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MENSAGEM

As vésperas de dar a luz, quando percebi que ndo conseguiria defender a tese antes do parto em funcéo do
repouso médico, escrevi um longo texto comparando a escrita da tese com a gravidez, mas vou resumir
aqui... Comecei escrevendo em uma madrugada na qual perdi o sono, acontecimento raro para mim, mas
estava frustrada por me dar conta de que o “parto real” teria que ocorrer antes

A gente acha que tem tempo, adia e depois fica mais dificil...

Com a gravidez finalmente resolvi dar um gas na escrita da tese, queria estar "pronta” para quando eles
chegassem, para me dedicar a eles. Mas nao foi facil, porque veio o sono, a ansiedade em procurar mil
coisas, em ler sobre tudo relacionado a gestacdo e maternidade e cuidados de bebés, especialmente por ser
gémeos, além dos preparativos reais, como a definicdo do quarto, a compra e organizacdo do enxoval, a
preocupacdo em arrumar a mala a tempo... E, pra ajudar, dizem que na gravidez alguns neurénios dao
lugar a horménios...

Mas meu perfeccionismo extremo foi diminuindo na medida em que a barriga crescia - e isso € bom, pois
permitiu que as coisas acontecessem.

Mesmo depois de trés anos passando duas noites por semana dentro de um 6nibus, de ficar fora de casa,
de tantas tarefas acumuladas e adiadas e outras coisinhas mais, o doutorado, naquele momento, deixou de
ser prioridade.

Eu dizia, 14 em fevereiro, que meus filhos teriam uma mae "quase doutora", mas que isso nao significava
nada perto da minha inexperiéncia (e ignorancia até) de tudo o que estava por vir...

E assim foi... fui hospitalizada em 12 de fevereiro e aproveitei o “tempo livre” para finalizar a primeira
versdo da tese. No dia 17/2 decidi que s0 iria dormir apds conseguir enviar o documento para revisao da
minha orientadora, 0 que aconteceu ja no dia 18/2. Foi um pressentimento... porque as 7h do dia 19/2 eles
resolveram que era hora de nascer!

Como foi mais cedo do que previamos (33 semanas), infelizmente eles ficaram uns dias na Unidade de
Terapia Intensiva, e eu novamente aproveitei um pouco do dificil tempo em que eles ndo estavam aos
meus cuidados diretos para trabalhar mais um pouco.

Depois, com apenas trés meses, eles j& estavam me acompanhando na universidade. E enfim, entre
mamadas e colos (e um pouco de choro também), nds conseguimos, nasceu a tese! E eu ndo poderia
deixar de registrar que eles, Bella e Théo, também participaram disso.
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RESUMO

Introducéo: O crescimento da prevaléncia do Diabetes Mellitus verificado em nivel
global tem sido relacionado a uma diversidade de fatores, entre eles, mudancas no estilo
de vida da populacdo e consequente aumento do excesso de peso, envelhecimento
populacional, maior sobrevida e maior acesso aos testes diagndsticos. Devido as
dificuldades de realizacdo de medidas bioquimicas em nivel populacional, inquéritos de
saude utilizam com frequéncia o autorrelato de um diagnoéstico de diabetes para estimar

a prevaléncia da doenca.

Objetivos: Este estudo pretende descrever as estimativas nacionais da prevaléncia de
diabetes autorreferido segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, e analisar
a tendéncia dessas estimativas entre 2006 e 2014 e fatores relacionados nas capitais
brasileiras segundo dados do inquérito anual telefnico Vigitel.

Meétodos: Os dois inquéritos populacionais analisados incluiam informacgdes sobre a
referéncia a um diagndstico médico anterior de diabetes. A Pesquisa Nacional de Salude
(PNS) é um inquérito domiciliar realizado em 2013 por meio de amostragem por
conglomerados de residentes em domicilios particulares de todo o territério nacional,
perfazendo um total de 60.202 moradores que responderam ao questionario no
domicilio. O Vigitel € um inquérito telefénico realizado anualmente desde 2006, em
amostras probabilisticas da populagdo adulta residente nas capitais do Brasil e Distrito
Federal, totalizando mais de 40.000 entrevistas telefénicas a cada ano. As estimativas
das duas pesquisas foram ponderadas de forma a representar a populacdo total de
interesse do estudo, de acordo com a amostragem complexa de cada inquérito. A analise
de tendéncia e fatores associados levou em conta caracteristicas sociodemograficas e
estado nutricional e foi realizada por meio do Stata 12.0, utilizando o comando de pds

estimacao com predi¢fes medias ajustadas.

