ambientais,
encontrados na base das desigualdades do processo saude-doenca, fatores de risco
comportamentais, (tabagismo, alimentacdo, sedentarismo, consumo de alcool e outras drogas)
e fatores ndo modificaveis (sexo, idade e heranca genética)(ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2005).

Diante desse cenario, estratégias para o enfrentamento das DCNT, especialmente do
DM, tém sido formuladas, destacando-se estratégias voltadas para fatores de risco
modificaveis tais como sedentarismo, excesso de peso, tabagismo e consumo excessivo de
alcool(COSTA et al., 2011; DUNCAN et al., 2012a; MOURA et al., 2012).

Com o processo da industrializagdo e modernizagdo, um crescente numero de pessoas
torna-se sedentarias com poucas oportunidades cotidianas de praticar atividades fisicas, como:
caminhar, ficar em pé, carregar pesos, subir escadas/rampas/ladeiras. Uma reducdo natural no

gasto energético é observada ao considerar-se este cenario de estilo de vida mais sedentério de



70

habitos ndo saudaveis, podendo superestimar o uso de transporte motorizado e equipamentos
mecanizados que diminuem o esforco fisico, tanto no trabalhno como em casa. Evidéncias na
literatura demonstram que o sedentarismo é um fator relevante no desenvolvimento e agravo
das DCNT(BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014; HALLAL et al., 2003; MASSON
et al., 2005).

Assim, dada a relevancia das DCNT e sendo o sedentarismo um fator de risco
importante no agravo progressivo do desenvolvimento dessas morbidades prejudicando a QV,
buscou-se analisar neste estudo a associacdo entre QV, DCNT e sedentarismo na populacédo
adulta brasileira em 2008, considerando-se variaveis sociodemogréaficas, condi¢cdes de salde e

comportamentais.

METODOS

Fonte de Dados

Em 2008, no Brasil, realizou-se a “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades”
(PDSD), em amostra com representativa nacional de 12.424 chefes de familias/cdnjuge em
8.048 domicilios; e, no modulo “Satde”: aplicou-se 0 questionario Short Form-36 survey (SF-
36), aferindo-se dados s6cioeconémicos, morbidades cronicas referidas (MCR) e avaliou-se 0
sedentarismo. A PDSD foi coordenada pelo Instituto Universitario de Pesquisas do Rio de
Janeiro (IUPERJ), com a participacdo de equipes de diversas outras Instituicdes académicas
de ensino e pesquisa (UFMG, UFF, FIOCRUZ, UFRJ, PUC-RJ, UFBA), foi pautada nas
condicBes de vida no Brasil e investigou temas como educacdo, trajetos profissionais e saude
das pessoas. Seu objetivo foi promover uma avaliagdo da situagcdo atual, buscando-se

subsidios que propiciem politicas sociais que venham favorecer melhorias nessas condicGes
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de vida dos brasileiros. Esta teve patrocinio do CNPq, no edital do “Instituto do
Milénio”(LAGUARDIA et al., 2011).

Nesta pesquisa realizou-se o pré-teste em maio/2008, averiguando a compreensao do
questionario e fluidez da entrevista, detectando-se necessarios ajustes. Em julho/2008, foi
realizado o treinamento dos entrevistadores, com as etapas: arrolamento de setores; selecéo
dos domicilios; abordagem e aplicacdo das entrevistas (orientagdes sobre o questionario e
afericdo das medidas antropométricas). A coleta de dados foi de julho a dezembro/2008, com
100% dos domicilios previstos entrevistados. Dado que as desigualdades sdo objeto desse
estudo, criou-se um estrato amostral com 0s 10% mais ricos dos setores censitarios do &mbito
da pesquisa com o intuito de melhorar a precisdo dos indicadores de desigualdade. Cerca de
20% dos domicilios foram substituidos, principalmente dada a recusa de um dos cénjuges.

Né&o fizeram parte da amostra, brasileiros com idade inferior a 20 anos.

Variavel de desfecho: Qualidade de Vida

A qualidade de vida foi mensurada por meio do questionario SF-36, v.2, tipo standard,
onde as perguntas foram relativas as Gltimas quatro semanas prévias a entrevista. O SF-36 foi
desenvolvido no final dos anos 1980 nos Estados Unidos e foi traduzido e validado no Brasil
para avaliar a QV de pacientes com artrite reumatoide e mostrou-se adequado as condi¢cdes
socioeconémicas e culturais da populacdo brasileira. Além disso, o fato de ser um instrumento
curto, versatil, de facil compreensdo e que permite comparacdo internacional de resultados
torna o SF-36 uma atraente ferramenta para uso nos inquéritos populacionais(CLARICE
GORENSTEIN; YUAN-PANG WANG; INES HUNGERBUHLER, [s.d.]).

O SF-36 é classificado como instrumento genérico de medida de qualidade de vida, ou
seja, avalia o estado de saude e é utilizado para avaliar diversos dominios aplicaveis aos

diferentes estados de sadde de distintos tipos de populacio ou doencas. E multidimensional,
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possui ampla aplicabilidade e permite comparar a QV de individuos sadios com a de
individuos doentes ou de portadores da mesma doenca vivendo em diferentes contextos
sociais e culturais. Porém, ndo é sensivel na deteccdo de aspectos particulares e especificos da
QV decorrentes de uma determinada patologia(LOPES; CICONELLI; REIS, 2007).

O SF-36 é composto por 36 itens ou questdes que avaliam oito dominios de saude:
Capacidade Funcional - PF; Aspectos Fisicos - RP; Dor Corporal - BP; Estado Geral de Saude
- GH; Vitalidade - VT; Aspectos Sociais - SF; Aspectos Emocionais - RE e Saude Metal -
MH. Estes dominios, por sua vez, foram analisados também de forma agregada, através de
duas medidas sumarias: Componente Fisico — PCS (“phisical component summary”) e
Componente Mental — MCS (“mental componente summary”). Os dominios e as medidas
sumarias foram pontuados em uma escala de 0 a 100 - sendo 100 o melhor estado de saude
possivel - e normalizados nos valores médios de 50 e desvio padrdo 10(WARE;
SHERBOURNE, 1992). A PDSD usou este instrumento, pois ele demonstra boa consisténcia

interna, validade de construto e confiabilidade.

Fatores associados: caracteristicas sociodemogréaficas, condi¢cbes de salude e
comportamentais

As variaveis sociodemogréaficas selecionadas para o estudo foram: sexo (masculino ou
feminino); idade categorizada por faixa etéaria (de 20 a 39 anos; de 40 a 64 anos; 65 anos de
idade ou mais); raca/cor da pele autodeclarada (branca; parda/preta); estado civil (casado /
unido estavel; outro); escolaridade registrada em anos de estudos completos (0; 1 a 4 anos; 5 a
8 anos; 9 a 11 anos; >12 anos) e classe econémica segundo o critério Brasil/ABEP (A/B; C;
D/E).

As variaveis escolhidas para representar as condi¢fes de saude foram: sedentarismo

(sim ou nao); nimero de morbidades cronicas auto referidas (0; 1; 2; >3, também definidas
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como GO: MCR=0; G1: MCR=1; G2: MCR=2; e, G3: MCR >3) e DM auto referido (sim ou
ndo). Definiu-se como “sedentarios” os entrevistados que assinalaram as categorias 1 ou 2,

conforme o quadro abaixo.

Qual das seguintes frases MELHOR descreve suas atividades fisicas diarias habituais? (Atividades diarias
incluem as ocupacionais, as domésticas, de lazer ou deslocamento para o trabalho ou escola)?

1( ) Fico sentado a maior parte do dia 2( ) N&o ando muito durante o dia

3( ) Caminho ou fico em pé bastante durante o dia, mas ndo carrego ou levanto coisas com frequéncia

4( )Carrego pesos leves/subo escadas ou rampas/ladeiras com frequéncia ou faco exercicios leves regular

5( ) Faco trabalho pesado ou carrego cargas pesadas ou faco exercicios pesados regularmente

As prevaléncias de sedentarismo (SD) foram aferidas por género e gerados 0s escores
de QV para as medidas sumaérias do instrumento de qualidade de vida — SF-36 — a saber: 0

PCS e MCS, a partir dos quais sdo calculadas medidas estatisticas descritivas.

Andlise dos Dados

Na anélise dos dados, foram utilizadas estatisticas descritivas para 0s componentes de
qualidade de vida fisica (PCS) e mental (MCS) segundo caracteristicas sociodemogréficas,
condicBes de salde e comportamentais dos brasileiros, utilizando-se em todas as etapas da
analise os pesos amostrais correspondentes ao desenho da amostra estratificada. Os resultados
foram expostos em tabelas com medidas de frequéncia absoluta e relativa para as variaveis
categoricas. Para as medidas continuas sumarias de QV do SF-36 (escores de PCS e MCS),
segundo variaveis sociodemograficas e de salde, foram apresentadas ainda as médias e
desvios padréo, bem como realizados os testes de diferenca de médias, Teste-T ou ANOVA,
conforme apropriado, ao nivel de significancia de 5%.

Para verificar a associacdo entre as varidveis de exposicdo (caracteristicas

sociodemogréaficas, condi¢des de salde e comportamentais) e o sedentarismo (Sim/Nao),
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utilizou-se o teste do 2, sendo consideradas significativas as variaveis que apresentaram valor
p < 0,05. No caso das varidveis binarias, foi calculada ainda a razdo dos produtos cruzados
(Odds Ratio - OR) e seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. Para as demais
variaveis, com mais que duas categorias, calculou-se o0 OR e respectivo IC de 95% via
regressao logistica univariada. Os dados foram analisados utilizando-se do software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago,

EUA).

Considerac0es éticas

A pesquisa fonte (PDSD) foi submetida a0 Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca e sua realizacdo considerada adequada a populacédo
humana (CEP: N°157/11). Porém, para o presente artigo, a mesma ja se encontra liberada para
acesso irrestrito, sendo assim considerada base de dados secundario com dispensa de

submissdo ao CEP.

RESULTADOS

Na amostra do estudo, 7.168 (58%) dos respondentes sdo do sexo feminino, a média
de idade é de 48,5 anos (DP=16), 49% se auto classificaram como brancos, 53% tinham
cursado de um a oito anos de estudo, 71% estavam casados ou viviam com companheiro (a) e
aproximadamente 47% pertenciam a classe econdmica “C”. Cerca de 30% foram classificados
como sedentarios, 63% relataram ter alguma MCR e aproximadamente 8% tém DM (Tabela
1).

Em relacdo ao diabetes mellitus, percebe-se que o grupo acometido com a doenca

apresenta piores escores de PCS (42) e MCS (47), enquanto os ndo acometidos apresentam 50
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de PCS e 51 de MCS. O mesmo foi percebido para os sedentarios, onde a QV é menor para
qguem ¢é sedentario, com PCS de 46 e MCS de 49, enquanto que para 0s nao sedentarios eram
51 e 52 respectivamente (Tabela 1). Assim, conforme pode-se ver na figura 3, tem-se
importantes variacdes na QV considerando-se a DM e um cenario pior particularmente entre
0s sedentarios.

