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Apresentacao

O diabetes é uma doenga crénica que vem atingindo um numero cada
vez maior de pessoas em todo o mundo, sendo hoje considerado um problema
de saude publica com propor¢gdes de uma epidemia. As previsdes sdo de um
aumento de 122% dos casos de 1995 a 2025, quando se estima que existirdo
300 milhdes de diabéticos no mundo.

Apesar da detecgao precoce para prevencado das complicagdes parecer
uma medida acertada, ainda ndo existe na literatura nenhum ensaio clinico
randomizado que possa embasar tal decisdo. Com isso, ha uma discussao
acerca de programas de rastreamento para o diabetes, ndo havendo ainda um
consenso geral nas recomendagdes internacionais.

Dentro da controvérsia de se realizar ou ndo o rastreamento para o
diabetes, o Ministério da Saude optou por definir um plano para a atencao
primaria ao diabetes e a hipertensdo. O Plano de Reorganizagédo da Atencgéo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus no Brasil, implantado em 2000,
além da reestruturacdo do atendimento e acompanhamento de portadores do
diabetes, incluia a realizacdo da Campanha Nacional de Deteccédo de Diabetes
Mellitus, um programa de rastreamento nacional direcionado a usuarios do
Sistema Unico de Saude com 40 ou mais anos de idade.

Para auxiliar na tomada de decisdes futuras sobre a questao do diabetes
no Brasil, a Secretaria de Politicas Publicas do Ministério da Saude contratou o
Programa de Pds-graduagao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul para avaliar os resultados da campanha de detec¢ao de casos
suspeitos de diabetes. A proposta de avaliagao englobava aspectos sobre a
taxa de participacdo da populagcdo na campanha, estudo de custo-efetividade,
avaliagdo de mudancgas estruturais nos municipios e uma pesquisa por
amostragem probabilistica da populagédo, com busca ativa dos pacientes.

Essa tese apresenta dados de parte da avaliagao realizada expressos
na forma de dois artigos cientificos. O primeiro artigo engloba dados sobre a
taxa de participagao da populagdo na campanha e fatores relacionados a maior

participacdo. O segundo artigo descreve a distribuicdo de valores de glicemia



em uma amostra de participantes da campanha visando acrescentar dados que
auxiliem o planejamento de futuros programas de rastreamento no Brasil e em

outros paises.



1. Introducgao

O aumento da prevaléncia da obesidade e a transicdo nutricional
ocorrida nas Uultimas décadas contribuiram para riscos mais elevados de
doencas crénicas, especialmente do diabetes.

O diabetes mellitus € uma disfungdo metabdlica de multipla etiologia
caracterizada por hiperglicemia crénica resultante da deficiéncia na secrecgéo
de insulina, acdo da insulina ou ambos. A classificacdo do diabetes
compreende os estagios clinicos da doenga e sua etiologia, sendo classificados
como tipo 1, tipo 2, outros tipos especificos e diabetes gestacional. O diabetes
tipo 2 € o mais comum e objeto do presente estudo.

A preocupacgao do diabetes como saude publica € recente, mas tornou-
se comum em muitos paises pelo aumento na prevaléncia e pelas estimativas
de incidéncia crescente tanto em paises desenvolvidos como paises em
desenvolvimento. O diabetes mellitus tipo 2 € uma doenga que atinge hoje mais
de 150 milhdes de pessoas em todo o0 mundo, estimando-se que no Brasil esse
numero seja de aproximadamente 6 milhdes de pessoas.

Programas eficazes de prevengao do diabetes vém sendo discutidos. As
mudangas no estilo de vida, incluindo modificagbes na dieta e combate ao
sedentarismo, tém sido apontadas como fatores relevantes na prevencgao e
controle do diabetes. Além disso, programas de rastreamento visando a
detecgao precoce para prevengao das complicacdes relacionadas ao diabetes
vém sendo muito discutidos. Entretanto, ainda n&o foi provado que a deteccéao
precoce melhora o desfecho de pessoas com diabetes tipo 2, mas parece
l6gico sugerir que isso pode ajudar.

A incerteza quanto a eficacia de programas de rastreamento traz a
necessidade de estudos que avaliem tais iniciativas e fornecam dados para
que, se possivel, possam surgir ensaios clinicos randomizados direcionados
para isso, ou sendo, coletar o maior numero de informagdes sobre o assunto
para que se possa tomar decisbes de saude publica com base em estudos

cientificos.



1.1 Diabetes mellitus: um problema de saude publica

Atualmente, as doencgas ndo transmissiveis sao responsaveis por 45,9% da
carga de doengas em todo o mundo(1). Estima-se que em 2020, 2/3 da carga
de doencas serao atribuidos as doencas cronicas ndo transmissiveis, a maioria
delas associadas a dieta(2). As dietas com balango energético positivo € o
sedentarismo sao os principais fatores relacionados ao aumento da prevaléncia
da obesidade, gerando também uma epidemia global de diabetes tipo 2(3;4).
Vaérios estudos apontam o crescimento acelerado nas taxas de obesidade e a
necessidade de programas preventivos, beneficiando assim, entre outros, a
reducao na incidéncia do diabetes(2;4-7). Tais programas sugerem mudangas
nao so individuais, como habitos alimentares mais saudaveis e atividades
fisicas regulares, mas também intervengdes populacionais, como leis, impostos
e infra-estrutura visando reduzir o ambiente “obesogénico” a que as
populacdes atualmente estdo expostas, tanto em paises desenvolvidos como
nos paises em desenvolvimento(8,9). Estratégias de saude publica, programas
educacionais de base populacional e iniciativas politicas poderiam contribuir
para uma investigacdo sistematica de forgcas sociais e culturais que estéo
moldando habitos alimentares e de atividade fisica, incluindo a propaganda e
marketing(10).

Oneroso do ponto vista social e econbmico, o Diabetes Mellitus (DM) é
considerado um problema de saude publica prevalente e em ascendéncia(11).
Estimativas recentes do aumento na prevaléncia do diabetes confirmam
predicdes anteriores sobre a natureza epidémica da doencga neste inicio de
século(12).

O DM esta associado a uma consideravel mortalidade, morbidade e perda
da qualidade de vida. E uma das principais causas de morte, de doencga renal
terminal, amputagcbes de membros inferiores, cegueira e doengas
cardiovasculares(11). A maioria das consequéncias do diabetes resultam de
complicagbes micro e macro vasculares.

A mortalidade ajustada para idade principalmente devido a doencgas

coronarianas em muitas, mas nao em todas, populacdes € 2 a 4 vezes mais



alta do que em populagdes de nao diabéticos(13), e pessoas com diabetes tém
um risco de infarto aumentado em 2 vezes(14).

Dados do Nurses' Health Study(15) mostram, em um acompanhamento de
20 anos, que mulheres com diabetes tiveram mortalidade trés vezes maior do
que as sem a doenca. A combinacdo de doenga coronariana prévia com a
longa duracéo clinica do diabetes foi associada a um aumento de 30 vezes no
risco de um evento coronariano fatal. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
estima que em 2000, entre 30 e 45% das pessoas com diabetes tinham
retinopatia, 10 a 20% nefropatia e 10 a 25% doengas cardiovasculares no
mundo(12).

Vinicor(8) sugere quatro pontos de transicdo representando uma
oportunidade de reduzir a carga do diabetes: prevencao primaria, rastreamento
e diagnéstico, acesso e utilizagado do servigo de saude e qualidade do cuidado
prestado. Com a redugado da incidéncia do diabetes e/ou seu aparecimento
tardio, programas de prevengao primaria poderiam reduzir significativamente as
consequéncias individuais e sociais da doenca. Dada a demora tipica no
diagndstico do diabetes tipo 2 e a alta incidéncia de complicagdes
microvasculares na época do diagnostico, a deteccédo e o diagnostico precoce
do diabetes permitiria a aplicagdo de programas eficazes antes do surgimento
das complicacdes relacionadas ao diabetes. O acesso eficiente ao sistema de
saude e a melhora na qualidade do tratamento e educagdo das pessoas
inseridas no sistema (prevencgao secundaria e terciaria), reduziriam a carga do
diabetes.

Do ponto de vista econébmico, o DM é uma doenca onerosa para 0S
governos e para as familias. Em um estudo realizado em Pelotas-RS(16), a
estimativa da média do gasto mensal (custos diretos e indiretos) com diabetes
é de R$80,64. Para outras doengas como hipertensdo e bronquite, os gastos
médios mensais sdo de R$89,90 e R$92,63, respectivamente. Apesar de
apresentar o menor gasto geral, o custo indireto com perda de produtividade
para o diabetes, comparativamente com essas duas outras doencgas, € o mais
elevado, levantando a hipotese de que n&o esta sendo possivel aplicar os

recursos necessarios para o cuidado do diabetes.



Pessoas com diabetes precisam de no minimo 2 a 3 vezes mais recursos
para o cuidado com a saude do que pessoas sem diabetes, e o cuidado com o
diabetes pode comprometer mais de 15% dos orgamentos nacionais na
saude(17;18). Estima-se que em lares com diabéticos, de 5 a 25% da renda
familiar na india e entre 5 a 10% nos EUA s&o direcionados para o cuidado
com a doenga(11). Uma analise feita em uma populagdo de uma empresa com
um programa de assisténcia médica permanente nos EUA(19), demonstrou
que uma pessoa com diabetes custa ao setor de saude privado 2,4 vezes mais
do que uma pessoa sem a doenga. Em paises desenvolvidos, como a
Alemanha e a Franga, dos gastos totais com saude em 1995, 6% foram gastos
com o diabetes(20). Em 1997 um estudo da American Diabetes Association
(ADA) estimou em 98 bilhdes de ddlares os gastos totais, ou seja, gastos
diretos em saude e indiretos, como a perda da produtividade por doenca e a
morte precoce, atribuiveis ao diabetes(21).

Em um levantamento realizado em 2000 pelo Centers for Diseases Control
(CDC) dos Estados Unidos, constatou-se que o nivel sécio-econdmico de
mulheres com diabetes era marcadamente mais baixo do que o de mulheres
sem diabetes, embora as implicagdes acerca de causa e efeito ainda nao
estejam totalmente esclarecidas(22).

Os desafios da saude publica em relacédo ao diabetes sao aqueles que
proporcionam um cuidado eficiente para suprir as demandas atuais e planejar o
combate a crescente epidemia prevista no mundo. O planejamento da redugéo
da incidéncia do diabetes, através da prevencdo primaria como método
principal, sugere que demandas futuras possam decair a um nivel

sustentavel(23).

1.2 Prevaléncia do diabetes: uma epidemia crescente

O aumento da incidéncia de diabetes em termos mundiais tem sido

relacionado as modificacdes de estilo de vida e do meio ambiente trazidas pela
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industrializagdo. Estas modificacbes conduzem a obesidade, a falta de
atividade fisica e ao consumo de uma dieta rica em calorias e em gorduras(11).
Estudos antropolégicos recentes(2;5;24), mostram que a obesidade esta
aumentando, associada a urbanizacido e a mudancas de habitos de vida em
povos tao dispares como os chineses, populagdes nativas da Sibéria e em
aborigines australianos.

Segundo a OMS, em 1995 existiam 135 milhdes de pessoas com o
diagndstico de diabetes no mundo (4% da populagdo mundial) e para 2025 as
projecdes indicam que este total devera chegar a 300 milhdes de pessoas
(5,4% da populagdo mundial). O incremento estimado de casos diagnosticados
sera de 42% nos paises industrializados e de 170% nos paises em
desenvolvimento. A Figura 1 mostra o agrupamento regional dos paises
adotado por King et al. Na Tabela 1 nota-se o grande crescimento tanto nas
prevaléncias, como no numero absoluto de pessoas com diabetes em todas as
regidbes do mundo. Nessas estimativas s&o observados aumentos nas
prevaléncias de 26% a 68% no periodo de 1995 a 2025, enquanto que no
numero de diabéticos as estimativas para esses percentuais sdo de 46% a

195% no mesmo periodo(12).
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Legenda:

[ Mod. Europeu Socialista [ Mercados economia estabelecids [ Outros paizes fihas Asia [ india

B cCriente Médio Crescente [ Africa (Sub-Sahars) B américa Lating e Carbe [ China
Figura 1 — Agrupamento regional dos paises adotado por King et al(12), 1998.
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Tabela 1 — Prevaléncia de diabetes e numero de pessoas com diabetes em
adultos com 20 anos ou mais — 1995, 2000 e 2025*

Prevaléncia (%)

N° de pessoas (000)

Regiéo
1995 2000 2025 1995 2000 2025

Modelo  Europeu de

69 7,2 8,8 16.920 18.067 22.422
Economia Socialista
Oriente Médio crescente 6,3 6,5 8,2 18.300 21.964 53.549
Mercados de economia

56 58 7,1 34.054 36.743 49.826
estabelecida
Africa (Sub-Sahara) 1.1 1,1 13 2.947 3.455 8.383
Outros paises e ilhas da
. 30 3,2 43 12.151 14.369 31.666
Asia
América Latina e Caribe 57 60 8.1 15.501 18.279 39.329
india 38 40 6,0 19.397 22.878 57.243
China 20 22 34 16.016 18.637 37.555
Brasil 52 55 17,2 4.899 5.788 11.603
Total 40 42 54 135.286 154.392 299.974

*Adaptado de King H. et al, 1998(12).

Além do aumento na prevaléncia do diabetes, outra preocupacdo € a

propor¢do de casos nao diagnosticados na populagdo. Em diferentes paises

como Estados Unidos, Espanha, india, Jordania, Turquia e Brasil a razdo é de

1 caso nao diagnosticado para cada 2 casos conhecidos da doenca. Essa

razao varia muito entre os paises, sendo 1:1 no Japao, Paraguai, Singapura,

Holanda, Australia e Africa do Sul, 2:1 no Sudéo, Paquistdo, Gana e Mongdlia,

4:3 na Coréia do Sul, 3:2 em Camardes, chegando a 6:1 em Tonga(25).

Aschner(26), em um estudo sobre a tendéncia do diabetes na América

Latina, relata estimativas de um grande aumento na incidéncia da doenca.

Embora o aumento esperado na populagéo total nos proximos 10 anos seja de
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14%, um aumento de 38% no numero de pessoas com diabetes é esperado
para o mesmo periodo.

No Brasil, o estudo mais abrangente sobre a prevaléncia de diabetes
mellitus foi realizado em 1988 em 9 capitais brasileiras(27). A prevaléncia
estimada de diabetes, ajustada para idade, variou de 52% a 9,7% nos
diferentes centros, como ilustrado na Figura 2. Cidades do sul e sudeste
apresentaram as maiores prevaléncias. Importante variacdo notou-se também
nas faixas etarias estudadas, de 2,7% na faixa de 30 a 39 anos a 17,4%, na
faixa de 60 a 69 anos (Tabela 2). Refletindo também uma observagao de
outros paises(25), quase a metade, ou seja, 46% dos diabéticos nao
conheciam o diagndstico ao serem testados.

As estimativas feitas por King et al.(12) apontam que havera um
aumento de 31% na prevaléncia do diabetes no Brasil em 2025, relativamente
ao ano de 2000. Embora a estimativa de crescimento da populagdo no periodo
de 2000 a 2025 seja de 53,6%, o numero de casos de diabetes tendera a ter
um aumento de 100% no mesmo periodo.

O Brasil se encontrava em 6° lugar na lista dos dez paises com maior
namero de diabéticos em 1995, e infelizmente, as estimativas para 2025

mostram que apesar de “melhor colocado”, o pais ainda se mantera nessa lista.
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Fortaleza
/ 6,5%

Jodo Pessoa
7,9%

Recife

6,4%

Salvador

Brasilia 7,9%

5,2%

Rio de Janeiro
7,5%
Séao Paulo
9.7%

Porto Alegre
8,9%

Figura 2 — Prevaléncia regional ajustada para idade do Diabetes Mellitus no
Brasil (27).

Tabela 2. Dados do estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do Diabetes

Mellitus no Brasil.

Faixa etaria Diabetes prévio* Novo diabetes**  Total IG***
30-39 1,2% 1,5% 2,7% 5,9%
40-49 2,8% 2,7% 5,5% 7,2%
50-59 7,1% 5,6% 12,7%  9,8%
60-69 9,9% 7,5% 17,4% 11,2%
Total 4,1% 3,5% 7,6% 7,8%

* Pessoas usando insulina, ou com histéria de glicemia >200mg/dl, ou com glicose capilar no

jejum>200mg/dl no rastreamento. ** Pessoas sem histéria prévia de diabetes: teste de

tolerancia a glicose com 75g em 2h (TTG 75g 2h) com o resultado >200mg/dl. *** Intolerancia a

glicose: pessoas com o TTG 75g 2h entre 140 mg/dl e 199mg/dlI.
Adaptado de Malerbi, DA et al, 1992 (27).
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1.3 Rastreamento do diabetes e outros estados hiperglicémicos como
medida de controle

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), rastreamento é o
processo de identificacdo de individuos que apresentam um risco
suficientemente mais elevado de uma doenga que justifique maior investigacao
ou uma acao direta. O rastreamento pode ser feito em toda a populacéo, de
modo seletivo, em um subgrupo previamente identificado como de maior risco,
ou oportuno, quando existe o acesso ao sistema de saude por outras razdes
que nao a doenca. Os rastreamentos seletivo e oportuno podem ocorrer
simultaneamente (25).

A realizagdo do rastreamento do diabetes mellitus (DM) ainda esta em
debate na literatura tanto pela sua factibilidade, do ponto de vista econémico,
quanto pelas incertezas acerca da efetividade das intervengdes
desencadeadas a partir do mesmo. Nao existe atualmente nenhum dado de
ensaio clinico randomizado sobre a efetividade do rastreamento na deteccao
precoce do diabetes(25). O beneficio do controle da glicemia em pacientes
intolerantes ou diabéticos quanto as complicacbes macrovasculares da doenca
ainda nao esta claro e, apesar dos progressos no tratamento, a normalizag&o
da glicose sanguinea por qualquer periodo de tempo apreciavel € raramente
atingida(28).

Segundo o National Screening Committee do Reino Unido(29), os critérios
gerais para um programa de rastreamento, considerando a viabilidade e a
efetividade do mesmo, seriam a condicdo, o teste de rastreamento, o
tratamento da doencga e o programa de rastreamento.

A condicdo deve ser um problema de saude importante, sua epidemiologia
e histéria natural, incluindo a evolugdo de uma forma latente para a de doenca
declarada, deve ser adequadamente entendida e deve haver um fator de risco
detectavel ou marcador de doenga e um periodo latente ou estagio sintomatico
precoce. Todas as intervencbes primarias custo-efetivas devem ter sido

implementadas tanto quanto possivel.
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O teste utilizado no rastreamento deve ser simples, seguro, preciso e
validado. A distribuicdo dos valores do teste na populagdo alvo deve ser
conhecida e um ponto de corte adequado deve ser definido e acordado. O teste
deve ser aceitavel para a populacdo e deve haver uma politica acordada para
posterior investigagao diagnédstica de individuos com um teste positivo.

Deve existir um tratamento efetivo ou intervencdo para os pacientes
identificados pela detecgao precoce com evidéncias de que tratamento precoce
esteja associado a melhores desfechos do que o tratamento tardio. Baseado
em evidéncias cientificas, deve ser acordado para quais individuos deve ser
oferecido tratamento e qual o tratamento a ser oferecido. O manejo clinico da
condicdo e o desfecho dos pacientes devem ser otimizados por todos os
prestadores de cuidados de saude anteriormente a participagdo em um
programa de rastreamento.

O programa de rastreamento deve ser efetivo na redugcéo da mortalidade

ou morbidade, com evidéncias obtidas através de ensaios clinicos
randomizados de alta qualidade. Além disso, devem existir evidéncias de que o
programa completo de rastreamento (teste, procedimentos diagndsticos,
tratamento/intervengao) seja clinicamente, socialmente e eticamente aceitavel
para os profissionais de saude e para a populacéo. O beneficio do programa de
rastreamento deve ultrapassar os danos fisicos e psicologicos (causados pelo
teste, procedimentos diagnosticos e tratamento) e o custo de oportunidade do
programa de rastreamento (incluindo testes, diagndstico, tratamento,
administragao, treinamento e controle de qualidade) deve ser economicamente
balanceado em relacdo as despesas em saude como um todo. Deve existir um
plano para o manejo e monitorizagao do programa de rastreamento e padrdes
de controle de qualidade devem ser acordados. Além disso, o local adequado e
pessoal treinado para realizar os testes, o diagnostico, o tratamento e o0 manejo
do programa devem ser providenciados anteriormente ao inicio do
rastreamento. Todas as outras opg¢des para o manejo da condicao devem ter
sido consideradas (por exemplo, melhor tratamento ou acompanhamento) para
assegurar que nenhuma intervencdo mais custo-efetiva pudesse ser

introduzida ou que intervengdes correntes pudessem ser aumentadas com os
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recursos existentes. Informagdes baseadas em evidéncias explicando as
consequéncias do teste, da investigacdo e do tratamento, devem ser
disponibilizadas para os potenciais participantes, para auxilia-los na tomada de
uma decisdo sobre a participacdo. A pressao publica para a ampliacao dos
critérios de elegibilidade e para a redugao do intervalo de rastreamento deve
ser antecipada. Decisbes sobre estes paradmetros devem ser cientificamente
justificaveis para a populagao.

O néao preenchimento dos critérios acima para o caso do diabetes impede
que o rastreamento populacional desta doenga tenha sido recomendado, até
entdo, pelo comité britanico para a populagao inglesa. Wareham (30) avaliou o
rastreamento do DM de acordo com estes critérios e concluiu que os beneficios
da deteccdo precoce e o tratamento do diabetes ndo diagnosticado ndo foram
comprovados. Considera que os efeitos do rastreamento sobre a redugao da
doenca cardiovascular dependem da prevaléncia da doenga, do risco
cardiovascular basal e da redu¢ado do risco naqueles rastreados e tratados e
que as desvantagens do rastreamento seriam importantes e deveriam ser
quantificadas. Também considera o rastreamento universal sem méritos, mas
que o rastreamento em populagdes alvo poderia ser justificado. Finalmente,
ressalta que o manejo clinico das pessoas com o diabetes estabelecido deveria
ser otimizado antes da implementagao de um programa de rastreamento.

A American Diabetes Association (ADA) tem critérios mais resumidos para
o rastreamento de populagcdes assintomaticas(31). As sete condi¢cdes a serem
preenchidas sao:

1) A doencga representa um importante problema de saude e impde um
agravo significativo a populagao;

2) A histdria natural da doenca é conhecida;

3) Existe uma fase pré-clinica identificavel (assintomatica) na qual a doenga
pode ser diagnosticada;

4) Existem testes que possam detectar a fase pré-clinica da doenga e estes
testes sdo aceitaveis e confiaveis;

5) O tratamento apds a detecgao precoce resulta em beneficios superiores

aqueles obtidos quando o tratamento é tardio;
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6) Os custos da determinagao dos diagnésticos e tratamentos sao razoaveis
e balanceados em relagao aos gastos em saude como um todo e instalagdes e
recursos existem para tratar os novos casos diagnosticados;

7) O rastreamento dever ser um processo sistematico com seguimento e
nao somente um esforgo isolado de uma unica vez.

A propria ADA considera que para o DM as condicbes de 1 a 4 sao
preenchidas. Para as condigdes 5 a 7 os critérios ndo seriam inteiramente
preenchidos, pois ndo existem ensaios clinicos randomizados documentando a
efetividade de programas de rastreamento no decréscimo da mortalidade e da
morbidade do diabetes, ainda ha alguma controvérsia sobre a relagao de custo-
efetividade do rastreamento e também existem duvidas se o rastreamento
como vem sendo realizado atualmente € um processo sistematico e com
seguimento.

Os fatores de risco para DM considerados pela ADA estdo listados no
Quadro 1(31;32). As recomendacgdes gerais da associagdo americana para o
rastreamento do DM sao basicamente as de um rastreamento oportuno a partir
dos 45 anos de idade e repetido a cada 3 anos ou mais frequentemente se
houver a presenca dos fatores de risco acima citados. O teste recomendado
pela ADA & o da glicemia plasmatica em jejum. A ADA ndo recomenda
explicitamente o rastreamento na comunidade, porém, conforme exposto
acima, os graus de evidéncia em que estas recomendacgdes estdo baseadas

sao apenas o consenso de especialistas e os estudos observacionais.
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Quadro 1 — Fatores de risco maiores para o diabetes mellitus segundo a ADA.

Idade > 45 anos

Sobrepeso (IMC >25 kg/m2)

Histéria familiar de diabetes (pais ou irmaos com diabetes)

Inatividade fisica habitual

Raca ou etnia (afro-americanos, hispano-americanos, nativo-americanos, asio-
americanos e ilhéus do Pacifico)

Intolerancia a glicose identificada previamente

Histdria de diabetes gestacional ou parto de recém-nascido com mais de 4kg
Hipertensao (> 140/90 mmHg em adultos)

Colesterol HDL <35 mg/dl (0,90mmol/l) e/ou triglicérides>250mg/dI(2,82 mmol/l)
Sindrome dos ovarios policisticos

Historia de doencga vascular

IMC = indice de massa corporal; HDL = lipoproteina de alta densidade.

As conclusdes e recomendagdes do encontro sobre rastreamento para
diabetes tipo 2 da OMS e da Internacional Diabetes Federation (IDF)(25), estdo
sumarizadas a seguir.

Como conclusdes o grupo cita que o rastreamento do diabetes tipo 2 € um
ponto importante em termos da saude individual, da pratica clinica e das
politicas de saude publica. Entretanto, ndo existe evidéncia direta, obtida em
ensaios clinicos randomizados especificamente delineados para este fim, se
individuos serédo ou nao beneficiados pela detecgao precoce do diabetes tipo 2
através do rastreamento. Apesar dessa falta de evidéncia direta, a detecgcao
precoce através do rastreamento ja esta ocorrendo, tanto pelo convite a
populagdo geral, quanto oportunamente, quando individuos de alto risco de
desenvolver diabetes procuram os servigos de saude por outros motivos. Essas
atividades apresentam oportunidades de se coletar dados observacionais que,
embora ndo substituam a evidéncia direta de ensaios clinicos randomizados,
podem produzir importantes evidéncias circunstanciais sobre eficiéncia, custo e

impacto.
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Existem evidéncias diretas que a incidéncia do diabetes pode ser reduzida
em pessoas identificadas como de alto risco para desenvolver diabetes tipo 2
no futuro. Portanto, se o rastreamento puder ser demonstrado como benéfico,

as consideracdes epidemiolégicas mais importantes na determinacdo do

rastreamento de qualquer populagéo serdo: 1) a prevaléncia do diabetes tipo 2
nao diagnosticado naquela populacédo e 2) o grau de associagao do diabetes
tipo 2 com o risco de doencas cardiovasculares, complicacdes especificas do
diabetes e outros desfechos adversos importantes naquela populagdo. As

consideracdes para os sistema de saude mais importantes serdo a sua

capacidade de: 1) realizar o rastreamento; 2) promover atendimento eficiente
para aqueles com rastreamento positivo; 3) conduzir as necessidades psico-
sociais daqueles submetidos ao rastreamento e 4) implementar uma prevengao
eficiente naqueles que, embora sem confirmagdo de diabetes naquele
momento, apresentam maior risco para seu desenvolvimento futuro. As

consideracdes populacionais mais importantes serdo: 1) a aceitabilidade do

programa de rastreamento naqueles convidados a participar; 2) o grau que
qualquer falta de entendimento reduz a aceitagao; 3) o impacto psico-social de
cada desfecho do rastreamento — positivo e negativo, ‘verdadeiro’e ‘falso’ e 4) a
habilidade em modificar esses riscos naqueles detectados como de risco para

desenvolver diabetes no futuro. As consideracboes econdmicas mais

importantes sdo: 1) o custo da detecgado precoce para o sistema de saude e
para o individuo; 2) os custos extras decorrentes da detecgao precoce e 3) o
custo-efetividade relativo da detecgao precoce comparado com a melhora no
cuidado dos casos detectados clinicamente.

O protocolo mais apropriado para rastreamento de diabetes tipo 2 nao
diagnosticado num cenario particular deve considerar: 1) a sensibilidade e
especificidade dos meétodos de rastreamento disponiveis; 2) o numero de
pessoas que precisam ser rastreadas; 3) 0 numero de pessoas que
necessitardo de um teste diagndstico subsequente; 4) implicagbes dos

recursos e 5) os custos.
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Finalmente, o rastreamento para o diabetes tipo 2 € um tépico dinamico no
qual novas evidéncias se tornardo disponiveis e considerag¢des adicionais
surgirdo com o tempo.

As recomendacdes do estudo apontam para a necessidade de autoridades
de saude e organizagbes profissionais formularem politicas sobre o
rastreamento de diabetes tipo 2, mesmo que a politica seja a de nao preconizar
o rastreamento. Além disso, existe uma necessidade urgente de evidéncia
direta de ensaio clinico randomizado nos efeitos da deteccdo precoce do
diabetes tipo 2 através do rastreamento. Tal evidéncia deve incluir desfechos
de saude relacionados ao diabetes, doengas cardiovasculares, desfechos
psico-sociais e consideragdes econdmicas para os individuos, sistema de
saude e toda sociedade. Embora ensaios clinicos randomizados direcionados
para responder essas questdes possam ser custosos e logisticamente dificeis,
nao existe, no atual estado do conhecimento, nenhuma razao ética para que
eles ndo sejam realizados. Dado que resultados de tais ensaios clinicos
randomizados ndo estardo disponiveis por algum tempo (se algum dia), existe
também a necessidade de se desenvolver um modelo que permitiria que os
paises avaliassem o custo efetividade da detecgdo precoce do diabetes
comparado a outras intervengdes preventivas e terapéuticas.

A testagem de individuos aparentemente ndo afetados, mas com risco
aumentado de ter diabetes, quando esses individuos procuram atendimento
médico por outras razdes (rastreamento oportuno), pode ser justificada desde
que: 1) as razdes do teste sejam adequadamente explicadas ao individuo; 2) o
sistema de saude tenha capacidade para manejar clinicamente aqueles com
rastreamento positivo; 3) métodos com sensibilidade e especificidade
adequados estejam disponiveis; 4) as necessidades psico-sociais daqueles
com rastreamento positivo e daqueles com rastreamento negativo possam ser
identificadas e 5) o sistema de saude possa implementar estratégias de
prevencao eficientes para aqueles confirmados de ter alto risco de desenvolver
diabetes. Nao existem evidéncias que justifiquem o rastreamento ao acaso. Se
tal rastreamento oportuno € defendido, entédo ele deve ser feito de acordo com

uma politica que deve: 1) ser clara e relevante nas suas intengdes e objetivos;

22



2) estar baseado tanto quanto possivel em evidéncias testadas; 3) levar em
conta a epidemiologia do diabetes tipo 2 e sua relagédo com o risco de doenga
cardiovascular na populagéo e 4) ter sensibilidade para lutar por prioridades de
saude locais.