Ainda no que diz respeito a QV, homens apresentaram melhor salde fisica e mental
que as mulheres. Com o avancar da idade percebe-se que PCS e MCS diminuem, sendo a QV
fisica mais afetada. Porém, ao aplicar-se o Teste-T para a varidvel raca ndo verificou-se
diferenca de média estatisticamente significativa no tocante a QV (p>0,05). Os casados
tiveram melhor pontuacdo para PCS e MCS. Percebe-se que a melhora na QV € diretamente
proporcional ao aumento da escolaridade, sendo mais evidente na QV fisica. Individuos com
12 anos ou mais de estudo apresentaram escore médio do PCS de 53, enquanto para
analfabetos esse valor foi de 43. Quanto pior o status de classe econdmica menor é a QV
(Tabela 1).

Ressalta-se o gradiente monotonico decrescente nos escore de QV, no PCS e no MCS,
segundo os grupos de MCR (GO0, G1, G2 e G3 — todos com p-valor <5%): 55, 50, 46 e 41 para
0 PCS e 54, 52, 50 e 46 para 0 MCS (Tabela 1). O mesmo padrdo de queda na QV conforme
aumenta a quantidade de MCR da-se de forma significativa no tocante ao fator
comportamental SD, com gradiente decrescente mais acentuado entre sedentarios (p-
valor<5%) (Figura 1).

Quanto a analise bivariada tendo a variavel de exposi¢@o de interesse “Sedentarismo”
(Sim/Nao) em foco, tabela 2, percebe-se importante diferenca no padrdo de SD frente aos
grupos de MCR: o sedentarismo no GO foi de 24% e entre os individuos com pelo menos 1
MCR foi de 33% (OR=1,547; 1C95%=1,4-1,7), com significativa piora no escore de QV

nestes diferentes grupos, principalmente entre sedentarios com pelo menos uma MCR



76

(Figura 2). Do mesmo modo, sedentarios apresentam cerca de 2 vezes mais chances de ter
diabetes mellitus, também com piora nos escores de QV (Figura 3). Além disso, outras
variaveis mostram-se fortemente influenciadas pela inatividade fisica, por exemplo: ser
branco, com OR=1,16 - p-valor=0,000; e, outro estado civil que ndo casados/unido estavel,
com OR=1,27-p-valor=0,000 (Tabela 2).

No tocante a prevaléncia de sedentarismo por género ndo se observou diferencas no
percentual (29,8% para homens e 0 mesmo dentre as mulheres com p-valor= 0,995). Quanto a
idade das pessoas e 0 sedentarismo, observa-se que aqueles com até 65 anos de idade a
proporcéo de sedentarios era cerca de 25%, porém acima de 65 anos essa proporcao quase
dobrou (aproximadamente 46%), como pode ser visto via OR=2,47 (p-valor=0,00), especifico
da categoria “acima de 65 anos” em relacdo a categoria de referéncia “20-39 anos” (Tabela
2).

Considerando-se uma abordagem proxy de renda, verifica-se via “anos de estudo” que
os analfabetos e individuos que tem 12 anos ou mais de estudo sdo sedentarios na mesma
proporcéo, cerca de 40%. Enquanto nos outros grupos a prevaléncia de sedentarismo estd em
torno de 25%. Aqueles que estudaram de um a 11 anos, tém cerca de duas vezes mais chances
de ndo serem sedentarios, quando comparados aos analfabetos. Por outro lado, quanto a
“classe econdmica”, as classes A/B sdo as que apresentam maior propor¢ao de sedentarismo

cerca de 33%, enquanto C e D/E ficam em torno de 29% (Tabela 2).

DISCUSSAO

Como um dos principais resultados advindos do estudo, ressalta-se o gradiente

monoténico decrescente nos escore de QV, no PCS segundo os grupos de MCR (GO0, G1, G2

e G3: 55, 50, 46 e 41 respectivamente). Além disso, a distribui¢do desses grupos de MCR foi
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de: 37% da amostra no GO, 24% no G1, 16% no G2 e 23% no G3. E, quanto a variavel de
exposicdo de interesse, observou-se que prevaléncia de SD foi 30%, com significativa
diferenca frente 8 MCR: sedentarismo no GO foi de 24% e entre aqueles com alguma MCR
foi de 33% (OR=1,5; 1C95%=1,4-1,7).

Quanto aos grupos mais vulneraveis a pior QV, observou-se que mulheres, aqueles
que ndo tém conjugue, pessoas acima de 65 anos, com baixa escolaridade e/ou rendimento,
sedentarios, diabéticos e com pelo menos uma morbidade crénica foram aqueles que referiram
piores escores. A raca ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos. Especificamente
guanto a pior QV relatada pelas mulheres, alguns investigadores justificam este
comprometimento devido aos fatores hormonais(BANEGAS et al., 2007), por estas serem
mais atentas aos estados internos(FERREIRA; NORONHA FERREIRA; NOBRE PEREIRA,
2012), apresentar maior propensdo para relatar a doenca e a provavel dupla jornada de
trabalho doméstico e profissiona( MACINTYRE; FORD; HUNT, 1999).

Em relacdo a faixa etaria, no presente estudo verifica-se 0 comprometimento na QV
com o avancar dos anos, prejudicando mais o componente fisico do que o mental. Os
entrevistados com até 39 anos apresentaram melhor QV fisica quando foram comparados aos
mais idosos. Estudos evidenciam que quanto maior a idade, maior a possibilidade para o
surgimento da dor musculoesquelética, limitacdo da mobilidade fisica e da disposicdo para as
atividades diarias e para o trabalho, tornando o individuo mais vulneravel a doencas cronicas
ndo transmissiveis podendo afetar mais a QV(CARVALHO et al., 2013; DELLAROZA,
PIMENTA; MATSUO, 2007; FERREIRA; NORONHA FERREIRA; NOBRE PEREIRA,
2012).

Nesta investigacdo o0 aspecto racial ndo se mostrou fator importante quanto a
diferencas na QV percebida. Publicagdes internacionais detectaram pior avaliagdo da QV em

pacientes de minorias étnicas(HUANG et al., 2004; O’NEIL et al., 2005). Tém-se por
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hipdtese que tal consideracdo ndo se aplique a realidade brasileira em virtude da relevante
miscigenacdo racial no pais.

Por outro lado, observou-se relevantes diferencas quanto aos escores de QV no que
tange as variaveis proxy de renda, onde individuos com maior classe econémica e grau de
instrucdo apresentaram escores mais altos de QV. Este resultado ja vem sendo amplamente
corroborado em outros estudos(BANEGAS et al.,, 2007; FERREIRA; NORONHA
FERREIRA; NOBRE PEREIRA, 2012), uma vez que a classe econdmica é um fator
importante de restricdo do acesso de bens e de servicos que possibilitam a melhoria da
qualidade de vida e do estado de saude(PEREIRA et al., 2006); bem como, a escolaridade
influencia no grau de compreensao das informacdes, o que favorece o conhecimento sobre a
doenca e a adesdo ao tratamento(PEREIRA et al., 2006)

Individuos saudaveis (GO — auséncia de MCR) apresentam chance muito maior de QV
de vida fisica acima da média quando comparados aqueles com pelo menos uma morbidade
crénica, como encontrado em outros estudos(HALLEROD; GUSTAFSSON, 2011). Além
disso, encontrou-se associacdo negativa entre QV e diabetes mellitus, como descrito na
literatura(ARAUJO; SOUZA; MENEZES, 2008; SARTORELLI; FRANCO, 2003; WILD et
al., 2004). Nos ultimos anos, 0 DM vem ganhando mais importancia devido sua prevaléncia e
seu impacto econdmico e social. Nos paises em desenvolvimento hd uma tendéncia de
aumento na freqiiéncia em todas as faixas etdrias, especialmente nas mais jovens, cujo
impacto negativo sobre a QV e carga da doenca sobre os sistemas de satde ¢
imensuravel(SARTORELLI; FRANCO, 2003).

O DM pode afetar adversamente o funcionamento psicossocial e a QV dos individuos
acometidos, repercutindo nos dominios fisico, social e psicoemocional(WILD et al., 2004).
Os prejuizos no funcionamento fisico incluem complicages a curto e longo prazos, como

sintomas, mudancas no estilo de vida pelas demandas do tratamento e efeitos colaterais das
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medicacdes. O quadro psicoemocional pode ser composto por preocupacdo, frustracdo com o
carater crénico da doenca e suas complicacdes; sobrecarga, ou desanimo com seu manejo.
Citam-se, ainda, baixa autoestima, sentimento de inferioridade, ansiedade e
depressdo(ARAUJO; SOUZA; MENEZES, 2008).

Outro importante aspecto oriundo do estudo foi que a percepcdo negativa da QV
apresentou-se associada ao sedentarismo, tanto no componente fisico quanto no mental Van
Oostrom e cols(VAN OOSTROM et al., 2012) em um estudo longitudinal na Holanda, apds
seguimento de 10 anos, verificaram que os sedentarios relataram pior QV no componente
fisico em relacéo aos adultos fisicamente ativos.

O crescimento das cidades teve como consequéncia a diminuicdo dos espagos
disponiveis para a pratica de atividade fisica e de lazer. Este fato, atrelado a problemas sociais
como a violéncia urbana, as elevadas jornadas de trabalho e as facilidades tecnoldgicas,
favorecem a adocdo de habitos sedentarios.

Em 2010, a OMS identificou o sedentarismo como o quarto principal fator de risco
para a mortalidade global (6%) superando o sobrepeso e a obesidade (5%)(Global
Recommendations on Physical Activity for Health, 2010). Estudos recentes mostram uma
relacdo positiva e independente entre sedentarismo e mortalidade entre adultos(DUNSTAN et
al., 2010; KATZMARZYK et al., 2009; STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011).

Porém, cabe destacar como relevante limitacdo que a diversidade de metodologias de
avaliacdo e definicBes de sedentarismo devem ser consideradas ao se comparar os resultados.
O sedentarismo pode ser identificado de duas formas: por inatividade fisica de lazer
(considera apenas os momentos de lazer) ou inatividade fisica global (considera todas
atividades fisicas incluindo lazer, trabalho, locomog&o e atividades domésticas)(HALLAL et

al., 2003).
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No presente estudo analisou-se o sedentarismo global, sendo sua prevaléncia igual a
30%. Estudos brasileiros com metodologia semelhante(BARETTA; BARETTA,; PERES,
2007; HALLAL et al., 2003), identificaram 41% de sedentarios na cidade de Pelotas e 57,4%
no municipio de Joacaba, Santa Catarina.

Percebe-se uma menor prevaléncia de sedentarismo global quando comparada com
outros trabalhos que avaliaram apenas sedentarismo no lazer. Com relacdo a estudos
brasileiros, na cidade de Salvador, Bahia, encontrou-se uma prevaléncia de sedentarismo de
lazer de 72,5%(PITANGA; LESSA, 2005) e de 80,6% em um estudo de base populacional
em Pelotas(DIAS-DA-COSTA et al., 2005).

A principal limitacdo, ao se comparar este estudo a outros, se da pelo fato de que a
maioria dos estudos focam apenas o sedentarismo de lazer e ndo analisam o sedentarismo de
forma global. Os individuos que estdo sedentarios no lazer podem ser mais ativos em outros
contextos. Por exemplo, um estudo realizado na Russia(SHETTY, 1999), concluiu que a falta
de informacao sobre as atividades fisicas de transporte levou a uma sobrestimativa de 67% na
proporcao de sedentarios.

Ao analisar-se o sedentarismo global entre os sexos, ndo encontrou-se diferencas
significativas, assim como Reis e cols.(REIS et al., 2009) e Baretta e cols.(BARETTA,
BARETTA,; PERES, 2007), porém ambos dos estudos avaliaram apenas o sedentarismo no
lazer. Entretanto, Al-Hazzaa(AL-HAZZAA, 2007) ao considerar o sedentarismo de forma
global, na Arabia Saudita, encontrou diferenca significativa, sendo maior nos homens.