A escolha do método ou métodos para o rastreamento vai depender dos
recursos disponiveis, da aceitabilidade do método na populacdo a ser
rastreada e dos niveis desejaveis de sensibilidade, especificidade, etc. Em
locais onde o rastreamento ja esta sendo realizado, uma avaliagdo formal deve
estar integrada a essas atividades. Os resultados de tais avaliagdes podem
contribuir para a visao geral do valor da detecgao precoce e deve ser usada na
modificacdo ou restricdo das atividades que estdo sendo avaliadas.

Dada a natureza dinamica desse topico, politicas para o rastreamento do
diabetes tipo 2 devem ser revisadas de tempos em tempos conforme novas
evidéncias se acumulem.

Baseado no exposto acima, o rastreamento do diabetes na populagédo geral
nao é recomendado pelo ADA nem pelo National Screening Committee do
Reino Unido, devido a falta de preenchimento dos critérios definidos para se
aplicar um programa de rastreamento. As forcas-tarefa em prevencado dos
Estados Unidos e do Canada, por esses mesmos motivos, também nao
recomendam o rastreamento populacional do diabetes(33;34). A ADA
recomenda um rastreamento oportuno, em individuos com fatores de risco
mais elevado para desenvolver a doenga. Mais recentemente, no documento
criado pela OMS e International Diabetes Federation (IDF), as recomendagdes
de definicado de politicas para o rastreamento do diabetes tipo 2 e de criagao de
um modelo para se avaliar o custo-efetividade da detecgcdo precoce sao
priorizadas. Além disso, a definicho de condicbes para se realizar o
rastreamento oportuno permite melhor avaliagcdo de se realizar ou ndo o

programa, de acordo com o cenario de cada comunidade.
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1.4 Plano de Reorganizagcdo da Atencao a Hipertensao Arterial e ao
Diabetes Mellitus no Brasil

O Ministério da Saude implantou, no ano 2000, o Plano de Reorganizagao
da Atencado a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus no Brasil, com a
parceria das Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Nefrologia, de
Hipertensdo e de Diabetes, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e de Secretarios Municipais de
Saude, Federagao Nacional de Portadores de Hipertenséo e de Diabetes.

O Plano de Reorganizagao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus, teve por objetivo estabelecer as diretrizes e metas para reorganizagao
no Sistema Unico de Saude (SUS), investindo na atualizagcdo dos profissionais
da rede basica, oferecendo a garantia do diagnéstico e proporcionando a
vinculagdo do paciente as wunidades de saude para tratamento e
acompanhamento, promovendo a reestruturacéo e a ampliagao do atendimento
resolutivo e de qualidade para os portadores dessas entidades clinicas(35).
Esse esforgo visou uma atuagao conjunta entre a Unido, estados e municipios,
e contou com o apoio e a participacao das sociedades cientificas e das
entidades de portadores dessas patologias.

As primeiras etapas da reorganizagcdo estabeleceram os compromissos
institucionais para sua operacionalizagdo em todos os municipios brasileiros.
As etapas mobilizadoras foram definidas como fundamentais para criar o
vinculo entre os portadores desses agravos e as equipes de atencao basica.
Nesse nivel do SUS estimou-se que seria possivel tratar e acompanhar mais
de 65% dos casos detectados.

A Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da Saude, ficou
responsavel pela coordenagao e geréncia de todas as agbes de implantagao do
Plano, desenvolvidas em nivel nacional, além da assessoria continua aos
estados e municipios.

O Plano desenvolveu-se em quatro etapas:

24



1. Capacitacido de multiplicadores para atualizacdo de profissionais da

rede basica na atencio a Hipertensdo Arterial (HA) e ao Diabetes Mellitus

(DM)

Para operacionalizar essa atualizacdo, o Ministério da Saude, em

parceria com as secretarias estaduais e municipais de saude e as
sociedades cientificas, iniciou a capacitacdo de multiplicadores nos
estados e municipios. Em segundo momento dessa etapa desenvolveu-se
uma estratégia de agéo dirigida aos servigos de saude da rede basica dos
grandes centros urbanos, por meio da realizagdo de uma proposta de
educacao permanente para os profissionais das unidades basicas de
saude dessas localidades. Foram capacitados mais de 13.000
profissionais de saude para o diagndstico e tratamento do diabetes em

adultos.

2. Campanha de informacao e de identificacdo de casos suspeitos de

HA e DM e promocao de habitos saudaveis de vida

A identificacdo de suspeitos de DM pela rede basica do SUS na
populacdo com idade igual ou superior a 40 anos foi efetivada através de
campanha nacional, ocorrida no periodo de 6 de marco a 7 de abril de
2001. Os individuos que apresentaram niveis alterados de glicemia
também tiveram sua pressdo arterial aferida, considerando que a
coexisténcia das duas situagdbes aumenta o risco de complicagoes
cardiovasculares. Foi realizada também uma campanha nacional para a
identificacdo de hipertensos, que ocorreu de 5 de novembro de 2001 a 31
de janeiro de 2002.

Para que a populagado pudesse dispor de mais esclarecimentos sobre
os fatores de risco e possiveis complicacdes decorrentes da HA e do DM,

foram distribuidos materiais informativos e educativos sobre o assunto.

3. Confirmacao diagnostica e inicio da terapéutica
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Os casos suspeitos identificados de DM e HA deveriam ser vinculados
as unidades basicas de saude ou as equipes do Programa Saude da
Familia, através dos quais seriam realizados os exames necessarios para
confirmacé&o diagndstica e inicio do tratamento, quando necessario.

A adesdo ao tratamento era considerado o maior desafio a ser
enfrentado pelo plano, por se tratar de doencas crdnicas, pouco

sintomaticas e cujo tratamento implica mudancgas nos habitos de vida.

4. Cadastramento, vinculacdo e acompanhamento dos pacientes

portadores de HA e DM as Unidades Basicas de Saude

O plano estabeleceu que todos os casos confirmados deveriam ser
cadastrados e vinculados as unidades basicas de saude e as equipes do
Programa de Saude da Familia e deveriam ter acompanhamento
sistematico, clinico e laboratorial. Foi implementado o Programa Nacional
de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus,
amparado no Hiperdia, um sistema de cadastro e acompanhamento de
portadores de diabetes e hipertensdo nas unidades basicas de saude.
Esse cadastro possibilita ao gestor federal, estadual ou municipal o
planejamento para o atendimento desse publico.

O plano estabeleceu ainda que aqueles que necessitassem de
atendimento especializado ou hospitalar seriam encaminhados para os
demais niveis de complexidade do sistema de saude no proprio territorio
ou em municipios vizinhos, segundo a negociacdo explicitada na

Programacao Pactuada Integrada (PPI) de cada estado.

1.4.1 Operacionalizagao Geral do Plano
Em outubro de 2000, foi realizada em Brasilia a reunido nacional com os

coordenadores estaduais do plano, com o presidente do Conselho Nacional de

Secretarios Municipais de Saude (Conasems) e com o presidente do Conselho
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Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass). O objetivo do evento foi
apresentar as diretrizes dessa reorganizagdo, a Campanha Nacional de
Deteccdo de Diabetes Mellitus e, também, a proposta de capacitacédo de
profissionais de saude que deveriam atuar como multiplicadores nos estados e
municipios.

Com o objetivo de planejar, coordenar e acompanhar o desenvolvimento do
plano em cada estado foram criados comités estaduais constituidos por
representantes das varias instancias das Secretarias Estaduais de Saude
(SES), da coordenadoria estadual de controle de HA e DM, da area técnica da
assisténcia farmacéutica, de representantes do conselho estadual dos
secretarios municipais de saude, das sociedades cientificas, das associagoes
de portadores de HA e de DM e por coordenadores dos Pélos de Formacéo,
Capacitacado e Educacado Permanente em Saude da Familia sob orientagdo das
Secretarias Estaduais de Saude.

Para o acompanhamento desses comités, foi organizado um grupo de
consultores, disponiveis para Vvisitas periddicas aos estados. Esses
profissionais desenvolveram atividades de supervisdo, capacitagdo dos
membros dos comités estaduais e assessoria em cada estado no
desenvolvimento das acdes para operacionalizagao e implementacao do plano.

O Ministério da Saude produziu 45 mil exemplares do Caderno Técnico
sobre Hipertensao e Diabetes para a Atengao Basica e 15 mil exemplares de
Casos clinicos de HA e DM, para serem utilizados nos cursos de capacitacao.

Para a implantacdo das normas estabelecidas nos materiais didaticos,
foram oferecidos cursos de capacitagdo para os profissionais da atencao
basica de nivel superior, acdo sob a responsabilidade das Sociedades
Brasileiras de Cardiologia, de Nefrologia, de Hipertensao e de Diabetes.

A oferta de exames complementares, para identificar alteragdes metabdlicas
e lesdes em orgaos-alvo, foi considerada de fundamental importancia para o
acompanhamento dos portadores de HA e DM. Também foram elaboradas
estratégias para estabelecer o fluxo para referéncia e contra-referéncia. Esse
tem sido um dos grandes desafios da organizagdo da rede de servigos de

saude em todo o pais.
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Outro aspecto fundamental foi o fornecimento de medicamentos para
hipertensédo e diabetes nas unidades basicas de saude. Em 1998, o Ministério
da Saude aprovou a Politica Nacional de Medicamentos (PNM). Essa politica
fortalece os principios e as diretrizes constitucionais, explicitando, além das
diretrizes basicas, as prioridades estabelecidas na sua implementacdo e as
responsabilidades dos gestores do SUS em sua efetivagao.

Uma das diretrizes fundamentais da PNM é a reorientacdo da assisténcia
farmacéutica de modo a que nao se restrinja a aquisicdo e a distribuicdo de
medicamentos.

Nas esferas estadual e municipal, a implementagcédo e a operacionalizagao
da Portaria GM N° 176/99, de 8/3/99, instituiu o incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica num novo modelo descentralizado.

O plano, em si, contemplou o estabelecimento de diretrizes voltadas ao
processo de deteccdo e tratamento dos portadores de HA e DM, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). Quanto ao tratamento dos diabéticos, definiu-
se pela utlizagdo, além da insulina NPH-100, disponibilizada na rede
sistematicamente, dos hipoglicemiantes orais glibenclamida 5 mg e da
metformina 500 mg e 850 mg. O Ministério da Saude, por meio da Secretaria
de Politicas de Saude, em parceria com o Conass e Conasems, tracou
estratégias complementares no tocante ao processo de aquisicdo e
disponibilizagdo desses medicamentos considerados "essenciais" pela OMS e
que fazem parte da atual Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename) do Brasil(35).

1.5 A Campanha Nacional de Deteccao de Diabetes Mellitus

A Campanha Nacional de Detec¢ado de Diabetes (CNDDM), foi o primeiro
rastreamento para detecgdo de casos suspeitos de diabetes mellitus no Brasil.
Trata-se de uma iniciativa pioneira em termos mundiais, uma vez que nao
existe, na literatura, relato de nenhuma experiéncia nacional, com testagem em

sangue em massa da populagédo, utilizando o sistema publico de saude.
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O objetivo geral da campanha foi identificar e vincular as equipes da rede
de servigos basicos de saude, em 5 500 municipios brasileiros, os portadores
de DM que utilizam o Sistema Unico de Saude (SUS). Os objetivos especificos
da campanha foram:

e detectar suspeitos de DM entre usuarios do SUS, por meio do teste de

glicemia capilar;

e apoiar as Secretarias Municipais de Saude no cadastramento e

vinculacéo dos portadores de DM a rede de servigos basicos de saude;

e atualizar os profissionais da rede de servigos basicos e os profissionais

do Programa de Saude da Familia (PSF) em termos de atendimento e
acompanhamento dos pacientes, com base em protocolos clinicos
padronizados;

¢ melhorar a oferta de medicamentos para o tratamento do DM,;

e ampliar o conhecimento sobre a frequéncia e distribuicio do DM no

Brasil(35).

A CNDDM compds a segunda etapa do plano de reorganizagéo e foi
antecedida pela capacitacdo de multiplicadores para a atualizagao de
profissionais da rede basica na atencao a hipertensao arterial e ao DM. Sendo
seguida pelas etapas de confirmagéo diagndstica e inicio da terapéutica e pelo
cadastramento, vinculacdo e acompanhamento dos pacientes portadores de
hipertensao arterial e DM as Unidades Basicas de Saude.

Os principais determinantes do plano de reorganizacao foram a prevaléncia
elevada de fatores de risco para as doengas cardiovasculares, que
correspondem a principal causa de mortalidade no Brasil com 27% dos o&bitos
em 2000, e os dados do Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes
no Brasil (27), que revelou um baixo grau de conhecimento em relagcdo a
doenga (cerca de 50%) e que mesmo naqueles que conheciam seu
diagnostico, 23% né&o faziam uso de nenhum tipo de tratamento(35-37).

A campanha se desenvolveu em 33.000 Unidades Basicas de Saude (UBS)

nos meses de marcgo e abril de 2001(37).
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A populagao alvo para o planejamento da campanha foi definida como os 31
milhdes de brasileiros acima de 40 anos (41,4 milhdes>40 anos x 0,75 usuarios
do SUS =31,0 milhdes), supostamente os usuarios do SUS em maior risco de
apresentar diabetes.

Ao serem testados os individuos nos municipios, era preenchida uma ficha
de atendimento (Anexo 1) onde constavam entre outros os dados de
identificacdo e endere¢co dos mesmos e a resposta sim ou ndo aos trés
quesitos:

e Faz tratamento de diabetes?

o Faz tratamento de hipertensao?

e Esta em jejum absoluto?

Baseado nestas informag¢des e nos resultados de glicemia capilar obtidos
era feito o encaminhamento do paciente, conforme resumido no Quadro 2
abaixo. Foram considerados suspeitos os individuos com glicemia de jejum ou
apos 4 horas sem alimentacao igual ou superior a 100mg/dL e pacientes sem
jejum (em qualquer hora do dia) maior ou igual a 140mg/DI(35).

A campanha teve inicialmente uma alocacdo de recursos de R$
40.285.000,00 (~U$ 17 milhdes pela cotagdo média de compra do Banco
Central do Brasil em 2001) segundo a portaria do Ministério da Saude n°
235/GM de 20 de fevereiro de 2001. A principal despesa foi a aquisicao dos

19.500 glicosimetros e 37,7 milhdes de tiras reagentes e lancetas(35).
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Quadro 2. Defini¢gdes utilizadas na Campanha Nacional de Detecgao de

Diabetes Mellitus para condigdes de encaminhamento.

diabetes

Resultado Interpretagao Conduta
<100 mg/dl Normal Repetir apds 3 anos
Entre 100 e . Marcar consulta
Exame duvidoso
125 mg/dI** posteriormente
Solicitar glicemia
_ , Entre 126 e . .
Glicemia de Exame alterado |plasmatica de jejum
_ . 199 mg/dI
Jejum ou apds e retorno a US
4h sem Solicitar glicemia
alimentacao* >=200 mg/dl Provavel diabetes |plasmatica de jejum
e agendar consulta
Encaminhar para
Muito provavel . .
>=270 mg/dI atendimento médico
diabetes
imediato
<140 mg/dl Normal Repetir apds 3 anos
Entre 140 e Marcar consulta
Duvidoso
. ) 199 mg/dI** posteriormente
Glicemia sem
: Solicitar glicemia
Jejum (em
>=200 mg/dI Provavel diabetes |plasmatica de jejum
qualquer hora
, e agendar consulta
do dia)*
. Encaminhar para
Muito provavel . .
>=270 mg/dI atendimento médico

imediato

* glicemia capilar, valores calibrados para leituras plasmaticas

** critério adotado nesse trabalho, uma vez que essas categorias estavam
como “Entre 101 e 126mg/dI” e “Entre 141 e 199mg/dlI”.
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2. Objetivos Gerais
Os objetivos gerais dessa tese sao:

1. descrever dados gerais de cobertura do programa nacional de
rastreamento do diabetes no Brasil, realizado em 2001 como parte de
uma estratégia de reorganizagao da atenc¢ao primaria ao diabetes;

2. descrever a distribuicdo de glicemias capilares obtidas durante o

programa nacional de rastreamento do diabetes no Brasil estimando-a a

partir de amostra probabilistica dos participantes da campanha.
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3. Métodos

Esse item descreve as consideragdes metodolégicas empregadas no
desenvolvimento da tese. Os dois artigos resultantes tiveram como base o
Plano de Reorganizagcdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus no Brasil. O primeiro faz uma avaliagdo geral da cobertura da
Campanha Nacional de Detecgao de Diabetes Mellitus, descrevendo os fatores
associados a maior ou menor cobertura da campanha nos municipios. O
segundo artigo descreve os valores glicémicos encontrados em uma amostra
de participantes da campanha. Tais valores de glicemia foram obtidos para a
selecdo de uma amostra probabilistica dos participantes com teste de

rastreamento positivo, para pesquisa com busca ativa desses pacientes.

3.1 Avaliacao global dos dados coletados durante a campanha

Os dados primarios obtidos nos municipios foram encaminhados ao
Ministério da Saude e tabulados por Estado (Anexo 2). Os dados finais da
CNDDM mostraram que 95,3%(5.301) dos 5.561 municipios brasileiros
enviaram dados sobre a mesma. Foram realizados 22.069.905 exames de
glicemia capilar, sendo 3,5 milhdes (16%) deles considerados suspeitos pelos
critérios definidos. Os sujeitos testados com resultados considerados suspeitos
dentro desses critérios eram referidos para consulta médica no sistema (SUS)
onde era solicitado o exame de glicemia em jejum, como teste confirmatério
para o diagnéstico de diabetes.

As seguintes caracteristicas sociodemograficas ou de organizacdo dos
servigos de saude, disponiveis na internet ou obtidas diretamente da Secretaria
de Politicas Publicas do Ministério da Saude, foram usadas para descrever a

variagao da cobertura da campanha:
1. Tipo de gestdo - Plena de Atencdo Basica, Plena de Atencgéo

Municipal e Nao Plena, de acordo com os dados de Condigdo de Gestao,

extraidos do item de Descentralizagdo da home page do Ministério da Saude;
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2. Percentual de Programa Saude Familia (PSF) — Abaixo de 50% da
populacdo cadastrada em PSF, 50% ou mais da populagdo cadastrada em
PSF e PSF inexistente, de acordo com os dados de Atencido Basica das
Informacgdes de Saude do DATASUS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/siab/psfmap.htm);

3. Programa de Agente Comunitario da Saude (PACS) — Abaixo de 50%
da populacéo cadastrada em PACS, 50% ou mais da popula¢ao cadastrada em
PACS e PACS inexistente, de acordo com os dados de Atencado Basica das
Informacgdes de Saude do DATASUS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/siab/pacsmap.htm);

4. Regiao Metropolitana — definida de acordo com os dados de
Populagdo Residente das informacbées de Saude do DATASUS. Foram
consideradas as 28 regides metropolitanas do Brasil (Baixada Santista, Belém,
Belo Horizonte, Campinas, Curitiba, Entorno de Brasilia, Floriandpolis,
Fortaleza, Foz do Rio lItajai, Goiania, Londrina, Macei6é, Maringa, Natal,
Norte/Nordeste de Santa Catarina, Petrolina/Juazeiro, Porto Alegre, Recife,
Regido Carbonifera, Rio de Janeiro, Salvador, Sdo Luis, Sdo Paulo, Teresina,
Tubarao, Vale do Aco, Vale do ltajai, Vitoria)

(http://www.datasus.gov.br/municip/argcnv.htm);

5. Percentual de populagdo urbana — dados do Censo de 1991 da
populagdo total, de acordo com a situagdo de domicilio urbano ou rural,
extraidos das Informagdes de Saude do DATASUS sobre populagao residente
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/ibge/popmap.htm).  Cada  municipio  foi
classificado como tendo menos de 25%, entre 25% e 75% ou 75% ou mais de

populagao urbana;

6. Percentual da populacdo com mais de 8 anos de estudo — definida a

partir dos dados do IBGE da Contagem Populacional de 1996, disponiveis nas
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Informagcdes de Saude do  DATASUS, no item Educacao
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/ibge/estmap.htm).

Dados referentes aos exames diagnosticos do diabetes conduzidos no
SUS foram extraidos do DATASUS/Informacbées de Saude/Producao
Ambulatorial, consultando os codigos especificos dos exames correspondentes
(Codigos DATASUS: Curva Glicémica 2 dosagens oral: 11.015.04; Glicose:
11.011.20; Hemoglobina Glicosilada: 11.014.14)
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sia/pamap.htm ).

3.2 Pesquisa por amostragem probabilistica da populagcao brasileira

atingida pela CNDDM, com busca ativa dos pacientes

ApoOs a realizagdo da Campanha Nacional de Detecgcdo de Diabetes
Mellitus (CNDDM) foi realizada uma pesquisa com busca ativa dos
participantes, com a finalidade de avaliar varios aspectos relacionados ao
resultado da campanha, como custo-efetividade, confirmacéao diagndstica dos
pacientes com rastreamento positivo, adesdo ao sistema de saude, entre
outros.

O processo amostral para essa pesquisa foi uma amostragem
estratificada em 2 estagios, com a selegao de uma amostra probabilistica de 50
municipios brasileiros sorteados por regido, de acordo com a participagdo da
populagdo na campanha (Figura 3). Resultados da campanha obtidos em
outubro de 2001, com dados de 93%(5.186) dos 5.561 municipios brasileiros
foram utilizados para o calculo e selegdo da amostra. Desses dados, foi
definida a populacdo base para a pesquisa, aproximadamente 22 milhdes de
brasileiros participantes da CNDDM.

O sorteio dos municipios foi feito dentro de cada regiao,
proporcionalmente ao numero de exames realizados. Para se manter as
proporgdes, a amostra foi composta de 3 municipios da regidao Norte, 14 do
Nordeste, 3 do Centro-oeste, 21 do Sudeste e 9 da regido Sul, seguindo o

percentual de exames em cada regido. Para se conseguir as fichas da
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campanha de 50 municipios, foram sorteados 50 e feito novo sorteio para
municipio substituto, caso o sorteado nao possuisse mais as fichas. Foram
contatados ao todo 89 municipios, sendo que a amostra final foi composta por
50 municipios mais 5 complementos para os municipio ou com menos de 2000
participantes na campanha ou com menos de 200 fichas com resultado
suspeito de diabetes. A complementagao ocorreu em 4 municipios, sendo que
em 1 deles foram necessarios 2 municipios complemento.

Em cada municipio solicitou-se a informag¢ao sobre o numero de exames
realizados na campanha em cada Unidade Basica de Saude (UBS). Foi entéo
selecionada uma UBS por municipio, também proporcional ao numero de
pessoas que participaram da campanha. Estimou-se que seriam necessarias
2.000 fichas por municipio para a busca ativa de 100 pacientes. Quando a UBS
sorteada ndo possuia as 2.000 fichas, foi sorteada outra UBS no municipio.

As UBSs sorteadas enviaram ao centro de coordenacao as fichas da
campanha com o valor da glicemia capilar, nome e enderego entre outros
dados. Essas fichas foram digitadas consecutivamente, até que se encontrasse
200 nomes e enderecos de participantes da campanha por municipio (100 para
a busca ativa e 100 para reposicao), que tiveram glicemia capilar alterada, a
partir da classificacdo usada na campanha, sem tratamento prévio para
diabetes, e até que fosse atingido o total de 2.000 fichas digitadas para fins de

analise da distribui¢cdo das glicemias.

36



Figura 3. Distribuicdo dos municipios da amostra probabilistica.
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4. Anexos

Anexo 1. Ficha de atendimento utilizada nas unidades basicas de saude

durante a realizagao dos testes de glicemia capilar na Campanha Nacional de

Deteccdo de Diabetes Mellitus.
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Anexo 2. Planilha consolidada dos resultados da primeira fase da Campanha

Nacional de Deteccao de Diabetes Mellitus(38).

Cobertura da

Cobertura da

Populagao 75% da % de
fotal >=40  Populago Ex?'«xmes Result:«.xdos Campanhana Campanhaem Exames
anos 5240 anos realizados suspeitos Pop. Total >=40 75% da Pop. Suspeitos
anos >=40 anos
Brasil 40.315.773 30.234.853 22.069.905 3.474.900 54,7% 73,0% 15,7%
Regiao
CO 2.437.796 1.828.182 1.5622.295 244.381 62,4% 83,3% 16,1%
NE 10.335.462 7.750.951 6.276.269 1.030.522 60,7% 81,0% 16,4%
Norte 1.672.744 1.254.411 1.162.303 163.149 69,5% 92,7% 14,0%
SE 19.233.012 14.424.146 9.440.561 1.425.798 49,1% 65,4% 15,1%
Sul 6.636.759 4.977.163 3.668.477 611.050 55,3% 73,7% 16,7%
Estado
AC 92.659 69.486 53.535 8.126 57,8% 77,0% 15,2%
AL 578.606 433.918 343.616 86.980 59,4% 79,2% 25,3%
AM 434.369 325.756 202.687 22.842 46,7% 62,2% 11,3%
AP 67.759 50.813 37.530 5.578 55,4% 73,9% 14,9%
BA 2.775.500 2.081.484 1.612.683 259.506 58,1% 77,5% 16,1%
CE 1.681.654 1.261.171 952.277 134.794 56,6% 75,5% 14,2%
DF 414.182 310.636 233.760 35.088 56,4% 75,3% 15,0%
ES 719.371 539.500 510.617 60.640 71,0% 94,6% 11,9%
GO 1.079.901 809.837 690.778 111.699 64,0% 85,3% 16,2%
MA 1.063.893 797.847 634.767 110.349 59,7% 79,6% 17,4%
MG 4.483.087 3.361.998 2.657.639 359.421 59,3% 79,0% 13,5%
MS 474.271 355.674 330.647 49.088 69,7% 93,0% 14,8%
MT 469.442 352.035 267.110 48.506 56,9% 75,9% 18,2%
PA 571.007 428.216 512.076 80.426 89,7% 119,6% 15,7%
PB 856.377 642.199 589.073 86.973 68,8% 91,7% 14,8%
PE 1.774.846 1.331.068 1.041.702 172.735 58,7% 78,3% 16,6%
PI 604.276 453.129 389.317 57.917 64,4% 85,9% 14,9%
PR 2.349.058 1.761.659 1.511.050 217.310 64,3% 85,8% 14,4%
RJ 4.235.581 3.176.655 1.653.553 265.196 39,0% 52,1% 16,0%
RN 633.922 475.371 481.024 75.985 75,9% 101,2% 15,8%
RO 238.698 179.005 165.844 18.965 69,5% 92,6% 11,4%
RR 43.814 32.855 28.270 3.935 64,5% 86,0% 13,9%
RS 2.990.212 2.242.499 1.335.024 256.208 44,6% 59,5% 19,2%
SC 1.297.489 973.005 822.403 137.532 63,4% 84,5% 16,7%
SE 366.388 274.764 231.810 45.283 63,3% 84,4% 19,5%
SP 9.794.973 7.345.993 4.618.752 740.541 47,2% 62,9% 16,0%
TO 224.438 168.280 162.361 23.277 72,3% 96,5% 14,3%
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Abstract

Objectives: In 2001, Brazilians citizens of 40 years or older were invited to
participate in a nationwide community screening for diabetes as part of the
Brazilian Ministry of Health’s Re-Organization Plan for the Care of Diabetes and
Hypertension. This report describes the overall participation and positivity rates
of the Campaign.

Methods: Screening test positivity was defined as a fasting glucose of
>100mg/dl or a casual glucose of >140mg/dl. Screening data were obtained
from the Ministry of Health and analyzed at a municipal level.

Results: A total of 5 301 (95.3%) municipalities participated and reported
results. Of the 22.1 million (73% of the target) individuals tested, 3.5 million
were positive (15.7%). Greater odds of high participation (>80%) were seen in
municipalities of small size (RR=5.0 comparing extremes), being located in the
Northern region (RR=1.8), being outside of a metropolitan area (RR=1.4), and
having more citizens with beyond elementary schooling (RR=1.2) (p<0.05). A
parallel increase in nationwide glucose testing was recorded during and
immediately after the Campaign, presumably in part for diagnostic confirmation
of cases identified during screening.

Conclusions: The massive response observed attests to the potential for such
a program to raise diabetes awareness and to set the stage for capacity
building at the primary care level. Effectiveness of this program in terms of its
early detection component per se requires further investigation.

Keywords: Health promotion; community health services; screening; diabetes

mellitus.
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Introduction

Type |l diabetes mellitus is a significant cause of morbidity and mortality
worldwide (1). Prevention of diabetes and its complications has become a major
public health priority (2,3). In Brazil, approximately 8% of the urban population
aged 30 and over was estimated to have diabetes; half of these cases being
undiagnosed (4). Early detection and treatment of non-diagnosed diabetes as a
strategy for preventing complications of the disease although intuitively
attractive, has never been evaluated in randomized clinical trials (5,6). As such,
official recommendations for screening undiagnosed type 2 diabetes have been
made only for high-risk individuals (7-9). Only a few experiences in universal
population screening of undiagnosed diabetes have been undertaken (10).

As part of its Re-Organization Plan for the Care of Diabetes and
Hypertension (11), the Brazilian Ministry of Health, in conjunction with state and
local health authorities and medical societies, conducted the Brazilian National
Campaign for the Detection of Diabetes Mellitus Detection in 2001. The
campaign’s main purposes were to raise population awareness of diabetes as a
public health issue, to screen individuals aged 40 and over for diabetes mellitus
by capillary glucose testing, and to increase the ability of the health centers to
diagnose diabetes and provide continuing care for patients with the disease
(12).

This study aims are to expand on the preliminary description of the
Campaign (13) describing the percentage of Brazilian population reached and
the percentage identified as screen positive, as well as factors associated with
higher participation. Temporal trends in nationwide ambulatory laboratory

testing related to diabetes are also described.
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Materials and Methods

The Campaign was conducted between March 6™ and April 7", 2001. It's
target population for screening was the 75% of Brazilian adults aged 40 and
over who were estimated to receive assistance through the Brazilian National
Health System (Sistema Unico de Saude, or SUS). To reach this target, a
massive media campaign (television, radio, billboards) was launched to inform
adult citizens of the importance of diabetes and the possibility of testing for it at
local health centers. The Campaign was also preceded by a nationwide training
course on the diagnosis and management of diabetes in primary care, attended
by 13 029 health professionals.

During the Campaign, screening was performed by finger stick glucose
readings using portable meters. Capillary glucose was considered positive if
>100mg/dl when fasting or >140mg/dl when casual. Above these values,
additional pre-established cut points indicated the necessity for more
aggressive diagnostic evaluation, or, at the highest level (>270 mg/dl),
diagnosis and immediate treatment. Efforts were also made to guarantee the
infrastructure necessary for post-screening evaluation and treatment.

The campaign target population was defined as 31 million Brazilian
individuals aged 40 and over, this being the 75% of the 41.4 million Brazilians
aged 40 and over in 1999 estimated to receive health care through the SUS
(11). As we obtained data from 95.3% (5 301) of the Brazilian municipalities, the
population used for the calculations consisting of the estimated 30.2 million
individuals aged 40 and over residing in these municipalities.

Data on number of screening tests performed and number positive per
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municipality were provided by the Brazilian Health Ministry. Out of the total of 5
561 Brazilian municipalities, we obtained data from 5 301 (95.3%). Exclusions
included 56 municipalities (1%) which were not part of the reporting system due
to their recent creation, 168 municipalities (3.0%) not providing information on
number of tests performed, 21 municipalities (0.4%) not providing information
about the number of positive tests results, and 15 municipalities (0.3%) in which
participation rate data were inconsistent.