O aumento do sedentarismo no lazer com o aumento da idade tem sido descrito na
literatura(DIAS-DA-COSTA et al., 2005; MASSON et al., 2005; PITANGA; LESSA, 2005).
Nota-se aqui uma prevaléncia estavel de sedentarismo até 65 anos, com um aumento
significativo a partir dessa idade, o que é ratificado em outros estudos(AL-HAZZAA, 2007,

HALLAL et al.,, 2003). Além disso, nota-se maior prevaléncia de sedentarismo entre 0s
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casados ou em unido estavel. Entretanto, Barros & Nahas(BARROS; NAHAS, 2001)
verificaram que individuos solteiros apresentaram-se menos sedentarios quando comparados
com individuos casados, isso pode se justificar solteiros serem mais ativos no lazer.

Por auto definicdo da cor da pele, a prevaléncia de sedentarismo mostrou-se maior
entre os brancos, tal como no inquérito telefonico realizado nas capitais brasileiras por Malta
e cols(MALTA; MOURA; BERNAL, 2015), onde mulheres pretas e pardas e homens pardos
apresentaram uma maior prevaléncia na atividade fisica no trabalho e doméstica e
consequentemente menor sedentarismo global.

No que diz respeito a classe econdmica percebe-se uma associacdo inversa entre o
nivel de sedentarismo e condicdo socioeconémica, confirmando achados de outros
estudos(BARETTA; BARETTA; PERES, 2007; HALLAL et al., 2003). Uma primeira
ponderacdo € que individuos com classe econdmica menos privilegiada estejam mais
envolvidos em atividades ocupacionais e domesticas de maior gasto energético, enquanto 0s
individuos de maior condicdo financeira geralmente estdo envolvidos em atividades laborais
de baixa intensidade. Outra consideracdo esta relacionada a uma maior utilizacdo de
deslocamento ativo nas camadas sociais inferiores. Contudo, pesquisas que avaliaram
somente atividades fisicas de lazer observaram que as categorias sociais mais altas foram
menos sedentarias(BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014; DIAS-DA-COSTA et al.,
2005).

No que tange a escolaridade, encontrou-se uma associacao entre sedentarismo e baixa
escolaridade. Corroborando este achado, Droomers(DROOMERS, 2001) em um estudo
prospectivo sobre sedentarismo no lazer em adultos realizado na parte sul oriental dos paises
baixos, verificou caracteristicas importantes dos grupos de baixa escolaridade que predizem

seus altos riscos para aumento do sedentarismo, como a baixa percepcdo de controle sobre a
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vida para todos os grupos etarios, problemas financeiros e baixa percep¢do geral da saude
para aqueles com mais de 45 anos de idade.

As DCNT sdo as principais causas de morte a nivel mundial (60%), matando mais
pessoas por ano do que todas as outras causas combinadas. Entre os fatores de risco
relacionados as DCNT, a OMS destaca o sedentarismo, resultante da transicdo econémica,
rapida urbanizacéo e estilo de vida do século XXI(CECCHINI et al., 2010). Diversos autores
internacionalmente tém demonstrado associacdo entre sedentarismo e agravos
cardiovasculares(KOHL, 2001), cancer(FRIEDENREICH, 2001), diabetes(HU et al., 2001) e
salude mental(YAFFE et al., 2001).

O sedentarismo, independentemente da obesidade, tem sido associado a resisténcia a
insulina em individuos ndo diabéticos(MAYER-DAVIS et al., 1998). No presente estudo
encontrou-se importante relacdo positiva entre sedentarismo e diabetes mellitus, onde nota-se
cerca de duas vezes mais chance de diabetes entre os sedentarios (OR=1,98; p-valor < 5%),
sendo 0 mesmo descrito na literatura por outros autores(BURCHFIEL et al., 1995; MASSON
et al., 2005; PASSOS et al., 2005; PERRY et al., 1995).

Os resultados anteriormente expostos e discutidos elucidam, entdo, a associacdo entre
qualidade de vida, morbidades crénicas ndo transmissiveis e sedentarismo. Porém, é
importante ressaltar as limitacGes relacionadas ao desenho epidemiol6gico empregado, uma
vez que os estudos transversais sao restritos a identificacdo de associa¢des, impossibilitando o
estabelecimento da causalidade na relacdo encontrada, além de ndo permitir a realizacdo de
analises de temporalidade entre exposicdo e desfecho, ndo podendo apontar fatores de risco.
Apesar dessa limitacdo, a literatura investigada serviu de apoio para que as inferéncias dos
resultados encontrados pudessem suportar as evidéncias dos modelos explicativos do
comprometimento da qualidade de vida, principalmente em relagio as DCNT e ao

sedentarismo.
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Por outro lado, como forcas do estudo, a base de dados populacional da PDSD traz
informacBes agregadas de morbidades cronicas e fatores associados em relacdo a QV
mensurada por instrumento com boa consisténcia interna, validade de construto e
confiabilidade. Este artigo foca especificamente no sedentarismo global, as DCNT e seus
prejuizos na QV, o que demonstrou-se no presente estudo ser uma lacuna na literatura
nacional. Assim, €& possivel procurar-se questdes que acometem os individuos mais
vulneraveis, além de encontrar caminhos para promogéo de saude dos individuos saudaveis e
para reducdo de danos e outros fatores que melhoram a QV de quem tem pelo menos uma

morbidade cronica.

CONCLUSAO

As mudancas no estilo de vida da populagdo, com aumento de praticas sedentarias,
devido a modernizagdo dos processos produtivos, e maior acesso a tecnologia associam-se a
perda de qualidade de vida e impactam negativamente a salde. Assim, conhecer o perfil dos
individuos sedentarios e seu impacto na QV nos diferentes contextos de vida destes tem uma
implicacdo importante para saude coletiva, devendo ser cuidadosamente considerado em
estudos futuros.

Espera-se que este estudo possa subsidiar o desenvolvimento de politicas publicas
voltadas para a elaboracdo de estratégias e acdes objetivando ndo s6 a promocdo da saude,
mas também a realizacdo de intervengfes necessarias sobre as variaveis que influenciam a

qualidade de vida da populagéo brasileira.



84

REFRENCIAS

1.

10.

11.

Minayo MC de S, Hartz ZM de A, Buss PM. Qualidade de vida e saude: um debate
necessario. Ciénc Saude Coletiva. 2000;5(1):7-18.

Schramm JM de A, Oliveira AF de, Leite | da C, Valente JG, Gadelha AMJ, Portela MC,
et al. Transicdo epidemioldgica e o estudo de carga de doenca no Brasil. Ciénc Saude
Coletiva. 2004 Dec;9(4):897-908.

Malta DC, Moura L de, Prado RR do, Escalante JC, Schmidt MI, Duncan BB.
Mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil e suas regides, 2000 a
2011. Epidemiol E Servicos Saude. 2014 Dec;23(4):599-608.

World Health Organization. Global action plan for the prevention and control of
noncommunicable  disease = 2013-2020 [Internet]. 2013.  Available  from:

http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/

Faria HTG, Veras VS, Xavier AT da F, Teixeira CR de S, Zanetti ML, Santos MA dos.
Qualidade de vida de pacientes com diabetes mellitus antes e apds participacdo em
programa educativo. Rev Esc Enferm USP. 2013 Apr;47(2):348-54.

Organizacdo Pan-Americana da Saude O. Prevencdo de doencas cronicas: um

investimento vital. 2005.

Duncan BB, Chor D, Aquino EML, Bensenor IM, Mill JG, Schmidt M, et al. Doencas
crbnicas ndo transmissiveis no Brasil: prioridade para enfrentamento e investigacdo. Rev
Saude Publica. 2012 Dec;46:126-34.

Moura EC, Pacheco-Santos LM, Peters LR, Serruya SJ, Guimardes R. Research on
chronic noncommunicable diseases in Brazil: meeting the challenges of epidemiologic
transition. Rev Panam Salud Publica Pan Am J Public Health. 2012 Mar;31(3):240-5.
Costa J de A, Balga RSM, Alfenas R de CG, Cotta RMM. [Health promotion and
diabetes: discussing the adherence and motivation of diabetics that participate in health
programs]. Ciénc Saude Coletiva. 2011 Mar;16(3):2001-9.

Hallal PC, Victora CG, Wells JCK, Lima RC. Physical inactivity: prevalence and
associated variables in Brazilian adults. Med Sci Sports Exerc. 2003 Nov;35(11):1894—
900.

Masson CR, Dias-da-Costa JS, Olinto MTA, Meneghel S, Costa CC da, Bairros F, et al.
Prevaléncia de sedentarismo nas mulheres adultas da cidade de Sdo Leopoldo, Rio
Grande do Sul, Brasil. Cad Saude Publica. 2005 Dec;21(6):1685-95.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

85

Barbosa Filho VC, Campos W de, Lopes A da S. Epidemiology of physical inactivity,
sedentary behaviors, and unhealthy eating habits among brazilian adolescents: a
systematic review. Ciénc Saude Coletiva. 2014 Jan;19(1):173-94.

Laguardia J, Campos MR, Travassos CM, Najar AL, Anjos LA, Vasconcellos MM.
Psychometric evaluation of the SF-36 (v.2) questionnaire in a probability sample of
Brazilian households: results of the survey Pesquisa Dimensdes Sociais das
Desigualdades (PDSD), Brazil, 2008. Health Qual Life Outcomes. 2011;9(1):61.

Clarice Gorenstein, Yuan-Pang Wang, Ines Hungerbuhler. Instrumentos de avaliagdo em
salde mental. Artmed Ltda., Porto Alegre/RS;

Lopes AD, Ciconelli RM, Reis FB dos. Medidas de avaliagdo de qualidade de vida e
estados de salide em ortopedia. Rev Bras Ortop. 2007 Dec;42(11-12):355-9.

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). I.
Conceptual framework and item selection. Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83.

Banegas JR, LOpez-Garcia E, Graciani A, Guallar-Castillon P, Gutierrez-Fisac JL,
Alonso J, et al. Relationship between obesity, hypertension and diabetes, and health-
related quality of life among the elderly. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil Off J Eur Soc
Cardiol Work Groups Epidemiol Prev Card Rehabil Exerc Physiol. 2007 Jun;14(3):456—
62.

Ferreira PL, Noronha Ferreira L, Nobre Pereira L. Medidas sumario fisica e mental de
estado de salde para a populacdo portuguesa. Rev Port Salde Publica. 2012
Jul;30(2):163-71.

Macintyre S, Ford G, Hunt K. Do women “over-report” morbidity? Men’s and women’s
responses to structured prompting on a standard question on long standing illness. Soc
Sci Med 1982. 1999 Jan;48(1):89-98.

Dellaroza MSG, Pimenta CA de M, Matsuo T. Prevaléncia e caracterizacdo da dor
crénica em idosos ndo institucionalizados. Cad Saude Pablica. 2007 May;23(5):1151-60.
Carvalno MV de, Siqueira LB, Sousa ALL, Jardim PCBV. The Influence of
Hypertension on Quality of Life. Arq Bras Cardiol. 2013;100(2):164—74.

Huang G-H, Palta M, Allen C, LeCaire T, D’Alessio D, Wisconsin Diabetes Registry.

Self-rated health among young people with type 1 diabetes in relation to risk factors in a
longitudinal study. Am J Epidemiol. 2004 Feb 15;159(4):364-72.