Data on social and demographic factors and health service organization
characteristics were obtained on-line from DATASUS, a database of the
Brazilian Health Ministry (14-18), and were supplemented with information from
the Ministry.

Participation rate was defined as the total number of capillary glucose
tests reported by each municipality divided by the total number of eligible adults.
A high participation rate was defined as one >80% (equivalent to the 75"
percentile of the distribution).

Positivity rate was calculated as the number of positive tests divided by
the total number performed, for each municipality. For categorical analysis, the
75" percentile value of this rate, 20%, was used as the cut point.

Municipal correlates of higher participation rate investigated were region
of the country; the extent to which the municipality directly managed its own
health care (out-patient care only, all care, or not informed); percentage of the
population registered in the Family Health Program (Programa de Saude da
Familia or PSF)(15) and in the Community Health Agent Program (Programa de

Agentes Comunitarios da Saude or PACS)(16); location within a metropolitan
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region (17); percentage of population living in an urban area (14); percentage of
individuals with elementary school education, as defined by IBGE in 1996 (18);
and total population of the municipality (14).

We also obtained from the DATASUS database the number of serum
glucose, glycated hemoglobin and 2h glucose tolerance tests performed in non-
hospital laboratories participating in the national health system in 2000 and
2001 (19).

For analyses, data were extracted from the DATASUS database into
Excel spreadsheets and then exported to a SAS dataset (20). The associations
of municipality characteristics with high participation and positivity rates were
adjusted through logistic regression. Adjusted odds ratios were corrected to
estimate risk ratios that better approximate the true relative risk (21). In these

models, the municipality was used as the unit of analysis.

Results

A total of 22 069 905 capillary glucose tests were performed, yielding an
overall national participation rate of 73% (22 069 905/30 234 853).

Participation and positivity rates by state are shown in Table 1. Of the 22
069 905 capillary glucose tests performed, 3 474 900 (16%) were positive. In
two Brazilian states, Para and Rio Grande do Norte, the participation rate was
higher than 100% of target.

The distribution of social and demographic factors, and health service
characteristics for the municipalities are described in Table 2. Most
municipalities were small, partially urbanized and outside of metropolitan

regions. Administratively, most directly managed only outpatient services. With
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respect to the specific programs for delivery of care, most municipalities did not
provide care through the Family Health Program, about half providing care
through the Community Health Agent Program.

Municipal characteristics related to the high participation rate are indicated in
Table 3. After adjustment for other characteristics, factors associated with
higher participation rate were location in the Northern (RR=1.8) region, location
outside of a metropolitan area (RR=1.4), lesser urbanization (<25%, RR=1.3;
>25% to <75%, RR=1.2), a higher percentage of the population with at least
elementary schooling (>10%, RR=1.2; >5% to 10%, RR=1.2), and a smaller
overall population (>500 000 inhabitants vs. <50 000 inhabitants, RR=0.2). Age
structure of the population was not associated with participation rate.

The number of diabetes-related tests performed from January 2000
through December 2001 is shown in Figure 1. A gradual increase with time is
seen overall. However, a distinct peak in venous glucose and in glycated
hemoglobin testing performed countrywide is seen in the months preceding,
during and shortly after the Campaign. During March, April and May, compared
to the same months of the previous year, almost 750 000 additional venous
glucose tests were performed. A smaller peak in venous glucose testing is seen
in July of 2001, roughly 4 months after the beginning of the Campaign.

Table 4 shows the monthly number of diabetes related tests performed
during the Campaign, as compared with the number performed during the same
months 1 year earlier. The mean (standard deviation) of diabetes-related tests
performed in 2001 (the year of the campaign), when compared with in 2000,

increased from 8 300 (2 200) to 9 100 (900) for the glucose tolerance test, 1
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700 700 (86 800) to 1 830 100 (92 500) for venous glucose and 46 400 (4 300)

to 57 700 (4 500) for glycated hemoglobin.

Discussion

The participation rate in the Brazilian National Campaign for Diabetes
Mellitus Detection was high and the absolute number of tests performed vast. A
total of 3.5 million individuals (16%) were screened positive. Given the role of
vaccination campaigns and the success that Brazil has had in the eradication of
smallpox, polio, and in dramatically decreasing the incidence of measles and
rubeola, as well as in reducing the morbi-mortality of other vaccine-preventable
diseases, it is not surprising that a campaign approach was chosen as the
rallying point for the national program to restructure primary care level
management of diabetes and hypertension. The result was operationally a
major success in terms of mobilization of the population.

There was important variation in the participation rates for the Brazilian
municipalities. The factors related to this variation were: smaller total
population, lower level of urbanization, higher level of schooling, and location
outside of metropolitan areas. Municipalities located in the Northern region also
showed the higher participation rates. The participation rate higher than 100%
in two Brazilian states (Para and Rio Grande do Norte) suggests that either
more than 75% of the population utilizes the National Health System in these
relatively poorer states; or subjects less than 40 years of age were tested;
and/or adults, including those with known diabetes, have repeated the test twice
or more during the campaign. Taking into account these factors, the aspects

related to health services organization (the Family Health Program and
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Community Health Agent Program) and the degree of local control over the
health care system did not result in a higher participation rate.

Characteristics associated with greater mobilization, in general, are
reflective of the less economically advanced municipalities. This may reflect the
fact that the SUS provides coverage for a larger fraction of individuals in these
municipalities. Another possibility is that these municipalities, usually smaller,
are more easily mobilized. They may also be the municipalities that, suffering a
greater burden of transmissible, maternal and childhood diseases have most
sensed the benefit of previous campaigns and other organized public health
measures. This profile also suggests that these are municipalities whose
citizens have fewer alternatives for diabetes testing.

The Campaign instructions did not indicate immediate testing for all
positive screening tests. Recommendations were for those with glucose value
of >270mg/dl to be immediately referred for management; those with fasting
values >126mg/dl or casual values >200 mg/dl immediately scheduled for
confirmatory testing. Others with lesser, yet still screen-positive values were
scheduled for a follow-up consultation 3 months later without specific indication
of the necessity of further lab testing. Preliminary estimates (data not shown)
suggest that approximately one-quarter of the 3.5 million positive tests were in
the >126 mg/dl range for fasting participants or the >200 mg/dl range for
participants with non-fasting values. Thus, the net increase in about 750 000
fasting glucose tests carried out in the country from March to May of 2001
(compared to similar period in the previous year), suggest a brisk response to

the Campaign. To the extent that increased testing was for subsequent case
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management, and not for diagnostic confirmation, this number overestimates
the impact. To the extent that diagnostic testing was performed at hospitals,
private laboratories or with surplus glucose meter testing strips remaining from
the Campaign, the number of outpatient tests related through the DATASUS
database underestimates the degree of confirmatory testing. In any case, the
increase in glycated hemoglobin tests performed, used to assess diabetes
control, which paralleled that of venous glucose tests, indicates that the impact
of the Campaign went beyond mere diagnosis.

Additional studies, based on follow-up of positively screened individuals,
are necessary to evaluate the effectiveness and cost-effectiveness of the
campaign. Nevertheless, the massive response to this screening program
attests to the potential for such a campaign to raise population awareness of
diabetes and to set the stage for capacity building for diabetes management at

the primary care level.
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Table 1. Participation and positivity rates in the Brazilian National Campaign for

Diabetes Mellitus Detection, by state; March-April, 2001.

State

Participation Rate (%)

Positivity Rate (%)

Northern region

Acre

Amazonas

Amapa

Para

Rondénia

Roraima

Tocantins

Overall
Northeastern region

Alagoas

Bahia

Ceara

Maranhao

Paraiba

Pernambuco

Piaui

Rio Grande do Norte

Sergipe

Overall
Midwestern region

Distrito Federal

Goias

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul

Overall
Southeastern region

Espirito Santo

77.0
62.2
73.9
119.6
92.6
86.0
96.5
92.7

79.2
77.5
75.5
79.6
91.7
78.3
85.9
101.2
84.4
81.0

75.3
83.5
75.9
93.0
83.3

94.6

15.2
11.3
14.9
15.7
11.4
13.9
14.3
14.0

25.3
16.1
14.2
17.4
14.8
16.6
14.9
15.8
19.5
16.4

15.0
16.2
18.2
14.8
16.1

11.9
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Minas Gerais
Rio de Janeiro
Sao Paulo
Overall

Southern region

Parana
Rio Grande do Sul
Santa Catarina

Overall

Brazil

79.0
52.1
62.9
65.4

85.8
59.5
84.5
73.7

73.0

13.5
16.0
16.0
15.1

14.4
19.2
16.7
16.7

15.7
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Table 2. Characteristics of the 5,301 municipalities participating in the Brazilian

National Campaign for Diabetes Mellitus Detection, Brazil, 2001.

Characteristic Category Municipality
N %
Region Midwestern 426 8.0
Northern 417 7.9
Northeastern 1688 31.8
Southeastern 1640 30.9
Southern 1130 21.3
Local health care management Not Specified 153 29
Out Patient Care Only 4 674 88.2
All Care 474 8.9
Proportion of population
registered in PSF (%) < o0% 81 153
>=50% 458 8.6
None 4032 76.1
Proportion of population
< 50% 1124 21.2
registered in PACS (%)
>=50% 1250 23.6
None 2927 55.2
Metropolitan area Yes 445 8.4
No 4 856 91.6
Proportion of population living in
urban area (%) <25% 428 81
>=25% — 75% 3280 61.9
>=75% 1 593 30.1
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Proportion of population that

completed elementary school <5%

(%)
>=5% to 10%
>=10%

Total population (N) <50 000

>=50 000 to <100 000
>=100 000 to <500 000
>=500 000

1256

1738
1807

4783
295
192

31

26.2

36.2
37.6

90.2
5.6
3.6
0.6

PSF = Family Health Program (Programa de Saude da Familia)

PACS

Comunitarios da Saude)

@ Source: IBGE, 1996, 4 801 municipalities.

Community Health Agent Care Program (Programa de Agentes
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Table 3. Municipal characteristics associated with a high participation rate in the

Brazilian National Campaign for Diabetes Mellitus Detection, Brazil, 2001.

Relative Risk
Crude Adjusted

Characteristic Category RR (95%Cl) RR (95%CI)?
Region Midwestern Reference Reference

Northern 1.7(1.4-2.0) 1.8(1.5-2.2)

Northeastern 1.1(09-13) 1.2(0.9-14)

Southeastern 09(08-1.1) 09(0.7-1.1)

Southern 1.0(0.8-1.2) 1.0(0.8-1.2)
Local health care

Not Specified Reference Reference
management

Out Patient Care Only 0.7 (0.6 -0.8) 1.1 (0.9-1.4)

All Care 09(0.6-12) 0.8(0.5-1.1)
Proportion of population

<50% Reference Reference
registered in PSF(%)

>=50% 0.8(0.7-0.9) 1.0(0.8-1.1)

None 1.2(1.0-14) 11(0.9-1.4)
Proportion of population

. . < 50% Reference Reference

registered in PACS (%)

>=50% 0.7(0.6-0.8) 0.7 (0.6 -0.8)

None 1.1(1.0-1.3) 1.0(0.8-1.1)
Metropolitan area Yes Reference Reference

No 1.8(14-22) 14 (1.1-1.8)
Proportion of population

<25% 1.5(1.2-1.8) 1.3(1.0-1.6)

living in urban area (%)
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>=25% to 75% 15(1.3-1.6) 1.2(1.0-1.4)

>=75% Reference Reference
Proportion of population that
completed elementary <5% Reference Reference
school (%)

>=5% to 10% 1.1(09-12) 1.2(1.1-1.4)

>=10% 0.8(0.7-0.9) 1.2(1.0-1.5)
Total population (N) <50 000 Reference Reference

>=50 000 to <100 000 0.4 (0.3 — 0.5) 0.4 (0.3 —0.6)
>=100 000 to <500 000 0.3 (0.2 — 0.5) 0.4 (0.2 —0.6)
>=500 000 0.1 (0.0-0.8) 0.2 (0.0-1.1)

RR= risk ratio 95%CI= 95% confidence interval

PSF = Family Health Program (Programa de Saude da Familia)

PACS = Community Health Agent Program (Programa de Agentes
Comunitarios da Saude)

@ Full model includes all variables in the table.
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Table 4: Mean (sd) number of selected laboratory exams performed in
outpatient laboratories affiliated with the Brazilian National Health System

during pre- and post- campaign periods, Brazil March 2000 — May 2001.

Tests (1 000/month)

Laboratory 1 year prior to the Excess
During the Campaign p-value
Exams Campaign number of
(Mar/Apr/May/2001)
(Mar/Apr/May/2000) tests @
Serum glucose 1684.5 (36.7) 1 933.3 (79.3) 248.8 0.018
Glucose
8.2(1.7) 9.4 (0.5) 1.2 0.333
tolerance test
Glycated
43.6 (1.8) 58.9 (0.7) 15.2 0.002
hemoglobin

@ Excess number of tests = Campaign monthly mean (Mar/Apr/May/2001) minus
monthly mean during the same period one year prior to the campaign

(Mar/Apr/May/2000)
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Figure 1. Number of serum glucose and glycated hemoglobin tests performed in

outpatient laboratories affiliated with the Brazilian National Health System,

January 2000 - December 2001.
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6.1. Artigo 1 (versao em Portugués)

Programa Nacional de Rastreamento Populacional de

Diabetes Mellitus no Brasil
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Resumo

Objetivos: Em 2001, o Ministério da Saude promoveu a Campanha Nacional
de Deteccao de Diabetes Mellitus como parte do Plano de Reorganizagao da
Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus no Brasil, convidando
pessoas de 40 ou mais anos de idade a realizarem um teste de rastreamento
para diabetes. Esse estudo descreve as taxas gerais de participacdo e
positividade encontradas na Campanha.

Métodos: Teste de rastreamento positivo foi definido como glicemia de jejum
>100mg/dl ou glicemia casual >140mg/dl. Os dados do rastreamento foram
obtidos diretamente do Ministério da Saude e analisados a nivel municipal.
Resultados: Um total de 5.301 (95,3%) municipios participaram da campanha
e enviaram os resultados. Foram testadas 22,1 milhdes de pessoas (73% da
populagdo alvo), sendo 3,5 milhdes positivos (15,7%). Maior cobertura da
campanha (>80% da populagdo alvo) foi vista em municipios pequenos
(RR=5,0 comparando os extremos), localizados na regido Norte (RR=1,8), fora
de éareas metropolitanas (RR=1,4), e aqueles com maior populagdo com
escolaridade superior ao ensino fundamental (RR=1,2) (p<0,05). Foi registrado
um aumento paralelo do numero de testes de glicose realizados no pais
durante e imediatamente apdés a campanha, presumivelmente em parte para a
confirmacgéao diagnostica dos casos identificados no rastreamento.

Conclusoées: A alta taxa de resposta observada demonstra o potencial desse
tipo de programa em aumentar a consciéncia da populagao para os problemas

do diabetes e na construgdo de uma atengdo primaria aos individuos com a
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doenca. Estudos adicionais para a avaliacdo da efetividade do programa em
termos da deteccéo precoce em si devem ser realizados.