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

86

O’Neil KJ, Jonnalagadda SS, Hopkins BL, Kicklighter JR. Quality of life and diabetes
knowledge of young persons with type 1 diabetes: Influence of treatment modalities and
demographics. J Am Diet Assoc. 2005 Jan;105(1):85-91.

Pereira RJ, Cotta RMM, Franceschini S do CC, Ribeiro R de CL, Sampaio RF, Priore SE,
et al. Contribuicdo dos dominios fisico, social, psicologico e ambiental para a qualidade
de vida global de idosos. Rev Psiquiatr Rio Gd Sul [Internet]. 2006 Apr [cited 2015 Dec
8];28(1). Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0101-
81082006000100005&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt

Halleréd B, Gustafsson J-E. A longitudinal analysis of the relationship between changes
in socio-economic status and changes in health. Soc Sci Med 1982. 2011 Jan;72(1):116-
23.

Sartorelli DS, Franco LJ. Tendéncias do diabetes mellitus no Brasil: o papel da transicédo
nutricional. Cad Saude Publica. 2003;19:529-36.

Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. Global prevalence of diabetes: estimates
for the year 2000 and projections for 2030. Diabetes Care. 2004 May;27(5):1047-53.

Aradjo AF, Souza MEA, Menezes CA. Qualidade de vida e aspectos socioecondmicos
em diabéticos tipo 1. Arg Bras Endocrinol Metabol [Internet]. 2008 Oct [cited 2015 Dec
8];52(7). Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
27302008000700008&Ing=pt&nrm=iso&tIing=pt

van Oostrom SH, Smit HA, Wendel-Vos GCW, Visser M, Verschuren WMM, Picavet
HSJ. Adopting an Active Lifestyle During Adulthood and Health-Related Quality of Life:
The Doetinchem Cohort Study. Am J Public Health. 2012 Nov;102(11):e62-8.

Global Recommendations on Physical Activity for Health [Internet]. Geneva: World
Health  Organization; 2010 [cited 2015 Dec 5]. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK305057/

Katzmarzyk PT, Church TS, Craig CL, Bouchard C. Sitting time and mortality from all
causes, cardiovascular disease, and cancer. Med Sci Sports Exerc. 2009 May;41(5):998—
1005.

Dunstan DW, Barr ELM, Healy GN, Salmon J, Shaw JE, Balkau B, et al. Television
viewing time and mortality: the Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study
(AusDiab). Circulation. 2010 Jan 26;121(3):384-91.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

87

Stamatakis E, Hamer M, Dunstan DW. Screen-based entertainment time, all-cause
mortality, and cardiovascular events: population-based study with ongoing mortality and
hospital events follow-up. J Am Coll Cardiol. 2011 Jan 18;57(3):292-9.

Baretta E, Baretta M, Peres KG. Nivel de atividade fisica e fatores associados em adultos
no Municipio de Joacaba, Santa Catarina, Brasil. Cad Saude Publica. 2007
Jul;23(7):1595-602.

Pitanga FJG, Lessa |. Prevaléncia e fatores associados ao sedentarismo no lazer em
adultos. Cad Saude Publica. 2005 Jun;21(3):870-7.

Dias-da-Costa JS, Hallal PC, Wells JCK, Daltoé T, Fuchs SC, Menezes AMB, et al.
Epidemiology of leisure-time physical activity: a population-based study in southern
Brazil. Cad Saude Publica. 2005 Feb;21(1):275-82.

Shetty PS. Adaptation to low energy intakes: the responses and limits to low intakes in
infants, children and adults. Eur J Clin Nutr. 1999 Apr;53 Suppl 1:514-33.

Reis HFC dos, Ladeia AMT, Passos EC, Santos FG de O, Wasconcellos LT de, Correia
LCL, et al. Prevaléncia e variaveis associadas a inatividade fisica em individuos de alto e
baixo nivel socioeconémico. Arq Bras Cardiol. 2009 Mar;92(3):203-8.

Al-Hazzaa HM. Health-enhancing physical activity among Saudi adults using the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Public Health Nutr [Internet]. 2007
Jan [cited 2015 Dec 5];10(01). Available from:
http://www.journals.cambridge.org/abstract_S1368980007184299

Barros MVG de, Nahas MV. Comportamentos de risco, auto-avaliacdo do nivel de saude
e percepcdo de estresse entre trabalhadores da industria. Rev Saude Publica. 2001
Dec;35(6):554-63.

Malta DC, Moura L de, Bernal RTI. Differentials in risk factors for chronic non-
communicable diseases from the race/color standpoint. Ciénc Salde Coletiva. 2015
Mar;20(3):713-25.

Droomers M. Educational level and decreases in leisure time physical activity: predictors
from the longitudinal GLOBE study. J Epidemiol Community Health. 2001 Aug
1;55(8):562-8.

Cecchini M, Sassi F, Lauer JA, Lee YY, Guajardo-Barron V, Chisholm D. Tackling of
unhealthy diets, physical inactivity, and obesity: health effects and cost-effectiveness.
Lancet Lond Engl. 2010 Nov 20;376(9754):1775-84.



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

88

Kohl HW. Physical activity and cardiovascular disease: evidence for a dose response.
Med Sci Sports Exerc. 2001 Jun;33(6 Suppl):S472-83; discussion S493-4.

Friedenreich CM. Physical activity and cancer prevention: from observational to
intervention research. Cancer Epidemiol Biomark Prev Publ Am Assoc Cancer Res
Cosponsored Am Soc Prev Oncol. 2001 Apr;10(4):287-301.

Hu FB, Leitzmann MF, Stampfer MJ, Colditz GA, Willett WC, Rimm EB. Physical
activity and television watching in relation to risk for type 2 diabetes mellitus in men.
Arch Intern Med. 2001 Jun 25;161(12):1542-8.

Yaffe K, Barnes D, Nevitt M, Lui LY, Covinsky K. A prospective study of physical
activity and cognitive decline in elderly women: women who walk. Arch Intern Med.
2001 Jul 23;161(14):1703-8.

Mayer-Davis EJ, D’Agostino R, Karter AJ, Haffner SM, Rewers MJ, Saad M, et al.
Intensity and amount of physical activity in relation to insulin sensitivity: the Insulin
Resistance Atherosclerosis Study. JAMA. 1998 Mar 4;279(9):669-74.

Passos VM de A, Barreto SM, Diniz LM, Lima-Costa MF. Type 2 diabetes: prevalence
and associated factors in a Brazilian community - the Bambui health and aging study. Sao
Paulo Med J [Internet]. 2005 Mar [cited 2015 Dec 5];123(2). Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-

31802005000200007 &Ing=en&nrm=iso&ting=en

Perry IJ, Wannamethee SG, Walker MK, Thomson AG, Whincup PH, Shaper AG.
Prospective study of risk factors for development of non-insulin dependent diabetes in
middle aged British men. BMJ. 1995 Mar 4;310(6979):560-4.

Burchfiel CM, Sharp DS, Curb JD, Rodriguez BL, Hwang L-J, Marcus EB, et al.
Physical Activity and Incidence of Diabetes: The Honolulu Heart Program. Am J
Epidemiol. 1995 Feb 15;141(4):360-8.



89

Tabela 1 — Andlise descritiva dos componentes de qualidade de vida fisica (PCS) e mental (MCS) segundo
caracteristicas sociodemograficas e condi¢cdes de saude. Brasil, 2008

PCS -Componente Fisico

MCS - Componente Mental

e o
Variaveis © N /o Média | Desvio Padrdo | Média | Desvio Padréo
Sexo
Masculino 5255 42,3 50,67 10,49 52,87 10,12
Feminino 7168 57,7 48,34 11,07 49,73 11,68
Idade (anos)
20-39 3973 32,0 54,34 7,86 52,05 9,96
40-64 6132 49,4 48,93 10,58 50,77 11,39
> 65 2318 18,7 41,77 11,53 50,13 12,31
Raca
Pardo/ Preto 6190 51,3 49,26 10,88 51,01 11,04
Branco 5868 48,7 49,40 10,90 51,17 11,18
Estado civil
Casado/ Unido 8823 71,0 49,97 10,56 51,78 10,70
Outros 3601 29,0 47,74 11,51 49,31 12,04
Anos de estudo
Analfabeto 1904 16,5 43,21 12,13 48,06 12,81
1-4 3592 31,1 47,48 11,20 50,66 11,45
5-8 2529 21,9 50,87 10,12 51,24 11,06
9-11 2408 20,9 53,06 8,67 52,77 9,79
>12 1109 9,6 53,04 8,43 53,10 9,65
Classe econdmica
A/B 2390 19,2 52,41 8,64 53,35 9,25
C 5788 46,6 49,73 10,63 51,17 11,13
D/E 4244 34,2 47,04 11,84 49,63 11,93
Sedentarismo *
Nao 8641 70,2 50,88 9,70 52,13 10,47
Sim 3655 29,8 45,73 12,54 48,62 12,26
NUmero de Morbidades Cronicas
0 4554 36,7 54,93 7,27 54,02 8,53
1 3035 24,4 50,33 9,85 52,09 10,10
2 1996 16,1 46,38 10,90 50,36 11,77
>3 2837 22,8 41,32 11,19 45,71 13,34
Diabetes Mellitus
Né&o 11489 92,5 49,92 10,64 51,38 10,98
Sim 935 75 42,03 11,24 47,13 12,55
Total 12423 100,0 49,32 10,89 51,06 11,16

Table 1 - Descriptive analysis for sociodemographic and health characteristics and physical (PCS) and mental

(MCS) quality of life. Brazil, 2008

) Todas as variaveis investigadas apresentaram diferenga de média estatisticamente significativa (p-valor < 5%)

tanto para o PCS quanto para o MCS, entre as categorias testadas via Teste-t ou ANOVA quando aplicavel,

exceto a variavel raga.

) Sedentdrio: individuo “fica sentado a maior parte do dia” ou “ndo anda muito durante o dia”.
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Tabela 2 — Associacao entre variaveis sociodemograficas e de condi¢Ges de salide segundo presenga de
comportamento sedentario. PDSD, Brasil, 2008.

o N&o Sedentario Sedentario® p-valor OR
Variaveis N % N % " (IC 95%)

Sexo

Homem®) 3656 70,2 1550 29,8

Mulher 4985 70,2 2114 29,8 0,995 (0,92:;?]?082)

Total 8641 70,2 3664 29,8
Idade (anos)

20-39® 2933 74,5 1005 25,5 Referéncia Referéncia

40-64 4464 73,6 1605 26,4 0,308 1,05 (0,96 -1,15)

> 65 1244 541 1055 45,9 0,000 247 (2,22-2,76)
Raca

Pardo/ Preto® 4392 71,7 1735 28,3 0.000 1,163

Branco 3985 68,5 1831 31,5 ' (1,075-1,258)
Estado civil

Casado/Unido(® 6272 71,7 2479 28,3 0.000 1,27

Outros 2369 66,6 1186 334 ' (1,161-1,382)
Anos de estudo

Analfabeto®) 1191 62,9 702 37,1 Referéncia Referéncia

1-4 2569 721 993 27,9 0,000 0,66 (0,58-0,74)

5-8 1859 74,6 634 25,4 0,000  0,58(0,51-0,66)

9-11 1733 72,7 652 27,3 0,000 0,64 (0,56-0,73)

>12 677 61,7 421 38,3 0,495 1,05 (0,90-1,23)
Classe econémica

A/B 1595 67,4 771 32,6 0,002 1,18 (1,06-1,32)

C 4055 70,8 1671 29,2 0,851 1,01 (0,92-1,10)

D/E® 2990 71,0 1222 29,0  Referéncia Referéncia
Morbidade Cronica

0& 3409 75,8 1086 24,2 0.000 1,547

>1 5232 67,0 2579 33,0 ' (1,424-1,681)
Diabetes Mellitus

N&o® 8125 71,4 3256 28,6 0.000 1,978

Sim 516 55,8 409 44,2 ' (1,726-2,266)

Table 2 - Association between sociodemographic and health conditions according to the presence of sedentary
lifestyle. PDSD, Brazil , 2008 .

&) Categoria de referéncia da razdo de chance (OR).

# Sedentario: individuo “fica sentado a maior parte do dia” ou “ndo anda muito durante o dia”.
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RESUMO
Estimar os principais fatores associados as chances de uma melhor qualidade de vida (QV)
fisica e mental na populacéo brasileira e entre diabéticos. A prevaléncia de Diabetes mellitus
(DM) foi autorreferida na “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades”, inquérito
nacional em 2008, com 12.423 entrevistados de 20 anos ou mais. Para a identificacdo de
fatores associados ao escore de QV (medida pelo Short Form 36 — SF-36) na amostra total
utilizou-se o método de regressdo linear e na amostra de diabéticos (n=935) para obtencédo das
razfes de prevaléncia ajustadas a chance de QV fisica ou mental acima da média, utilizou-se
regressdo logistica. A prevaléncia de DM no Brasil foi 7,5%. Os escores médio de QV de
diabéticos foram de 42 para QV fisica e 47 para mental. Apos regressao logistica, 0s
principais fatores para uma pior QV entre os diabéticos foram: ser sedentario, ter 65 anos ou
mais, pertencer a classe D/E, ter outra comorbidade além do DM e ser mulher. Este trabalho
tragou o perfil dos fatores relacionados a QV de portadores de DM, fornecendo subsidios para

a atencdo a sua saude. Os resultados mostram um impacto negativo do DM na QV dos



95

participantes, apontando a necessidade de mudangas comportamentais como estratégia para o
controle do DM e suas complica¢fes para obtencdo de uma melhor QV.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Qualidade de vida, Doenca Cronica, SF-36.

ABSTRACT

Estimate the main factors associated with chances of a better physical and mental quality of
life (QoL) among Brazilians and among diabetics. Prevalence of diabetes (DM) was self-
reported, in the “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades” study, a national survey
from 2008, with 12,423 respondents from 20 years or more. Linear regression model was
used to identify factors associated with QoL scores (assessed by Short Form 36 —SF-36) for
the total sample, while logistic regression was used to obtain prevalence ratio adjusted by the
chance of presenting physical and mental QoL above average for diabetics (n=935).
Prevalence of DM in Brazil was 7.5%. For diabetics, the mean score for physical of QoL was
42, and 47 for the mental. After logistic regression, factors associated with a lower QoL
among diabetics were: sedentary lifestyle, being 65 years old or more, belonging to D/E social
class, having another health condition beyond DM and being a woman. This study outlined
the factors associated with diabetic patients’ QoL, providing subsidies for a better health care
to these peoples. Results show a negative impact of DM on patients’ QoL, pointing out the
need for behavioral changes as a strategy for the control of DM and its complications in order
to obtain a better QoL.

Keywords: Diabetes mellitus, Quality of Life, Chronic disease, SF-36
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INTRODUCAO

O Diabetes mellitus (DM) é definido como uma sindrome de etiologia maltipla e pode
ser ocasionado pela falta de insulina e/ou incapacidade de a insulina exercer adequadamente
suas fungdes. Quando ndo controlado, 0 DM pode levar ao desenvolvimento de complicacGes
microvasculares, como retinopatia, nefropatia e neuropatia, e macrovasculares, como infarto
agudo do miocardio(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009a).

O DM é uma doenga onerosa, de ocorréncia frequente e incidéncia crescente em todo
o0 mundo e de acordo com calculos estimados pela Internacional Diabetes Federation (IDF),
os atuais 284 milhdes de pessoas com DM aumentardo aproximadamente em mais de 50%
nos proximos 20 anos, constituindo assim um problema de saude publica em potencial (IDF.,
2003).

No Brasil, dados recentes da Pesquisa Nacional em Saude (PNS) de 2013 estimou a
prevaléncia de DM em 6,2% dos participantes com 18 anos ou mais(INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE), 2015). De acordo com a IDF, o
Brasil ocupa a quarta posicdo entre os paises com o maior nimero de diabéticos, cerca de 12
milhdes em 2013(IDF., 2003).

O envelhecimento populacional, a crescente urbanizacdo, o sedentarismo, as dietas
hipercaldricas e a obesidade sdo os grandes fatores de risco responsaveis pelo aumento da
prevaléncia de diabetes, configurando-o hoje, como uma epidemia mundial. Ao todo, 4
milhGes de mortes por ano no mundo sdo determinadas por essa doenca e suas complicacdes,
representando 9% do total de mortes(BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE; SECRETARIA
DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2014).

Diversos fatores podem influenciar a qualidade de vida (QV) dos diabéticos. Entre

esses, a idade, o género, a obesidade, a presenca de complicacfes e 0 esquema terapéutico
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antidiabético(MATA CASES et al., 2003; REDEKORP et al., 2002). Além disso, quanto mais
graves forem as complicacdes de um paciente com DM, pior tende a ser sua qualidade de
vida(COFFEY et al., 2002).

Por esse motivo, torna-se fundamental a avaliacdo da qualidade de vida das pessoas
com diabetes, sendo necessaria a identificacdo de fatores que interferem na QV, para que
possam ser instituidas estratégias de cuidado especificas e efetivas na minimizacdo ou
prevencdo do seu comprometimento(“Quality of life in type 2 diabetic patients is affected by
complications but not by intensive policies to improve blood glucose or blood pressure
control (UKPDS 37). U.K. Prospective Diabetes Study Group”, 1999, p. 37).

Em decorréncia da elevada incidéncia e prevaléncia do diabetes mellitus e suas
complicacdes cronicas e dada a escassez de estudos de avaliacdo da qualidade de vida de
diabéticos, com abrangéncia nacional, o presente trabalho tem como objetivo estimar a
magnitude e direcdo das associacdes existentes entre condi¢cdes de saude, incluindo o DM e
caracteristicas sociodemogréaficas em relacdo aos escores de qualidade de vida fisica e mental
na populacdo brasileira; bem como, estimar os principais fatores associados as chances de
uma melhor qualidade de vida fisica e mental, em especifico para os individuos com

diagnostico de diabetes mellitus.

METODOLOGIA

Estudo fonte

Trata-se de um estudo analitico transversal pautado nos dados provenientes do survey
nacional, denominado “Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades” (PDSD), conduzido
em 2008. O projeto, coordenado pelo Instituto Universitario de Pesquisas do Rio de Janeiro

(IUPERJ), buscou entrevistar chefes de familias e cdnjuges, ambos com idade superior a 20
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anos, a fim de produzir informacdes sobre as diversas dimensdes das desigualdades sociais e
compreender 0 mecanismo de producéo e reproducdo da desigualdade ao longo do ciclo de
vida. Para isso, investigou temas relevantes, tais como, condi¢cdes de vida, educacdo,

ocupacdo e saude(LAGUARDIA et al., 2011).

Amostra

A populacao estudada foi determinada por meio de amostragem aleatdria estratificada
em multiplos estagios. A amostra foi constituida por 1.374 setores censitarios (unidades
primarias amostrais) e 8.048 domicilios particulares permanentes (unidades secundarias
amostrais) em setores comuns ou ndo especiais, inclusive favelas em areas urbanas e rurais de
todas as regides do Brasil. Cerca de 20% dos domicilios primarios foram substituidos por
outros, principalmente dada a recusa ou impossibilidade de um dos cénjuges em receber o
entrevistador. Ao final, 12.423 participantes adultos de ambos o0s sexos foram

entrevistados(LAGUARDIA et al., 2011).

Instrumento — The Short Form Health Survey (SF-36)

A qualidade de vida foi mensurada por meio do questionario SF-36, v.2, tipo standard,
onde as perguntas foram relativas as Gltimas quatro semanas prévias a entrevista. O SF-36 foi
desenvolvido no final dos anos 1980 nos Estados Unidos e foi traduzido e validado no Brasil
e mostrou-se adequado as condicdes socioecondmicas e culturais da populacdo brasileira.
Além disso, o fato de ser um instrumento curto, versatil, de facil compreensdo e que permite
comparacéo internacional de resultados torna o SF-36 uma atraente ferramenta para uso nos
inquéritos  populacionais(CLARICE GORENSTEIN; YUAN-PANG WANG; INES

HUNGERBUHLER, [s.d.]).
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O SF-36 é classificado como instrumento genérico de medida de qualidade de vida, ou
seja, avalia o estado de saude e é utilizado para avaliar diversos dominios aplicaveis aos
diferentes estados de saude de distintos tipos de populacdo ou doencas. E multidimensional,
possui ampla aplicabilidade e permite comparar a QV de individuos sadios com a de
individuos doentes ou de portadores da mesma doenca vivendo em diferentes contextos
sociais e culturais. Poréem, ndo é sensivel na deteccdo de aspectos particulares e especificos da
QV decorrentes de uma determinada patologia(LOPES; CICONELLI; REIS, 2007).

O SF-36 é composto por 36 itens ou questdes que avaliam oito dominios de saude:
Capacidade Funcional - PF; Aspectos Fisicos - RP; Dor Corporal - BP; Estado Geral de Saude
- GH; Vitalidade - VT; Aspectos Sociais - SF; Aspectos Emocionais - RE e Saude Metal -
MH. Estes dominios, por sua vez, foram analisados também de forma agregada, através de
duas medidas sumarias: Componente Fisico — PCS (“phisical component summary”) e
Componente Mental — MCS (“mental componente summary”). Os dominios e as medidas
sumarias foram pontuados em uma escala de 0 a 100 - sendo 100 o melhor estado de saude
possivel - e normalizados nos valores médios de 50 e desvio padrdo 10(WARE;
SHERBOURNE, 1992).

A PDSD usou este instrumento, pois ele demonstra boa consisténcia interna, validade

de construto e confiabilidade(LAGUARDIA et al., 2011).

Variaveis de estudo

Para a analise da amostra total do estudo (n=12.423; Tabela 1 e 2), foram adotadas
como variaveis dependentes os escores de qualidade de vida: PCS (componente fisico) e MCS
(componente mental). E, para a analise da populacdo de diabéticos exclusivamente (n=935;
Tabela 3 e 4) as variaveis dependentes foram PCS acima da média (PCS>42) e MCS acima da

média (MCS>47).
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No que tange as variaveis independentes, abordaram-se variaveis sociodemogréficas;
comportamentais e de condi¢bes de satde. No contexto sociodemografico foram incluidas as
variaveis sexo (masculino ou feminino); idade, em anos completos, categorizada por faixa
etaria (20-39; 40-64; > 65 anos) ¢ raca (pardo/preto ou branco). O nivel de escolaridade foi
classificado em cinco categorias segundo anos completos na escolaridade formal (analfabeto;
1-4 anos; 5-8 anos; 9-11 anos; 12 anos ou mais). A variavel estado civil foi classificada em
duas categorias: casado/unido e outros. Por fim, a classe econdmica foi definida segundo o
Critério de Classificacdo Econdmica do Brasil 2008(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
EMPRESAS DE PESQUISA (ABEP), 2008) e agregada para fins de analise em trés
categorias (A/B; C; D/E).