Palavras-chave: Promocdo de saude, servigos comunitarios de saude;

rastreamento; diabetes mellitus.
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Introducao

O diabetes mellitus tipo 2 € uma causa de morbidade e mortalidade
significativa em todo o mundo (1). A prevencdo do diabetes e de suas
complicagdes se tornou uma importante prioridade em saude publica (2,3). No
Brasil, estima-se que aproximadamente 8% da populagcdo urbana com idade
igual ou superior a 30 anos tenha diabetes; sendo metade desses casos nao
diagnosticados (4). A deteccado precoce e o tratamento do diabetes néao
diagnosticado como uma estratégia para prevenir as complicagoes
relacionadas a doenca, apesar de intuitivamente atrativa, nunca foi avaliada em
ensaios clinicos randomizados (5,6). Assim, recomendacgdes oficiais para o
rastreamento de diabetes tipo 2 ndo diagnosticado tém sido feitas apenas para
individuos com alto risco de ter a doenga (7-9). Apenas algumas experiéncias
de rastreamento populacional para o diabetes nao diagnosticado foram
realizadas (10).

Como parte do Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus (11), o Ministério da Saude, em conjungédo com
os estados e autoridades locais de saude e sociedades médicas, conduziu a
Campanha Nacional de Deteccao de Diabetes Mellitus em 2001. Os objetivos
principais da campanha eram conscientizar a populagao sobre o diabetes como
uma questao de saude publica, detectar pessoas de 40 anos ou mais, usuarios
do Sistema Unico de Saude (SUS), com suspeita de ter diabetes através de um
teste de glicemia capilar, e aumentar a capacidade dos servigos de saude em
diagnosticar e acompanhar esses pacientes com a doencga (12).

Os objetivos desse estudo sdo ampliar as descri¢des preliminares da

73



campanha (13) descrevendo o percentual da populacao brasileira atingido e o
percentual identificado como positivo no rastreamento, assim como os fatores
associados a alta participagao. Tendéncias temporais de exames laboratoriais
relacionados ao diabetes em ambulatérios vinculados ao SUS também sao

descritas.

Materiais e Métodos

A Campanha foi realizada entre 6 de margo de 7 de abril de 2001. A
populacdo alvo para o rastreamento foi definida como 75% dos brasileiros
adultos com 40 anos ou mais, percentual estimado de usuarios do Sistema
Unico de Salde (SUS). Para atingir essa meta, a campanha foi langada na
midia (televisdo, radio, outdoors) para informar os cidaddos adultos da
importancia do diabetes e da possibilidade do teste nos postos de saude. A
Campanha também foi precedida por um curso de capacitacdo nacional sobre
o diagnéstico e cuidado do diabetes na atencdo primaria para 13 029
profissionais de saude.

Durante a campanha, o rastreamento foi feito pela picada de dedo, com
leitura Optica de glicosimetros portateis. A glicemia capilar foi considerada
positiva se >100mg/dl quando em jejum ou >140mg/dl quando casual. Acima
desses valores, pontos de cortes adicionais pré-estabelecidos indicavam a
necessidade de uma avaliagdo diagnodstica mais agressiva, ou, no maior nivel
(>270 mg/dl), diagnostico e tratamento imediato. Foram feitos esforgos também
para garantir a infra-estrutura necessaria para avaliagdo posterior ao

rastreamento e tratamento.
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A populagdo alvo da campanha foi definida como os 31 milhdes de
brasileiros com 40 anos ou mais, sendo isso 75% dos 41,4 milhdes de
brasileiros com idade igual ou superior a 40 anos em 1999, estimativa da
populagao atendida pelo SUS (14). Como foram obtidos dados de 95,3% (5
301) municipios brasileiros, a populagdo usada nos calculos consiste da
estimativa de 30,2 milhdes de individuos com 40 anos ou mais residentes
nesses municipios.

Dados do numero de testes de rastreamento realizados e o numero de
testes positivos por municipio foram fornecidos pelo ministério da Saude. Do
total de 5 561 municipios brasileiros, foram obtidos dados de 5 301 (95,3%). As
exclusdes incluem 56 municipios (1%) que n&o faziam parte do sistema de
informagdes por terem sido criados recentemente, 168 municipios (3%) que
nao tinham informagdes sobre o numero de testes realizados, 21 municipios
(0,4%) sem informagbes sobre o numero de testes positivos € 15 municipios
(0,3%) nos quais as taxas de participagdo eram inconsistentes.

Dados s6cio demograficos e caracteristicas de organizagao dos servigos
foram obtidos on-line do DATASUS, banco de dados do Ministério da Saude
(14-18), e foram complementados com informagdes obtidas diretamente do
Ministério.

A taxa de participacao foi definida como o total de testes de glicemia
capilar informados por cada municipio, dividido pelo total de adultos elegiveis.
Alta taxa de participacéo foi definida como >80% (equivalente ao percentil 75
da distribuicdo).

Taxa de positividade foi calculada como o numero de testes positivos
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dividido pelo total de testes realizados, para cada municipio. Para analises
categoricas, o percentil 75 da distribuicdo dessa taxa, 20%, foi usado como
ponto de corte.

As caracteristicas municipais de alta taxa de participagao investigadas
foram regido do pais; tipo de gestao (nao identificada, plena de atengao basica,
plena de gestdo municipal); percentual da populagao registrada em Programa
de Saude da Familia (PSF) (15) e no Programa de Agentes Comunitarios da
Saude (PACS) (16); localizagdo na regido metropolitana (17); percentual da
populagdo urbana (14); percentual de individuos com ensino fundamental,
como definido pelo IBGE em 1996 (18); e populagao total do municipio (14).

Também foi obtido do banco de dados do DATASUS o numero de testes
de glicose sérica, hemoglobina glicosilada e toleréncia a glicose realizados em
laboratdrios participantes do sistema nacional de saude em 2000 e 2001 (19).

Para as analises, os dados foram extraidos dos bancos de dados do
DATASUS em planilhas Excel e entdo exportadas para SAS (20). As
associagdes das caracteristicas municipais com altas taxas de participacao e
positividade foram ajustadas por regressdo logistica. As razbes de chance
ajustadas foram corrigidas para se estimar razbes de risco que melhor se
aproximam do real risco relativo (21). Nesses modelos, o municipio foi usado

como unidade de analise.

Resultados

Foram realizados um total de 22 069 905 testes de glicemia capilar, levando
a uma taxa nacional de participagao de 73% (22 069 905/30 234 853).

Taxas de participagao e positividade sdo mostradas na Tabela 1. Dos 22

76



069 905 testes de glicemia capilar realizados, 3 474 900 (16%) foram positivos.
Em dois estados do Brasil, Para e Rio Grande do Norte, a taxa de participacao
foi maior do que 100%.

A distribuicdo de fatores sécio demograficos e de caracteristicas do servigo
de saude esta descrita na Tabela 2. A maioria dos municipios sdo pequenos,
parcialmente urbanizados e localizados fora de regides metropolitanas.
Administrativamente, a maioria tem gestdo plena de atengdo basica. Em
relacdo a programas especificos de saude, a maioria dos municipios nao
possui Programa de Saude da Familia e aproximadamente metade tem o
Programa de Agentes Comunitarios da Saude.

Caracteristicas municipais relacionadas a alta participacao estao indicadas
na Tabela 3. ApoOs o ajuste para outras caracteristicas, os fatores associados a
alta taxa de participacado foram localizagao na regidao Norte (RR=1,8), fora de
areas metropolitanas (RR=1,4), menor urbanizacdo (<25%, RR=1,3; >25% to
<75%, RR=1,2), alto percentual da populagdo com no minimo o ensino
fundamental (>10%, RR=1,2; >5% to 10%, RR=1,2), e menor populag¢ao (>500
000 habitantes vs. <50 000 habitantes, RR=0,2). A estrutura etaria da
populacédo néo teve associacao com a taxa de participacao.

O numero de testes relacionados ao diabetes de Janeiro de 2000 a
Dezembro de 2001 é mostrado na Figura 1. Um aumento gradual com o tempo
€ visto de um modo geral. Entretanto, um pico distinto nos testes de glicose e
hemoglobina glicosilada realizados no pais € visto nos meses anteriores,
durante e logo apdés a campanha. Em margo, abril e maio, comparado aos

mesmos meses do ano anterior, houve um aumento de aproximadamente 750
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000 testes de glicose realizados. Um pico menor nos testes de glicose é visto
em julho de 2001, 4 meses apods o inicio da campanha.

A Tabela 4 mostra o numero mensal de testes relacionados ao diabetes
realizados durante a campanha, comparados com o total realizado durante os
mesmos meses do ano anterior. A média (desvio padrdo) de testes
relacionados ao diabetes realizados em 2001 (o ano da campanha), quando
comparada a 2000, aumentou de 8 300 (2 200) para 9 100 (900) para os testes
de tolerancia a glicose, de 1 700 700 (86 800) para 1 830 100 (92 500) para
glicose sérica e de 46 400 (4 300) para 57 700 (4 500) para hemoglobina

glicosilada.

Discussao

A taxa de participacdo na Campanha Nacional de Detecgao de Diabetes
Mellitus foi elevada e o numero absoluto de testes realizados alto. Um total de
3,5 milhdes de individuos (16%) foi rastreado como positivos. Dado o sucesso
que o Brasil teve nas campanhas de vacinagao para erradicagao da variola,
polio, e na alta redugao da incidéncia de sarampo e rubéola, bem como na
redugcao da morbi-mortalidade de outras doengas preveniveis por vacina, nao ¢
de se surpreender que uma estratégia de campanha tenha sido escolhida como
ponto de partida do programa nacional de reestruturacdo do cuidado ao
diabetes e a hipertensdo no nivel primario. O resultado foi operacionalmente
um sucesso em termos de mobilizagdo da populacéo.

Houve uma importante variagdo nas taxas de participagdo dos
municipios brasileiros. Os fatores relacionados a essa variagdo foram: menor

populacado total, menor nivel de urbanizagdo, maior nivel de escolaridade e
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localizacdo fora de areas metropolitanas. Municipios localizados na regiao
Norte também apresentaram taxas de participagdo mais elevadas. A taxa de
participacdo maior que 100% em dois estados do Brasil (Para e Rio Grande do
Norte) sugere que ou mais de 75% da populacao utiliza o SUS nesses estados
relativamente mais pobres; ou individuos com mesmo de 40 anos foram
testados; e/ou adultos, incluindo aqueles com diabetes conhecido, repetiram o
teste duas ou mais vezes durante a campanha. Levando em conta esses
fatores, os aspectos relacionados a organizagdo dos servicos de saude (o
Programa de Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios da
Saude) e o grau de controle local sobre o sistema de saude nao resultaram em
uma maior taxa de participacéao.

Caracteristicas associadas a grande mobilizagdo, em geral, s&o
pensadas como dos municipios com menor desenvolvimento econdmico. Isso
pode refletir o fato de que o SUS tem cobertura em uma maior fracdo de
individuos nesses municipios. Outra possibilidade € que esses municipios,
usualmente menores, sdo mais faceis de se mobilizar. Eles também podem ser
municipios que, sofrendo uma grande carga de doengas transmissiveis e
materno-infantil ttm melhor sentido o beneficio de campanhas prévias e outras
medidas de saude publica organizadas. Esse perfil também sugere que esses
sd0 municipios nos quais os cidaddos tém menos alternativas de testes de
diabetes.

As instru¢des da campanha nao indicavam teste imediato para todos os
positivos no teste de rastreamento. As recomendagdes indicavam cuidado

imediato para aqueles com glicose >270mg/dl; aqueles com valores de glicemia
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de jejum >126mg/dl ou casual >200 mg/dl agendavam o teste confirmatério
imediatamente. Valores menores, mas ainda positivos para o rastreamento,
eram agendados para uma consulta de acompanhamento 3 meses mais tarde
sem a indicacdo especifica da necessidade de outro teste laboratorial.
Estimativas  preliminares (dados ndo mostrados) sugerem que
aproximadamente 25% dos 3,5 milhdes de testes positivos estavam na faixa de
>126 mg/dl para participantes em jejum ou >200 mg/dl para participantes com
valores fora do jejum. Assim, o aumento absoluto de aproximadamente 750
000 testes de glicose em jejum realizados no pais de mar¢go a maio de 2001
(comparado ao mesmo periodo do ano anterior), sugere uma resposta ativa a
campanha. Considerando que o aumento do numero de testes foi para manejo
subsequente e ndo para confirmagao diagnostica, esse numero superestima o
impacto. Considerando que os testes diagnodsticos foram realizados em
hospitais, laboratérios privados ou com as tiras reagentes restantes da
campanha, o numero de testes relatados no banco de dados do DATASUS
subestima o grau de testes confirmatérios. Em qualquer caso, o aumento do
numero de testes de hemoglobina glicosilada, usados para controle do
diabetes, paralelo aos testes de glicose sérica, indica que o impacto da
campanha foi além de mero diagndstico.

Estudos adicionais, baseados no acompanhamento de individuos
rastreados como positivos sdo necessarios para avaliar a efetividade e custo-
efetividade da campanha. Contudo, a resposta massiva a esse programa de

rastreamento aponta para o potencial da campanha em conscientizar a
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populacdo sobre o diabetes e capacitar o manejo do diabetes na atencao

primaria.
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Tabela 1. Taxa de participagdo e positividade da Campanha Nacional de

Deteccao de Diabetes Mellitus, por estado; Marco-Abril, 2001.

Taxa de Taxa de
Estado
Participagao (%) Positividade (%)
Regiéo Norte

Acre 77,0 15,2
Amazonas 62,2 11,3
Amapa 73,9 14,9
Para 119,6 15,7
Rondénia 92,6 11,4
Roraima 86,0 13,9
Tocantins 96,5 14,3
Geral 92,7 14,0
Regido Nordeste
Alagoas 79,2 25,3
Bahia 77,5 16,1
Ceara 75,5 14,2
Maranhao 79,6 17,4
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Paraiba
Pernambuco

Piaui

Rio Grande do Norte
Sergipe

Geral

Regido Centro-

oeste

Distrito Federal
Goias
Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Geral

Regido Sudeste
Espirito Santo
Minas Gerais
Rio de Janeiro

Sao0 Paulo

91,7

78,3

85,9

101,2

84,4

81,0

75,3

83,5

75,9

93,0

83,3

94,6

79,0

52,1

62,9

14,8

16,6

14,9

15,8

19,5

16,4

15,0

16,2

18,2

14,8

16,1

11,9

13,5

16,0

16,0
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Geral
Regido Sul
Parana
Rio Grande do Sul
Santa Catarina

Geral

Brasil

65,4

85,8

59,5

84,5

73,7

73,0

15,1

14,4

19,2

16,7

16,7

15,7
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Tabela 2. Caracteristicas dos 5.301 municipios participantes da Campanha

Nacional de Detecg¢ao de Diabetes Mellitus Detection, Brasil, 2001.

Caracteristica Categoria Municipio
N %

Regiao Centro-oeste 426 8,0

Norte 417 7,9

Nordeste 1688 31,8

Sudeste 1640 30,9

Sul 1130 21,3
Tipo de gestao Nao especificada 153 2,9

Plena de atengao basica 4 674 88,2

Plena de sist. municipal 474 8,9
Proporgéao da populagao

< 50% 811 15,3
registrada no PSF (%)

>= 50% 458 8,6

Nenhum 4 032 76,1
Proporgéao da populagao

<50% 1124 21,2
registrada no PACS (%)

>= 50% 1250 23,6

Nenhum 2927 55,2
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Regiao Metropolitana Sim

Proporcéao da populacao

<25%
residente em area urbana (%)

>=25% — 75%

>=75%

Proporcdo da populacdo com
<5%
ensino fundamental (%)®
>=5% to 10%

>=10%

Populagéo total (N) <50 000
>=50 000 to <100 000
>=100 000 to <500 000

>=500 000

445

4 856

428

3280

1593

1256

1738

1807

4783

295

192

31

8,4

91,6

8,1

61,9

30,1

26,2

36,2

37,6

90,2
5,6
3,6

0,6

PSF = Programa de Saude da Familia
PACS = Programa de Agentes Comunitarios da Saude

@ Fonte: IBGE, 1996, 4 801 municipios.
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Tabela 3. Caracteristicas dos municipios associadas a alta taxa de participacao

na Campanha Nacional de Detecgao de Diabetes Mellitus, Brasil, 2001.