Quanto as variaveis comportamentais e de condi¢des de saude, os individuos foram
classificados segundo a presenca de pelo menos uma morbidade crénica exceto Diabetes
mellitus (sim ou ndo) e a presenca/auséncia de Diabetes mellitus, ambos por meio de
diagnostico prévio auto referido. Por fim, o sedentarismo — no presente ou no passado — foi
expresso em duas categorias (sim ou ndo), onde “Sedentario=sim”, significa: individuo “fica
sentado a maior parte do dia” ou “ndo anda muito durante o dia”(HALLAL et al., 2003).

Apesar da andlise de Diabetes mellitus incorporar portadores do DM tipo 1 e DM tipo
2, sabe-se, pela literatura, que o DM tipo 2 chega a corresponder por mais de 90% de todos 0s

casos de DM, tornando-se este o foco principal desse trabalho(LEAL et al., 2014).

Analise dos dados

Na andlise dos dados da amostra total (n=12.423), foram utilizadas estatisticas
descritivas para os componentes de qualidade de vida fisica (PCS) e mental (MCS) segundo
caracteristicas sociodemograficas, condi¢cBes de saude e comportamentais dos brasileiros

(variaveis independentes), utilizando-se em todas as etapas da analise 0s pesos amostrais
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correspondentes ao desenho da amostra estratificada. Os resultados foram expostos em tabela
com medidas de frequéncia absoluta e relativa para as variaveis categoricas. Para as medidas
continuas sumarias de QV do SF-36 (escores de PCS e MCS), segundo as variaveis
independentes citadas acima, foram apresentadas ainda as medias e desvios padrdo, bem
como realizados os testes de diferenca de médias, Teste-T ou ANOVA, conforme apropriado,
ao nivel de significancia de 5%.

Realizou-se uma analise bivariada por meio do Teste-t (variaveis dicotbmicas) e
ANOVA (variaveis com trés ou mais categorias), associando as variaveis de independentes
(sociodemograficas, comportamentais e de salde) aos desfechos de escore de qualidade de
vida — PCS (componente fisico) e MCS (componente mental), sendo aferidos seus p-valores.
Posteriormente, as variaveis que foram estatisticamente significativas na andlise bivariada, ao
nivel de significancia de 5%, foram previamente selecionadas para os modelos de regressao
linear multipla, cujos desfechos foram PCS e MCS. As regressdes foram realizadas via
método stepwise backward, considerando cada escore de QV um desfecho. Os resultados dos
dois modelos finais da regressdo linear sdo apresentados por meio dos respectivos:
coeficientes de determinacdo (R2), coeficientes do modelo (B) para cada variavel de
exposic¢do, do intervalo de confianca de 3 e seu respectivo p-valor. O diagndstico dos residuos
de cada modelo foi conduzido de modo a verifica-los quanto a sua adequacao as hipoteses de
normalidade, sendo considerados satisfatorios nos modelos finais.

Em uma segunda etapa, procedeu-se a analise exclusivamente para a amostra de
entrevistados que auto referiram diagndstico clinico prévio de DM. Nesta utilizou-se o teste
Chi-quadrado de Pearson (X2?), adotando-se nivel de significancia de 5%, para verificar a
existéncia de associagdo entre as variaveis independentes (sociodemogréficas,

comportamentais e de salde) e os desfechos: PCS acima da média (PCS > 42) e MCS acima
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da média (MCS >47), sendo apresentadas as prevaléncias dos desfechos (e respectivos
intervalo de confianca de 95%) em cada categoria de exposicdo analisada.

Em etapa subsequente, utilizou-se 0 modelo de regresséo logistica multivariada, cuja
escolha buscou adequar a necessidade de controle de multiplas variaveis de confuséo e o0 uso,
como variavel resposta, de um evento binario. O método de selecdo de variaveis utilizado foi
o stepwise backward. Foram incluidas no modelo as variaveis que apresentaram significancia
estatistica na andlise bivariada (p-valor < 5%) e, ap0s as interacdes, foram eliminadas do
modelo final multivariado as variaveis com p > 0,05. Determinou-se, por fim, as razfes de
chances (OR) ajustadas — exponencial dos coeficientes de regressdo logistica — e seus
intervalos de confianca a 95%, bem como as probabilidades preditas para o desfecho, segundo
varidveis significativas no modelo final. A proporcdo de classificacdo correta entre 0s
positivos e entre 0s negativos para o desfecho e a proporcéo de classificacdo total (overall),
foram também determinadas.

Foram apresentados, ainda, para efeito de comparacdo, os OR brutos, obtidos na
analise bivariada dos desfechos e variaveis independentes calculados diretamente quando
estas eram binarias e via regressdo logistica univariada, quando necessario — exposicdo com
mais de duas categorias, por exemplo, classe econdmica.

Os dados foram analisados por meio do software SPSS para Windows, versdo 17.0

(SPSS - Statistical Package for the Social Sciences. Inc., Chicago, EUA).

Consideracdes éticas
A pesquisa fonte (PDSD) foi submetida a0 Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca e sua realizacdo considerada adequada & populagéo

humana (CEP: N°157/11).
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RESULTADOS

Na amostra do estudo, 7.168 (58%) dos respondentes sdo do sexo feminino, a média
de idade é de 48,5 anos (DP=16), 49% se auto classificaram como brancos, 53% tinham
cursado de um a oito anos de estudo, 71% estavam casados ou viviam com companheiro (a) e
aproximadamente 47% pertenciam a classe econdmica “C”. Cerca de 30% foram classificados
como sedentarios, 63% relataram ter alguma morbidade crénica e aproximadamente 8% tém
DM (Tabela 1).

Em relacdo ao diabetes mellitus, percebe-se que o grupo acometido com a doenca
apresenta piores médias de escores de PCS (42) e MCS (47), enquanto os ndo acometidos
apresentam 50 de PCS e 51 de MCS. O mesmo foi percebido para os sedentarios, onde a QV
€ menor para quem ¢ sedentario, com PCS médio de 46 e MCS médio de 49, enquanto que
para os ndo sedentarios eram 51 e 52 respectivamente (Tabela 1).

Ainda no que diz respeito a QV, homens apresentaram melhor satde fisica e mental
que as mulheres. Com o avancar da idade percebe-se que PCS e MCS diminuem, sendo a QV
fisica mais afetada. Porém, ao aplicar-se o Teste-T para a varidvel raca ndo verificou-se
diferenca de média estatisticamente significativa no tocante a QV (p-valor >0,05). Os casados
tiveram melhor pontuacdo para PCS e MCS. Percebe-se que a melhora na QV € diretamente
proporcional ao aumento da escolaridade, sendo este padrdo mais evidente na QV fisica.
Individuos com 12 anos ou mais de estudo apresentaram escore médio do PCS de 53,
enguanto para analfabetos esse valor foi de 43. E quanto pior o status de classe econémica
menor é a QV (Tabela 1).

Ressalta-se o gradiente monotonico decrescente nos escore de QV, no PCS e no MCS,

segundo as categorias de quantidade de morbidade cronica auto referida (auséncia; uma
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morbidade; duas; trés ou mais — todos com p-valor <5%): 55, 50, 46 e 41 para 0 PCS e 54, 52,
50 e 46 para o0 MCS (Tabela 1).

Por meio da andlise multivariada, foi possivel observar que as variaveis selecionadas
para 0os modelos finais de cada dominio foram capazes de explicar a variabilidade (R?) do
dominio fisico (PCS) em 31% e do mental (MCS) em 10%. Além disso, ainda na Tabela 2,
sdo apresentados os coeficientes e respectivos p-valores para cada dominio, representando a
quantidade de pontos de perda/ganho (p negativo/p positivo) de qualidade de vida em cada
nivel da respectiva variavel de exposicéo.

Em relacdo a analise multivariada para a totalidade da amostra, no que tange ao PCS,
vale destacar que todas as variaveis de exposicdo consideradas apresentaram associacdo
negativa sobre a QV, com [ negativos, demonstrando prejuizos/perdas na QV, exceto a
variavel anos de estudo. J& para o0 MCS, as variaveis idade, estado civil e anos de estudo
apresentaram associagdo positiva sobre a QV (Tabela 2).

As variaveis mais expressivas em ambos dominios (PCS —fisico e MCS —mental)
foram: as morbidades cronicas exceto DM (PCS: p=-6,04 e p-valor=0,000 — MCS: p=-4,27 e
p-valor=0,000), sedentarismo (PCS: p=-3,89 e p-valor=0,000 — MCS: p=-3,12 e p-
valor=0,000) e Diabetes mellitus (PCS: p=-3,19 e p-valor=0,000 — MCS: p=-2,69 e p-
valor=0,000) (Tabela 2).

Em relacdo a amostra de diabéticos, quanto a andlise bivariada das varidveis de
exposicdo e os desfechos PCS e MCS acima da média, todas as variaveis apresentaram
associacdo significativa com o desfecho PCS acima da média (PCS>42) (p-valor < 5%),
exceto raga e estado civil; j& para o desfecho MCS acima da média (MCS>47), apenas raca e
idade ndo foram significativas (Tabela 3).

O perfil dos diabéticos que obtiveram melhor QV fisica na analise bivariada (Tabela

3) foi: homem; idade entre 20 e 39 anos; possuir ensino superior; pertencer a classe A/B; ndo
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ser sedentario e ndo possuir outra morbidade crénica além de DM. Além destas
caracteristicas, estar casado ou em unido promove uma melhor QV mental.

Verificou-se na analise multivariada, ou seja, controlando-se o efeito das demais
caracteristicas simultaneas, que entre os diabéticos, os homens diabéticos possuem duas vezes
mais chances de ter melhor qualidade de vida fisica e mental frente as mulheres diabéticas
(Tabela 4).

Os diabeéticos que ndo sdo sedentarios apresentam, aproximadamente, quatro vezes
mais chances de ter uma melhor QV fisica e duas vezes mais chances de melhor QV mental,
guando comparados aos sedentarios. Além disso, aqueles que ndo possuem morbidades
cronicas além do Diabetes mellitus tém cerca de trés vezes mais chance de ter melhor
qualidade de vida fisica (PCS) e mental (MCS) (Tabela 4).

A chance de ter uma melhor qualidade de vida fisica mostrou-se aproximadamente trés
vezes maior entre os diabéticos mais jovens quando comparado com os mais velhos (p <
0,001). Ao observar-se todo o cenario, percebe-se um gradiente inverso entre idade e chances
de ocorréncia de melhor QV fisica, ou seja, quanto menor a idade maior a chance de uma
melhor QV fisica entre os diabéticos. Da mesma forma encontrou-se um gradiente inverso
entre QV fisica e mental e as categorias de classe econdmica (Tabela 4).

Na regressdo logistica multivariada com o desfecho PCS acima da média,
compuseram o modelo final todas as varidveis investigadas, exceto raca e estado civil, por
ndo terem sido significativas na analise bivariada. ApoOs ajuste multivariado, a melhor
qualidade de vida fisica entre os diabéticos continuou associada ao sexo (“homens”), faixa
etaria (“20 a 39 anos”), classe econdmica (“A/B”), sedentarismo (“N&o”) e presenga de
morbidade cronica exceto Diabetes mellitus (“Nao”); enquanto que, no desfecho MCS acima
da média, o perfil quanto a melhor QV foi 0 mesmo, exceto a faixa etaria que apresentou p-

valor > 5% (Tabela 4).
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Quanto a qualidade do ajuste por regressdo logistica multivariada para o desfecho
PCS>42, observou-se a proporcao de classificacao total (overall) de 70% - variando de 64%
entre 0s casos negativos para o desfecho e 75% entre os positivos. J& para 0 MCS>47, tem-se

o overall de 63%, variando de 53% e 71% entre 0s negativos e 0s positivos, respectivamente.