Caracteristicas

Categoria

Risco Relativo

Bruto

RR (IC95%)

Ajustado

RR (IC95%)

Regiao

Tipo de gestao

Proporgao da populagao

registrada no PSF (%)

Proporgao da populagao

registrada no PACS (%)

Regido Metropolitana

Centro-oeste
Norte
Nordeste
Sudeste

Sul

Nao especificada
Plena de atencgao basica

Plena de sist. municipal

<50%
>=50%

Nenhum

<50%

>=50%

Nenhum

Sim

Referéncia
1,7 (1,4 -2,0)
1,1(0,9-1,3)
0,9(0,8-1,1)

1,0 (0,8 - 1,2)

Referéncia
0,7 (0,6 — 0,8)

0,9 (0,6 —1,2)

Referéncia
0,8 (0,7-10,9)

1,2(1,0-1,4)

Referéncia

0,7 (0,6 — 0,8)

1,1(1,0-1,3)

Referéncia

Referéncia
1,8 (1,5-2,2)
1,2 (0,9 -1,4)
0,9 (0,7-1,1)

1,0 (0,8 - 1,2)

Referéncia
1,1(0,9-1,4)

0,8 (0,5—1,1)

Referéncia

1,0 (0,8 - 1,1)

1,1(0,9-1,4)

Referéncia

0,7 (0,6 — 0,8)

1,0 (0,8 - 1,1)

Referéncia
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N&o 1,8(1,4-22) 1,4(1,1-1,8)

Proporgao da populagao <25% 1,5(1,2-1,8) 1,3(1,0-1,6)
residente em area urbana >=25% — 75% 1,5(1,3-1,6) 1,2(1,0-1,4)
(%) >=75% Referéncia Referéncia
Proporgao da populagao <5% Referéncia Referéncia

com ensino fundamental

>=5% to 10% 1,1(0,9-1,2) 1,2(1,1-1,4)
(%)

>=10% 0,8(0,7-0,9) 1,2(1,0-1,5)
Populagao total (N) <50 000 Referéncia Referéncia

>=50 000 to <100 000 0,4(0,3-0,5) 0,4(0,3-0,6)

>=100 000 to <500 000 0,3 (0,2-0,5) 0,4 (0,2-0,6)

>=500 000 0,1(0,0-0,8) 0,2(0,0-1,1)
RR = razao de riscos IC95% = intervalo de confianga de 95%

PSF = Programa de Saude da Familia
PACS = Programa de Agentes Comunitarios da Saude

@ Modelo completo inclui todas as variaveis da tabela.
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Tabela 4: Média (dp) do nimero de exames laboratoriais selecionados,
realizados em laboratérios afiliados ao Sistema Unico de Saude (SUS) em

periodos pré e durante a campanha, Brasil Margo 2000 — Maio 2001.

Testes (1 000/més)

Exames 1 ano antes da Numero
Durante a Campanha p-value
Laboratoriais campanha excessivo
(Mar/Abr/Mai/2001)
(Mar/Abr/Mai/2000) de testes ?
Glicose sérica 1 933,3 (79,3) 1684,5 (36,7) 248,8 0,018
Teste de
tolerancia a 9,4 (0,5) 8,2(1,7) 1,2 0,333
glicose

Hemoglobina
58,9 (0,7) 43,6 (1,8) 15,2 0,002
Glicosilada

@ Numero excessivo de testes = Média mensal da campanha
(Mar/Abr/Mai/2001) menos a média mensal do mesmo periodo, um ano antes

da campanha (Mar/Abr/Mai/2000)
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Figura 1. Numero de testes de glicose sérica e hemoglobina glicosilada

realizados em laboratérios afiliados ao Sistema Unico de Saude (SUS), Janeiro

2000 - Dezembro 2001.
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7. Artigo 2

Estimativa da Distribuicao de Valores de Glicemia
em Participantes da Campanha Nacional

de Deteccao de Diabetes Mellitus
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Resumo

Introdugdo: A Campanha Nacional de Detecgdo de Diabetes Mellitus
(CNDDM), realizada em margo e abril de 2001 como parte do Plano de
Reorganizagdo da Atencado a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
implantado pelo Ministério da Saude, teve como objetivo detectar e vincular ao
sistema publico de saude os portadores dessa patologia.

O objetivo deste estudo € descrever a distribuicdo de resultados de glicemias
capilares estimando-a a partir de uma amostra de participantes da CNDDM.
Métodos: Os 22 milhdes de individuos que participaram da campanha
realizaram exames de glicemia capilar e dados individuais foram preenchidos
em fichas. Foi selecionada uma amostra probabilistica de 95.291 participantes,
suas fichas foram avaliadas e dados de resultado da glicemia capilar, idade,
sexo, situacao e tempo de jejum, e tratamento atual de diabetes ou hipertensao
foram analisados. Os resultados dos exames positivos (glicemia capilar de
jejum>100mg/dl ou glicemia casual>140mg/dl) foram classificados como
duvidosos (glicemia de jejum >100mg/dl e <126mg/dl; glicemia
casual>140mg/dl e <200mg/dl); alterados (glicemia de jejum>126mg/dl e
<200mg/dl); provavel diabetes (glicemia>200mg/dl e <270mg/dl); ou muito
provavel diabetes (glicemia>270 mg/dl).

Resultados: Nesta amostra representativa da populacdo brasileira que
participou da CNDDM, 16,3% dos exames realizados foram considerados
positivos no rastreamento. O percentual de exames duvidosos foi 12,8%;

alterados 1,5%; provavel diabetes 1,1%; e muito provavel diabetes 1,0%.
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Participantes da CNDDM mais idosos, do sexo masculino, que faziam
tratamento para hipertensdo e que disseram estar em jejum na coleta do
exame, apresentaram maior proporgao de resultados positivos (p<0,05).

Discussao: Esses dados permitem as seguintes conclusdes: 1-Uma proporgao
significativa da populacdo adulta brasileira (16,3%) apresenta alta
probabilidade de ter ou desenvolver diabetes; 2-Os critérios de positividade
para glicemias ndo em jejum foram muito restritivos, quando comparados aos
das glicemias em jejum. Esses resultados podem ser uteis em programas
semelhantes futuros.

Palavras-chave: Promocdo de saude, servigos comunitarios de saude;

rastreamento; diabetes mellitus; glicemia.
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Introducao

A prevaléncia crescente do diabetes em todo o mundo vem sendo muito
discutida. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, em 1995 existiam 135
milhbes de pessoas com o diagnodstico de diabetes no mundo (4% da
populagdo mundial) e para 2025 as projecdes indicam que este total devera
chegar a 300 milhdes de pessoas (5,4% da populacdo mundial). O incremento
estimado de casos diagnosticados sera de 42% nos paises industrializados e
de 170% nos paises em desenvolvimento o que confirmara as predi¢des
anteriores sobre a natureza epidémica do diabetes neste inicio de século(1).

No Brasil, a tendéncia do aumento da obesidade, do sedentarismo e
consequentemente do diabetes tipo 2 vem se confirmando(2). O estudo mais
abrangente sobre a prevaléncia de diabetes mellitus foi realizado em 1988 em
9 capitais brasileiras(3). A prevaléncia estimada de diabetes ajustada para
idade variou de 5,2% a 9,7% nos diferentes centros. Cidades do sul e sudeste
apresentaram as maiores prevaléncias e Brasilia (regido Centro-Oeste) a
menor. A prevaléncia geral de diabetes ajustada para idade foi de 7,4%.
Importante variacdo notou-se também nas faixas etarias estudadas, de 2,7%
na faixa de 30 a 39 anos a 17,4%, na faixa de 60 a 69 anos. Refletindo
estimativas mundiais(4-6), quase a metade, ou seja, 46% dos diabéticos nao
conheciam o diagndéstico ao serem testados.

Reconhecendo a importancia do cuidado ao diabetes em atencéao
primaria, o Ministério da Saude implementou o Plano de Reorganizagdo da

Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus. Esse plano teve como
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objetivo estabelecer diretrizes e metas para a reorganizacdo no Sistema Unico
de Saude (SUS), mediante a atualizagdo de profissionais da rede basica, com
énfase na prevencao primaria, no diagndstico precoce e na vinculagdo de
portadores a rede basica de saude (7;8). Como parte desse plano, foi realizada
a Campanha Nacional de Detecgao de Diabetes Mellitus em marco e abril de
2001.

O objetivo deste estudo € descrever a distribuicdo de glicemias capilares
obtidas durante a Campanha Nacional de Deteccdo do Diabetes Mellitus

estimando-a a partir de amostra probabilistica dos participantes da campanha.

Metodologia

A Campanha Nacional de Detec¢ao de Diabetes Mellitus (CNDDM) foi
planejada para atender ao menos 75% dos adultos brasileiros com 40 ou mais
anos de idade, supostamente a populacio etaria usuaria do Sistema Unico de
Saude (SUS) com maior risco de apresentar diabetes. Seus objetivos principais
eram detectar pessoas com suspeita de diabetes na populagao acima de 40
anos, conscientizar a populacao brasileira sobre o diabetes como uma questao
de saude e saude publica e capacitar as unidades de saude para o
atendimento basico do diabetes.

Foram realizados testes de glicemia capilar expressos em valores
corrigidos para o volume de plasma através de leitura 6ptica comparativa com

as tiras reagentes por glicosimetros de trés fornecedores (Abbott, Bayer e
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Roche). As categorias de resultados que justificaram encaminhamento para
avaliacdo e ou tratamento posterior foram as seguintes: resultado duvidoso
(glicemia de jejum >100mg/dl ou <126mg/dl; glicemia casual >140mg/dl ou
<200mg/dl); resultado alterado (glicemia de jejum >126mg/dl ou <200mg/dl);
provavel diabetes (glicemia >200mg/dl ou <270mg/dl); e muito provavel
diabetes (glicemia >270 mg/dl). A intensidade da investigagdo diagnostica
dependeu do grau de hiperglicemia apresentado.

Durante a CNDDM foram preenchidas fichas com idade, sexo, se a
pessoa estava em jejum ou ndo e o tempo de jejum. Além disso, a ficha
continha informagdes sobre a realizacdo de tratamento de diabetes ou
hipertensdo atual, usados como indicadores da presenca da doenca,
resultados da glicemia capilar e da pressao arterial, a ultima somente nos
casos de glicemia positiva (glicemia de jejum >100mg/dl ou glicemia casual
>140mg/dl). As fichas foram retidas nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e
dados agregados sobre exames realizados e resultados positivos (6 codigos)
foram encaminhados ao Ministério da Saude pelas Secretarias Municipais de
Saude. Esse encaminhamento ocorreu por fax durante a campanha e pelo
Boletim de Produgdo Ambulatorial, enviado mensalmente ao Ministério da
Saude para a contabilizacdo de exames realizados. Os dados obtidos pelo
segundo tipo de encaminhamento foram incorporados ao sistema DATASUS e
abrangiam informacgdes de 4.766 municipios(9).

Para melhor descrever esses dados individualmente foi selecionada uma
amostra probabilistica das fichas preenchidas na campanha. A selecao foi feita

com estratificagcdo em 2 estagios — regiao do pais e Unidade Basica de Saude
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(UBS), compondo-se uma amostra de 50 municipios brasileiros sorteados por
regiao, de acordo com a participagdo da populagdo na campanha. Foram
selecionados 3 municipios da regido Norte, 14 do Nordeste, 3 do Centro-oeste,
21 do Sudeste e 9 da regido Sul. Em cada municipio sorteado foi feito novo
sorteio da UBS, também ponderado pelo numero de pessoas que participaram
da campanha. Cada UBS sorteada contribuiu com um numero igual de fichas.

As fichas das UBSs selecionadas foram digitadas, UBSs pequenas foram
complementadas por outra sorteada no mesmo municipio. Municipios com
numero de fichas insuficientes foram completados por municipio vizinho. A
amostra totalizou 126.376 fichas com valores validos de glicemias. Dessa
amostra total foram excluidas 12.799 fichas por apresentarem dados
improvaveis. Fez-se entdo uma selecao aleatéria de 1.996 fichas por municipio.
Dois municipios foram excluidos completamente da amostra por apresentarem
percentual de exames positivos ndo confiavel. A amostra sorteada totalizou
95.291 fichas , sendo 1.996 de 45 municipios, mais 3 municipios incompletos
(1.743, 1.833 e 1.895 fichas cada). Das 95.291 fichas que compuseram a
amostra, 5.185 foram excluidas nas analises pertinentes por terem relatado
que ja faziam tratamento para diabetes, totalizando uma amostra em estudo de
90.106 fichas.

O resultado da glicemia foi analisado na forma continua, através da
descricdo de média, desvio padrao e percentis; além disso, foi feita analise de
distribuicdo de frequéncias, categorizando o valor da glicemia de acordo com
os critérios sugeridos na campanha e recomendacgdes internacionais. Foram

realizados testes estatisticos para comparagcdo de médias e proporgdes entre
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grupos, com as estimativas de variancia corrigidas para amostra complexa
(amostragem multi-nivel por conglomerados)(10). Todas as analises foram

realizadas no pacote estatistico SAS (11).

Resultados

Mais da metade da amostra estudada (55,5%) tinha entre 40 e 54 anos
de idade e 24,9% fazia tratamento para hipertensédo. A Tabela 1 mostra que a
maioria dos participantes da campanha eram das regides Sudeste e Nordeste,
do sexo feminino e residentes fora de regides metropolitanas.

A Tabela 1 mostra também dados basicos da amostra probabilistica
comparativamente aos da populacdo de participantes. Como os dados da
campanha foram enviados ao Ministério da Saude de duas maneiras distintas,
optou-se por apresentar os dois resultados populacionais contabilizados. A
distribuicdo por regido é semelhante entre amostra e populagao, um reflexo do
critério adotado na selegdo da amostra. A participagao por sexo também foi
semelhante, ndo tendo sido contabilizado pelo encaminhamento via Fax. O
percentual de exames realizados em municipios de regides metropolitanas
parece mais elevado na amostra. Em relagdo ao percentual de resultados
positivos, os dados populacionais diferem entre si, sendo o percentual
encontrado na amostra mais semelhante aos contabilizados pelo DATASUS.

Pessoas que referiram fazer tratamento para diabetes (n=5.185) foram

excluidas das analises, com a amostra de analise totalizando 90.106
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individuos. O percentual de exames considerados como positivos no
rastreamento, nos participantes que nao faziam tratamento para diabetes,
classificados na campanha como duvidoso (glicemia de jejum >100mg/dl e
<126mg/dl; glicemia casual >140mg/dl e <200mg/dl); resultado alterado
(glicemia de jejum >126mg/dl e <200mg/dl); provavel diabetes (glicemia
>200mg/dl e <270mg/dl); e muito provavel diabetes (glicemia >270 mg/dl) foram
12,8%, 1,5%, 1,1%, 1,0%, respectivamente.

A Tabela 2 mostra essa classificagcdo de acordo com o estado de jejum
ou nao da amostra colhida para glicemia, por regiao, idade, sexo, relato de
tratamento para hipertensdo e exame realizado em municipio da regiao
metropolitana. O percentual de exames classificados como duvidosos difere
para as glicemias de jejum e casual devido aos diferentes critérios adotados.
Nas pessoas que declararam estar em jejum ha pelo menos 4 horas, o
percentual de exames duvidosos (100mg/di<glicemia de jejum<126mg/dl) &
bastante elevado, com uma variagéo regional de 19,5% no Norte a 31,2% na
regido Sul do pais. Nas categorias de exames duvidosos e alterados, ha um
aumento do percentual conforme a idade, sexo masculino e residéncia em
areas metropolitanas. O percentual foi bem mais elevado naqueles que
declararam estar fazendo tratamento para hipertensao.