DISCUSSAO

Na caracterizacdo da amostra de diabéticos, observou-se que 0S grupos mais
vulneraveis a pior QV foram mulheres, aqueles que ndo tém conjugue, acima de 65 anos, com
baixa escolaridade e/ou rendimento, sedentarios e os diabéticos com pelo menos uma outra
morbidade crénica, foram aqueles que referiram piores escores de QV.

Neste estudo a prevaléncia de DM encontrada na populacdo adulta brasileira em 2008
foi 7,5%. Estudo de Viacava & Belido alertou para o crescimento dessa taxa no pais em um
periodo de quinze anos (1998-2013)(VIACAVA,; BELLIDO, 2016). De acordo com a IDF, a
prevaléncia mundial de adultos com DM é de 8,3%, representando aproximadamente 382
milhGes de pessoas(IDF., 2003). Na populacdo brasileira, parte significativa com DM
desconhece o diagndstico, levando a uma possivel subestimacdo da medida autorreferida,
sendo este, na maioria das vezes, definido ja na presenca de complicacdes(LEAL et al., 2014).

A QV agrega a percepc¢do subjetiva do individuo do bem-estar fisico, emocional e
social, inclui um componente cognitivo e emocional e estd se tornando cada vez mais
importante para os cuidados de salde para pacientes diabéticos(AHOLA et al., 2010). No
presente estudo verificou-se que dominios referentes ao componente fisico (PCS médio=42)
afetaram mais a QV dos pacientes com DM do que os relacionados a saide mental (MCS
médio=47). Entende-se que o DM afete mais negativamente o bem-estar fisico em

decorréncia das complicagdes agudas e cronicas e das demandas do tratamento(ALONSO et
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al., 2004). Este resultado é corroborado por estudos internacionais(GOLDNEY et al., 2004;
GULLIFORD; MAHABIR, 1999) e foi melhor que aqueles verificados nos pacientes do
Centro de Diabetes Joslin em Nova lorque(TRIEF et al., 2003).

Estudos tém mostrado que os escores de QV para diabéticos sdo muito menores que 0s
relatados para nao-diabéticos(JOHNSON; NOWATZKI; COONS, 1996; LLOYD;
SAWYER; HOPKINSON, 2001; WEINBERGER et al., 1994). A razdo para escores mais
baixos entre diabéticos é provavelmente multifatorial. Em comparagdo com os ndo-diabéticos,
estes tendem a ser mais velhos; mais propensos ao sedentarismo; mais susceptiveis as
comorbidades (como, hipertensdo, doenca arterial coronaria, hipercolesterolemia); e a sofrer
complicacBes cronicas como: polineuropatia, retinopatia, nefropatia, amputacdes,
hiperglicemia e hipoglicemia. Todos estes fatores tém sido associados a uma pior qualidade
de vida(GALER; GIANAS; JENSEN, 2000; KLEIN; KLEIN; MOSS, 1998).

Em especifico em relacdo ao sexo e QV, os resultados mostraram que as mulheres
diabéticas possuem pior QV fisica e mental. Esses achados estdo de acordo com a
literatura(BOSIC-ZIVANOVIC; MEDIC-STOJANOSKA; KOVACEV-ZAVISIC, 2012;
KLEEFSTRA et al., 2005; PAPADOPOQULOS et al., 2007), existindo diferentes explicacdes
para 0 mesmo: maior risco de desenvolver doenca cardiovascular e/ou ser
obesa(NORHAMMAR; SCHENCK-GUSTAFSSON, 2013), possuir mais sintomas
relacionados a hiperglicemia(LEGATO et al., 2006), apresentar maiores taxas de depresséo e
ansiedade(EISER et al., 2001) e maior dificuldade em fazer atividade fisica(WANDELL,
2005). Porém, alguns estudos(FAL et al., 2011; JOHNSON; NOWATZKI; COONS, 1996;
UCAN; OVAYOLU, 2010) néo verificaram associacao significativa entre sexo e QV.

Quanto a idade, para a amostra total deste estudo, a média foi de 48,5 +16 anos e em
especifico entre os diabéticos, observou-se média de 60,5 +13,4 anos; com prevaléncia de DM

de 16,7% entre aqueles com 65 anos e mais. Estes resultados sdo confirmados por estudos que
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demonstram maior prevaléncia de DM em pessoas com idade avangada(LEAL et al., 2014),
bem como dados do Ministério da Saude(BRASIL, 2006a) também mostram maior namero
de pessoas com idade de 65 anos ou mais acometidas pelo DM. Vé-se nesta realidade do
avancar da idade uma piora na chance de obter-se melhor QV, cerca de 3 vezes menor entre
os de 20-39 anos quando comparados aqueles de 65 anos e mais, que esta associada a perda
da capacidade de execucdo de atividades ligadas ao trabalho ou ao cotidiano(ARAUJO et al.,
1999; MALERBI; FRANCO; THE BRAZILIAN COOPERATIVE GROUP ON THE
STUDY OF DIABETES PREVALENCE, 1992; OTERO; ZANETTI; TEIXEIRA, 2007).
Para os adultos com idade inferior a 65 anos, o DM também representa sério problema, ja que
esses, quando se encontram em mau controle metabolico, tem que conviver durante muitos
anos com as possiveis complicacdes decorrentes do DM, interferindo na sua expectativa e
qualidade de vida(FERREIRA; SANTQOS, 2009).

A melhor adaptacdo ao Diabetes tem sido associada a uma familia mais abrangente e
amorosa(OTERO; ZANETTI; TEIXEIRA, 2007; PACE; NUNES; OCHOA-VIGO, 2003).
Estudo realizado por  Tavares e colaboradores demonstra  que 0
estado civil interfere na adesdo ao tratamento, na dindmica familiar e o perfil psicossocial
influencia  nas variacdes glicémicas, sendo o ambiente ~ familiar um  estimulo ao
autocuidado(TAVARES et al., 2007). Por outro lado, a cor da pele ndo tem sido associada ao
relato de DM, sendo entretanto classificado com um fator de risco ndo modificavel (heranca
genética)(BARRETO; FIGUEIREDO, 2009).

Percebe-se pior QV entre os diabéticos analfabetos, com um gradiente crescente de
chance de melhor QV conforme o aumento da escolaridade. Este fato pode estar relacionado
diretamente ao déficit de conhecimento sobre a doenca entre os diabéticos de baixa
escolaridade, um dos principais problemas para a ndo realizagcdo/adesdo do tratamento de

forma adequada. A democratizacdo do conhecimento sobre o processo salde-doenca,
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principalmente no @mbito das doencas crénicas, € fundamental para obtencdo de resultados
satisfatorios no tratamento, além de possibilitar a escolha por habitos de vida saudaveis,
contribuindo assim para o aumento da qualidade de vida(JAIN; SHIVKUMAR; GUPTA,
2014). Estes dados estdo de acordo com os obtidos por Eren e colaboradores (2008), que
apontaram em seu estudo a associacdo entre escolaridade e melhor QV em pacientes com DM
tipo 2(EREN; ERDI; SAHIN, 2008).

No Brasil observa-se que o numero de pessoas que referem problemas de salde
diminui & medida que a renda aumenta, o que coloca o pais em um padrdo de grandes
diferencas sociais em termos de saude(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (IBGE), 2002). No presente estudo, verificou-se este mesmo fenémeno, onde
a chance de obter-se uma melhor QV entre os diabéticos aumenta cerca de trés vezes mais
guando considera-se 0s mais altos niveis de classe econémica. Desta forma, infere-se que uma
maior renda poderia ser fator facilitador na adesdo/adequacdo ao tratamento do
diabetes(GUIMARAES; TAKAYANAGUI, 2002), uma vez que o DM é uma doenca onerosa
para o individuo e para o sistema de saude em geral. Nos Estados Unidos o custo de um
individuo com a doenca foi estimado em trés vezes mais quando comparado a um sem a
doenca(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009c). No Brasil, o valor estimado
para 0s custos diretos com a doenca chega a 3,9 bilhdes de dolares(SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009c).

Outro importante aspecto oriundo do estudo é o papel desempenhado pelo
sedentarismo na QV, no surgimento e desenvolvimento do DM. Verificou-se uma chance
cerca de quatro vezes pior de obter-se uma melhor QV entre os diabéticos sedentarios quando
comparado aos ndo sedentarios, principalmente na QV fisica. Ressalta-se ainda neste estudo o
aumento da prevaléncia de diabéticos entre os sedentarios (11%). Além disso, sabe-se que no

tratamento do DM é fundamental n&o apenas o uso de medicamentos, mas também a mudanca
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no estilo de vida(JAIN; SHIVKUMAR; GUPTA, 2014), uma vez que as doencas cronicas,
como as cardiopatias, diabetes e hipertensdo, apresentam elevado indice de mortalidade e
estdo associadas aos habitos e dietas inadequadas(BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES,
2014).

A literatura demonstra que aqueles que sdo diabéticos e possuem outras doencas
crénicas tém piores escores de QV do que 0s sujeitos portadores exclusivamente do
DM(LYONS; LO; LITTLEPAGE, 1994; STEWART et al., 1989). Além disso, no presente
estudo, observa-se que diabéticos com outras comorbidades apresentaram cerca de trés vezes
menos chance de ter melhor qualidade de vida. Sendo assim, o nimero de comorbidades
cronicas exerce efeitos negativos na QV da populacdo em geral e em especifico entre os
diabéticos(BARROS et al., 2009).

Os resultados expostos e discutidos elucidam, entdo, a associacdo entre diabetes
mellitus e qualidade de vida. Porém, é importante ressaltar as limitacfes relacionadas ao
desenho epidemioldgico empregado, uma vez que 0s estudos transversais sdo restritos a
identificacdo de associagOes, impossibilitando o estabelecimento da causalidade na relacéo
encontrada, além de ndo permitir a realizacdo de analises de temporalidade entre exposicao e
desfecho, ndo podendo assim apontar fatores de risco.

Outra limitacdo diz respeito ao diagndstico de DM autorreferido. Apesar de apresentar
concordancia com a verdadeira ocorréncia da doenca, a grande proporcao de individuos que
desconhece ser portadora desse agravo pode levar a uma importante subestimacdo dos casos
de diabetes encontrados na populacdo aqui estudada. Estimativas apontam que no mundo, de
25 a 50% dos individuos desconhecem que tem a doenca(IDF., 2003). A acurécia da
informacdo referida de morbidade varia conforme a doenga, sua gravidade, caracteristicas
sociodemogréficas e econbmicas. Entretanto, apesar das limitagdes, diversos autores

concordam que o uso dessa metodologia vem crescendo mundialmente devido a sua
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praticidade e baixo custo(ISER et al., 2014; LIMA-COSTA et al., 2007, p.; OKURA et al.,
2004).