A Tabela 2 mostra ainda que o percentual de participantes classificados
como provavel ou muito provavel de ter diabetes (glicemia>200mg/dl) totaliza
1,8% para quem estava em jejum e 2,2% para os demais. Analise da variagao
de acordo com as caracteristicas estudadas fica dificultada pelo numero

reduzido de casos.
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A Tabela 3 apresenta os resultados positivos, como conjunto de
categorias adotadas na campanha, sem levar em conta o estado de jejum. O
percentual de exames positivos foi mais elevado nas regides Sul e Nordeste do
pais, porém essas diferengas ndo apresentaram significancia estatistica. A
distribuicao desses resultados por idade indica um aumento nas faixas etarias
mais avangadas (p<0,01). Participantes da campanha do sexo masculino, que
faziam tratamento para hipertensdo e que disseram estar em jejum na coleta
do exame, apresentaram mais testes com rastreamento positivo (p<0,05).
Residentes em municipios de areas metropolitanas também apresentaram um
percentual mais elevado, mas sem significancia estatistica.

A Tabela 4 descreve as médias das glicemias na amostra, segundo as
caracteristicas estudadas. Do mesmo modo que na analise do percentual de
positivos, os homens e as pessoas que realizavam tratamento para hipertensao
apresentaram valores médios de glicemia mais elevados (p<0,05). Os
participantes da campanha que mediram a glicemia em municipios de regides
metropolitanas e estavam em jejum também apresentaram uma média de
glicemia maior (p<0,05). O aumento dos valores médios das glicemias se da
com o aumento da idade (p<0,01), sendo que diferengas maiores foram
encontradas nas faixas etarias mais jovens (40-44, 45-49, 50-54 anos). A partir
de 55 anos a média dos valores de glicemia se torna mais semelhante.

A Figura 1 descreve as distribuicdes das glicemias de jejum e casual,
indicando os pontos de corte usados na campanha. Para melhor visualizagao
grafica, os valores de glicemia >270mg/dl foram transformados em 270mg/dl.O

ponto de corte de 100mg/dl para a glicemia de jejum, considerado exame
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duvidoso na classificagao adotada na campanha, indica que 30% da populagao
tem suspeita de diabetes. De maneira semelhante, usando o ponto de corte da
categoria de exame duvidoso para a glicemia casual (140mg/dl), 8,5% da
populacdo estudada é detectada. A mediana e o percentil 95 da distribuicao
também estdo assinalados, esses ultimos sendo de 133mg/dl e 157mg/dl para
glicemia de jejum e casual, respectivamente.

No geral, as médias (desvio padrao) para as glicemias de jejum e casual
de 99 (29)mg/dl e 108 (36)mg/dl foram mais elevadas do que as medianas
apresentadas na Figura 1 (94mg/dl e 100mg/dl respectivamente). A leve
assimetria a direita € um indicativo do relativo aumento da frequéncia de altas
glicemias se comparado ao que se esperaria em uma distribuicdo normal

(Gaussiana).

Discussao

Na amostra estudada, 16,3% dos exames realizados foram
considerados positivos, sendo 12,8% duvidosos e 3,5% alcangando patamares
diabéticos, requerendo exame confirmatério ou tratamento imediato. Embora
um diagnédstico clinico requeira confirmagdo desses valores positivos, em
termos epidemioldgicos, € possivel estimar que 3,5% da populagéo rastreada
que nao fazia tratamento para diabetes na realidade tinha diabetes sem
diagndstico e/ou tratamento. Esse percentual € semelhante ao encontrado no

estudo multicéntrico de diabetes no final da década de 80(3).
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Digno de nota é o fato de os percentuais de exames positivos serem tao
mais altos para os exames em jejum do que os de glicemias casuais. Isso
ocorreu provavelmente em decorréncia dos pontos de corte adotados na
campanha. Para exames em jejum foram usados valores amplamente
validados(12), o que nao ocorreu com a glicemia casual. Os valores
empregados, 140 e 200 mg/dl, foram amplamente validados em condi¢des
padronizadas de um teste de tolerancia a glicose com 75g de glicose. As
condicbes de uma glicemia casual contudo s&o muito heterogéneas,
envolvendo cargas glicémicas alimentares e periodos pés-prandiais muito
variados. As diferengas encontradas apontam que os pontos de corte para
glicemia casual eram muito altos, sugerindo que, em geral, as cargas
glicémicas eram menores que 75g ou que os periodos pds-prandiais eram
maiores que 2 horas.

As taxas mais elevadas encontradas em pessoas com idade mais
avancada e participantes que ja faziam tratamento para hipertensdo, séo
condizentes com dados da literatura que apontam esses fatores como
indicativo de maior risco(12).

Como limitagdo do estudo podemos citar a participagdo na campanha
pelo mesmo individuo mais de uma vez, influenciando assim a distribuicdo das
glicemias. Isso pode elevar os valores de glicemia encontrados e
consequentemente o percentual de resultados positivos.

A diferenga nas duas bases de dados dos resultados populacionais da
campanha, dificulta uma analise mais precisa da generalizagao dos resultados.

A exclusdo dos valores improvaveis encontrados na amostra (10%) foi
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necessaria pela possibilidade de alguns municipios terem encaminhado
preferencialmente as fichas com resultados positivos, prejudicando assim a
total aleatorizagcdo. Casos em que isso ficou muito provavel foram excluidos.
Contudo, a Campanha Nacional de Detecg¢ao de Diabetes Mellitus foi um
esforco nacional de deteccdo do diabetes nunca antes embarcado por qualquer
outro pais. Dada a magnitude de participagao, mais de 20 milhdes de pessoas,
a analise da amostra probabilistica aqui apresentada fornece dados pioneiros
de avaliagcdo de um projeto desse porte. Relato recente da Organizagao
Mundial da Saude ressalta a importdncia de avaliar a participacdo e o
rendimento de programas de rastreamento (13). Os resultados sobre a
distribuicdo dos valores de glicemia nessa amostra de participantes visam
acrescentar dados para orientar o planejamento de futuros programas de

rastreamento no Brasil e em outros paises.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes da Campanha Nacional de Detecgdo de Diabetes Mellitus na populagdo e em

amostra probabilistica constituida de 95.291 pessoas. Brasil, 2001.

Populagao de Participantes

Caracteristica Dados Preliminares® DATASUS** Amostra
n % N % n %
Regiao Norte 1.162.303 53 1.097.823 50 5.988 6,3
Nordeste 6.276.269 28,4 6.447.590 29,2 27.843 29,2
Centro-oeste  1.522.295 6,9 1.812.471 8,2 5.988 6,3
Sudeste 9.440.561 42,8 9.015.300 40,9 39.667 41,6
Sul 3.668.477 16,6 3.690.562 16,7 15.805 16,6
Sexo Masculino 9.149.622 41,5 38.617 40,5
Feminino 12.419.124 58,5 56.673 59,5
Regido metropolitana 8.142.640 36,9 7.324.866 33,0 41.223 43,3
Resultado positivo 3.474.900 15,7 4.182.843 19,0 18.225 19,1
Norte 163.149 14,0 253.736 23,1 1.134 18,9
Nordeste 1.030.522 16,4 1.213.024 18,8 5.649 20,3
Centro-oeste 244.381 16,1 400.122 22,1 1.138 19,0
Sudeste 1.425.798 15,1 17,9 6.797 17,1

A NA A AT7TN
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Sul 611.050 16,7
Homens
Mulheres
Regiao
1.294.285 15,9

Metropolitana

Total 22.069.905

1.614.473
701.488

1.756.128
2.426.715

1.314.596

22.063.746

19,0

19,2
18,8

17,9

3.507

7.513
10.712

8.105

95.291

19,2

19,5
18,9

19,7

* Dados enviados por fax durante a campanha ao Ministério da Saude.
** Dados obtidos no sistema DATASUS (Produgao Ambulatorial) em 29/outubro/2003 (10).
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Tabela 2 — Classificagao do resultado segundo os critérios da Campanha Nacional de Detecgao de Diabetes Mellitus,

em amostra probabilistica de 90.106 pessoas. Brasil, 2001.

Caracteristica Classificagao do resultado* (%)
Jejum (n= 28.237) Casual (n=61.869)
Duvidoso Alterado Provavel Muito provavel Duvidoso Provavel Muito provavel
(n=7.393) (n=1.383) (n=269) (n=211) (n=4.138) (n=716) (n=644)
Regiao Norte 19,5 4,6 1,3 0,6 6,5 1,0 1,2
Nordeste 24,2 4,2 0,9 0,8 7,7 1,3 1,3
Centro-oeste 29,0 4,6 0,8 0,4 55 1,0 1,2
Sudeste 26,3 5,5 1,1 0,8 7,3 1,7 1,2
Sul 31,2 5,5 0,8 0,8 7,5 1,1 1,0
Idade (anos) 40 — 44 19,9 25 0,7 0,4 4,2 0,5 0,7
45 - 49 22,9 3,6 1,0 0,8 49 0,9 0,8
50 - 54 249 5,1 1,2 1,0 6,0 1,3 1,0
55-59 30,4 5,8 1,0 0,9 7,6 1,5 1,5
60 — 64 30,9 6,4 0,8 0,9 7,8 1,4 1,5
65— 69 31,5 6,4 1,1 1,0 8,9 1,6 1,3
70 - 74 31,1 7,3 1,1 0,6 10,4 1,6 1,0
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750u +

Sexo Masculino

Feminino

Trat. HA Sim

Reg. Metrop. Sim

Geral

30,0

27,2
25,3

32,9
23,9

26,8
25,5

26,0

7,5

6,1
4,7

7,7
4,0

5,9
4,2

4,9

0,6

1,1
0,9

1,3
0,9

1,2
0,8

1,0

0,5

0,7
0,8

0,7
0,8

0,8
0,7

0,8

13,1

7,3
6,3

9,3
5,9

7,0
6,5

6,7

2,0

1,4
1,0

1,6
1,0

1,3
1,0

0,9

1,2
1,0

1,2
1,0

1,2
0,9

1,0

* Duvidoso: 100mg/dl <=glicemia de jejum <126mg/dl ou140mg/dl <=glicemia casual <200mg/dI
Alterado: 126mg/dl <=glicemia de jejum <200mg/dI
Provavel diabetes: 200mg/dl <=glicemia <270mg/dI

Muito provavel diabetes: glicemia >=270 mg/dI
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Tabela 3 — Percentual de exames positivos conforme idade, sexo, realizagao

de tratamento para hipertensao, municipio da regido metropolitana e realizagao

do teste em jejum em amostra probabilistica de 90.106 pessoas. Brasil, 2001.

Caracteristica p-value
%

Regido Norte 16,0

Nordeste 17,9

Centro-oeste 16,5

Sudeste 14,0

Sul 19,5 0,1040
Idade (anos) 40 - 44 10,8

45 - 49 13,4

50-54 15,8

55 -59 19,5

60 — 64 20,0

65 — 69 21,1

70-74 21,7

75 0u + 23,1 <0,001
Sexo Masculino 17,0

Feminino 15,9 0,0133
Tratamento HA Sim 21,9

Nao 14,7 <0,001
Regiao Metropolitana Sim 17,1

Nao 15,8 0,4558
Testes de rastreamento  Sim 32,6
em jejum Nao 8,9 <0,001
Total 16,3

* Glicemia de jejum>100mg/dIl ou glicemia casual>140mg/dl.

116



Tabela 4 — Média (IC95%) das glicemias conforme regido, idade, sexo,

realizacao de tratamento para hipertensao e municipio da regido metropolitana,

em amostra probabilistica de 90.106 pessoas. Brasil, 2001.

Glicemia de Jejum (mg/dl)

Glicemia Casual (mg/dl)

Caracteristicas N Média (IC95%) p-value Média (IC95%) p-value
Regiao

Norte 5.632 98 (95-100) 106 (97-115)

Nordeste 26.582 98 (96-101) 110 (107-113)
Centro-oeste 5.697 100 (93-106) 107 (98-117)

Sudeste 37.206 100 (98-102) 107 (105-109)

Sul 14.989 100 (91-108) 0,2268 110 (106-115) 0,1448
Idade (anos)

40 - 44 20.192 95 (93-96) 103 (102-105)

45— 49 16.282 97 (96-99) 105 (104-107)

50 — 54 14.038 100 (98-102) 108 (106-109)

55 -59 10.941 101 (99-104) 110 (109-112)

60 — 64 9.334 101 (99-104) 111 (109-113)

65— 69 7.270 103 (100-105) 113 (111-115)

70 -74 5.432 102 (100-104) 113 (111-115)

75 0u + 5454 101 (99-104) <0,001 115 (113-117) <0,001
Sexo

Masculino 36.795 100 (98-102) 109 (108-111)

Feminino 53.310 99 (97-100) 0,0155 107 (106-109) 0,0016
Tratamento para Hipertensao

Sim 20.642 103 (101-105) 113 (111-114)

Nao 69.464 98 (96-100) <0,001 107 (105-108) <0,0001
Regiao Metropolitana

Sim 39.024 101 (98-104) 109 (107-111)

Nao 51.082 98 (96-100) 0,0497 107 (105-109) 0,1056
Geral 90.106 99 (97-101) 108 (107-109)

IC95% = Intervalo de confianca de 95%
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Figura 1 — Distribuigdo das glicemias em amostra probabilistica de 90.106

participantes da campanha de rastreamento. Brasil, 2001.
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8. Conclusoes finais

Considerando os dados discutidos nos dois artigos desta tese, pode-se

concluir que:

1. A Campanha Nacional de Deteccdo de Diabetes Mellitus teve ampla
aceitabilidade por parte da populagéao brasileira, tendo sido realizados 22
milhées de exames, correspondendo a uma cobertura, estimada a partir
de dados nacionais, equivalente a 73% da populacao alvo estimada para

o programa de rastreamento.

2. A mobilizagdo da populagéo no Brasil, coerente com experiéncias bem
sucedidas de campanhas no passado, atingiu os niveis esperados.
Municipios pequenos em termos populacionais, com menor grau de
urbanizagdo, maior escolaridade e localizados fora de regides
metropolitanas, foram mais facilmente atingidos. Por outro lado,
municipios economicamente mais desenvolvidos necessitam de

estratégias especificas para ampliar seu percentual de participagao.

3. O percentual de positividade de 16% encontrado nos participantes da
campanha, equivalendo a 3,5 milhdes de pessoas, e o percentual de
3,5%, 766 mil pessoas, que alcangou patamares diabéticos pela

glicemia capilar, sdo altos, demandando atengéo dos gestores de saude.

4. A marcante diferenga nos percentuais de positividade para a glicemia de
jejum e casual alertam para a necessidade de se aprimorar os pontos de

corte da glicemia casual.

5. Estimativas mais elaboradas da prevaléncia de diabetes nao
diagnosticado na populagao brasileira, exigem adequacdes que levem
em conta a participacdo do mesmo individuo mais de uma vez na

campanha, a exclusdo mais precisa de casos de diabetes ja conhecidos
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antes da campanha, a sensibilidade e a especificidade da glicemia
capilar contra testes diagndsticos do diabetes, entre outros fatores.
Esses dados poderao subsidiar a definicdo de politicas de rastreamento

futuras.

. A estimativa de que em 2025 havera 11,6 milhdes de pessoas com
diabetes no Brasil feita pela OMS por King, et. al., alerta para que
medidas de prevencao primaria no sistema publico de saude continuem
sendo tomadas para se evitar que o pais alcance tal numero. Os dados

aqui apresentados podem subsidiar planos preventivos futuros.
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