Por outro lado, como forgas do estudo, a base de dados populacional da PDSD traz
informacOes agregadas de morbidades cronicas e fatores associados em relacdo a QV,
mensurada por instrumento com confiabilidade comprovada em amostras heterogéneas de
individuos e pacientes diabéticos(ANDERSON et al., 1997; JACOBSON; DE GROOT;
SAMSON, 1994). Além disso no Brasil, séo limitados os estudos de base populacional que se
propGem a investigar a prevaléncia de DM e medir simultaneamente QV. Dessa forma, 0s
resultados desse trabalho merecem destaque pois além de originarem-se de um estudo de base
populacional, possuem representatividade nacional. Devido a abrangéncia da PDSD, foi
possivel lidar com um numero expressivo de casos de diabetes e uma ampla gama de
varidveis péde ser associada a ocorréncia desse agravo.

Este artigo enfatiza especificamente a presenca do DM e seus prejuizos na QV, o que
demonstrou ser uma lacuna na literatura, principalmente, nacional. Assim, é possivel evocar-
se questdes que acometem aos diabéticos, além de encontrar caminhos para promogdo de

salde, reducdo de danos e outros fatores que melhoram sua QV.

CONCLUSAO

O presente trabalho tragou um perfil dos fatores relacionados a QV de portadores de
DM, fornecendo subsidios para a atencdo a sua satde. Tal avaliagdo contribui para
compreender-se determinados fatores presentes no cotidiano dos diabéticos, que interferem no
acompanhamento e na adesdo ao tratamento do DM e, por vezes, estdo encobertos nas
relagdes familiares, profissionais e sociais.

Os resultados desse estudo mostraram um impacto negativo do DM na QV dos
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participantes, perceptivel pelos escores médios obtidos nos dominios fisico e mental do SF-
36, principalmente na qualidade de vida fisica. Além disso, destacam-se 0s seguintes fatores
que colaboram para uma pior chance de obter-se melhor QV entre os diabéticos: ser
sedentério, idade 65 e mais, classe econdmica D/E, ter outra morbidade cronica além do DM e
ser do sexo feminino.

Dessa forma, conhecer os efeitos do diabetes mellitus na qualidade de vida possibilita
o0 planejamento de acBes de promocao da salde e prevencao voltadas a este grupo, de maneira

a capacita-lo para escolhas saudaveis em seu cotidiano, com vista a melhoria da QV.
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Tabela 1 — Analise descritiva dos componentes de qualidade de vida fisica (PCS) e mental (MCS) segundo
caracteristicas sociodemograficas e condicdes de salde. Brasil, 2008

A o PCS -Componente Fisico MCS - Componente Mental
Variaveis (*) N o Média | Desvio Padréo Média | Desvio Padréo
Sexo
Masculino 5255 42,3 50,67 10,49 52,87 10,12
Feminino 7168 57,7 48,34 11,07 49,73 11,68
Idade (anos)

20-39 3973 32,0 54,34 7,86 52,05 9,96
40-64 6132 49,4 48,93 10,58 50,77 11,39
> 65 2318 18,7 41,77 11,53 50,13 12,31
Raca

Pardo/ Preto 6190 51,3 49,26 10,88 51,01 11,04
Branco 5868 48,7 49,40 10,90 51,17 11,18
Estado civil

Casado/ Unido 8823 71,0 49,97 10,56 51,78 10,70
Outros 3601 29,0 47,74 11,51 49,31 12,04
Anos de estudo

Analfabeto 1904 16,5 43,21 12,13 48,06 12,81
1-4 3592 31,1 47,48 11,20 50,66 11,45
5-8 2529 21,9 50,87 10,12 51,24 11,06
9-11 2408 20,9 53,06 8,67 52,77 9,79
>12 1109 9,6 53,04 8,43 53,10 9,65
Classe econémica

A/B 2390 19,2 52,41 8,64 53,35 9,25
C 5788 46,6 49,73 10,63 51,17 11,13
D/E 4244 34,2 47,04 11,84 49,63 11,93
Sedentarismo (#)

Nao 8641 70,2 50,88 9,70 52,13 10,47
Sim 3655 29,8 45,73 12,54 48,62 12,26
Numero de Morbidades Cronicas

0 4554 36,7 54,93 7,27 54,02 8,53
1 3035 24,4 50,33 9,85 52,09 10,10
2 1996 16,1 46,38 10,90 50,36 11,77
>3 2837 22,8 41,32 11,19 45,71 13,34
Diabetes Mellitus

Nao 11489 92,5 49,92 10,64 51,38 10,98
Sim 935 7,5 42,03 11,24 47,13 12,55
Total 12423 100,0 49,32 10,89 51,06 11,16

(*) Todas as variaveis investigadas apresentaram diferenga de média estatisticamente significativa (p-valor <
5%) tanto para 0 PCS quanto para 0 MCS, entre as categorias testadas via Teste-t ou ANOVA quando aplicavel,
exceto a variavel raca.

(#) Sedentério: individuo “fica sentado a maior parte do dia” ou “néo anda muito durante o dia”.
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Tabela 2 — Modelos de regressdo linear multipla stepwise backward para os desfechos de qualidade de vida
fisica (PCS) e mental (MCS) (SF-36) — (n=12.423). Brasil, 2008.

Variéveis PCS (FiSiCO) MCS (Mental)
independentes B p-valor*  IC 95% (B) B p-valor* IC 95% (B)

R2 0,31 0,10

Constante 64,34 000 62,77 6592 | 54,27 000 5243 56,12
Sexo -1,40 000  -175 -105 | -214 ,000 255  -1,73
Idade -3,52 000  -380 -324 1,08 ,000 076 141
Estado civil -0,42 038 081 -0,02 1,45 ,000 099 1091
Anos de estudo 1,24 ,000 1,06 1,42 0,81 ,000 060 1,02
Classe Econdmica -0,85 000  -105 -0,65 | -0,66 ,000 089  -0,43
Sedentarismo -3,89 ,000 -427  -3,52 -3,12 ,000 -3,56 -2,69
Diabetes mellitus (DM) -3,19 000  -384 -255 | -2,69 ,000 345  -1,94
Morbidades cronicas 604 000 -641 567 | -427 000  -470  -3,83

exceto DM

* P = P-valor do coeficiente Beta () no teste de Wald
B ¢ o coeficiente de cada variavel independente por regressdo

o ¢ a constante em cada modelo segundo o dominio de QV investigado.

Variaveis adicionadas no modelo: Idade (1=20 até 39 anos; 2=40 a 64 anos; 3= 65 anos ou mais), Sexo

(1=masculino; 2=feminino), Estado civil (1=casado ou unido estavel; 2=outros), Anos de estudo (0O=analfabeto;

1=1 a 4 anos; 2=5 a 8 anos; 3=2° grau; 4= 3° grau ou mais), Classe econdmica (1=classe A ou B; 3=classe C; 4=

classe D ou E), Sedentarismo (0=ndo; 1=sim), Diabetes mellitus (0=ndo; 1=sim), morbidades crbnicas (0=ndo;

1=sim).
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Tabela 3 - Distribuicdo da amostra de diabéticos (n=935), segundo variaveis sociodemogréficas,
comportamentais ¢ de saude em adultos (> 20 anos) por situagdo de qualidade de vida fisica acima da média

(PCS > 42) e mental (MCS > 47). Brasil, 2008.

PCS acima da média (PCS > 42) MCS acima da média (MCS > 47)
Variaveis N % Lim Lim p- n % Lim Lim p-
inf! | sup™  valor* inf! | sup™  valor*
Sexo
Masculino 207 59,8 54,6 65,0 ,000 224 64,9 59,9 70,0 ,000
Feminino 275 46,7 42,7 50,8 277 47,0 43,0 51,1
Total (n=935) 482 51,6 48,7 57,9 501 53,6 51,5 60,6
Idade
20-39 47 78,3 68,3 89,6 ,000 37 61,7 49,6 74,8 ;330
40-64 279 57,3 52,8 61,6 264 54,2 49,8 58,6
>65 155 40,1 35,2 45,0 200 51,7 46,7 56,7
Raca
Pardo/Preto 219 53,7 48,8 58,5 ,256 213 52,2 47,3 57,1 ,519
Branco 253 49,9 45,6 54,3 275 54,3 50,0 58,7
Estado Civil
Casado/Unido 301 53,3 491 574 ,193 322 57,0 529 611 ,012
Outros 181 48,9 43,8 54,1 180 48,6 43,5 53,7
Anos de estudo
Analfabeto 70 354 286 420 ,000 81 411 341 | 479 ,000
1-4 175 48,3 43,1 53,4 184 51,0 45,8 56,1
5-8 a1 59,9 520 678 83 546 46,8 62,8
9-11 79 69,9 615 786 79 69,3 60,7 780
>12 44 67,7 56,3 79,6 43 67,2 55,1 78,7
Classe Econémica
A/B 113 71,1 63,9 78,2 ,000 117 73,6 66,7 80,5 ,000
C 225 50,0 45,3 54,6 240 53,3 48,6 57,9
D/E 144 44,3 38,8 49,6 144 44,3 39,0 49,9
Sedentarismo
Né&o 341 66,0 61,9 70,1 ,000 308 59,7 55,5 64,0 ,000
Sim 133 32,5 28,1 37,2 189 46,2 41,3 51,0

Morbidades crénicas (exceto Diabetes mellitus)

Nao 82 759 678 842 ,000 84 778 699 858 ,000
Sim 400 484 449 518 417 | 505 471 539

*Teste chi-quadrado de Pearson (95%).

*1 Limite inferior do intervalo de confianca de 95%; " Limite superior do intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 4 — Odds ratio (OR) bruto e ajustado no modelo final de regressdo logistica multivariada (stepwise
backward) na amostra de diabéticos (n=935), com desfechos “ter qualidade de vida acima da média”: dominio
fisco (PCS > 42) e dominio mental (MCS > 47). Brasil, 2008.

PCS acima da média (PCS > 42) MCS acima da media (MCS > 47)
Regresséo
Logisti IC - 95% IC - 95%
ogls !ca Odds | Odds OR Ajustado Odds Odds OR Ajustado
Stepwise ratio ratio p-valor ratio ratio p-valor
Limite  Limite i Limite  Limite
Backward bruto | ajustado bruto | ajustado | feri .
inferior  superior Interior  superior

Idade (anos)

20-39 5,99 3,18 1,56 6,49 ,001 1,54 - - - -
40-64 199 144 1,06 1,97 021 | 1,11 - - - -
> 65@) 1,00 1,00 1,00 - - - -
Sexo

Masculino 1,70 1,76 1,28 2,43 ,000 2,08 1,87 1,39 2,53 ,000
Feminino(® 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Classe econdmica

A/B 3,10 2,98 1,85 4,80 ,000 3,49 3,24 2,05 512 ,000
C 1,26 1,19 0,86 1,65 ,298 1,43 1,36 1,00 1,85 ,050
D/E® 1,00 1,00 - - - 1,00 1,00 - - -

Sedentarismo

Néo 4,02 4,15 3,04 5,65 1,72 1,73 1,30 2,30 ,000

,000
Sim® 1,00 1,00 - - 1,00 1,00 - ; -

Morbidades Crénicas (Exceto Diabetes mellitus)
Nao 3,37 2,66 1,57 4,50 3,44 3,62 2,06 5,99 ,000

,000
Sim® 1,00 1,00 - - 1,00 1,00 - ; -

(&) Categoria de referéncia da razéo de chance (OR).
Nota: variaveis excluidas do modelo final: (PCS) — raca, estado civil, anos de estudo; (MCS): raga, estado civil,
anos de estudo e faixa etaria.