Resultados: A PNS estimou um total de aproximadamente 9 milhGes de pessoas com
diabetes no pais, com uma prevaléncia de 6,2% (ICgs0% 5,9-6,6), sendo maior nas
mulheres (7,0%; 1Cos% 6,5-7,5) do que nos homens (5,4%; ICose% 4,8-5,9), € entre 0s
moradores da area urbana (6,5%; ICos% 6,1-6,9) do que da area rural (4,6%; 1Cos% 4,0-

5,2). Os dados do Vigitel indicaram que a prevaléncia de diabetes cresceu de 5,5%
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(ICo5% 5,1-5,9) em 2006 para 8,0% (ICos% 7,5-8,5) em 2014, um aumento de 0,26
pontos percentuais (p.p.) ao ano. O aumento na tendéncia foi significativo para homens
e mulheres, a partir dos 35 anos de idade, para todos os niveis de escolaridade e para
aqueles com sobrepeso. As tendéncias de crescimento mais consistentes, além da
prevaléncia de diabetes global (R?=0.77) foram observadas entre os homens (coeficiente
de determinacéo, R?=0.93), aqueles com menor escolaridade (0 a 8 anos de estudo com
R2=0.81), faixa etaria de 65 anos ou mais (R?>=0.79) e de 35-44 anos (R?=0.77) e de
pessoas com sobrepeso (R?=0.75). Nos dois inquéritos, as pessoas de menor

escolaridade apresentaram as maiores prevaléncias.

Conclusdo: A prevaléncia de diabetes autorreferido € alta no Brasil e vem crescendo
ano a ano na ultima década. Se esse crescimento resulta de um aumento na incidéncia,
da reducdo da mortalidade ou do maior diagnostico de diabetes ndo pode ser definido no
momento. De qualquer forma, a tendéncia de aumento observada substancia um enorme

desafio a ser enfrentado pelo sistema de salde nos préximos anos.

Palavras-chave: Diabetes  Mellitus;  Autorrelato;  Diagnostico,  Inquéritos

Epidemioldgicos, tendéncias
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ABSTRACT

Introduction: The global rise in the prevalence of Diabetes Mellitus has been linked to
a variety of factors, such as lifestyle changes and consequent increase in excess weight,
aging of the population, greater survival and access to diagnostic tests. Due to
difficulties in performing biochemical measurements at the population level, most
health surveys frequently use a self-report of a previous diagnosis of diabetes to
estimate prevalence of the disease.

Objectives: This study aims to describe national estimates for the prevalence of self-
reported diabetes and associated factors according to data from National Health Survey
and to analyze trends and possible related factors in Brazilian capital cities according to

Vigitel, an annual telephone survey in Brazil.

Methods: Both surveys contained information regarding a self-report of a previous
diagnosis of diabetes. The National Health Survey (NHS) is a household survey
conducted in Brazil in 2013 through cluster sampling of residents in private households
throughout the country, involving 60.202 households. VIGITEL is a telephone survey
held every year since 2006, based on probabilistic samples of adult population residing
in state capitals and the Federal District and involving over 40,000 interviews each year.
Estimates were weighted to represent the surveyed population, according to the
complex sample frame of each survey. The analysis of trend and related factors took
into account sociodemographic characteristics and nutritional status and was carried out

using Stata-12, according with a probability predictive margins model.

Results: NHS has estimated a total of about nine million people with diabetes in Brazil,
with a prevalence of 6.2% (95%CI 5.9-6.6), greater in women (7.0%; 95%CI 6.5-7.5)
than men (5.4%; 95%CI 4.8-5.9) and among people living in urban areas (6.5%; 95%CI
6.1-6.9) rather than rural areas (4.6%; 95%CI 4.0-5.2). Vigitel data indicate that
diabetes prevalence increased from 5.5% (95% CI 5.1-5.9) in 2006 to 8.0% (95% ClI
7.5-8.5) in 2014, a net rise of 0.26%/year (p=0.001). Significant positive trends were
found for men and women, those of 35 years and up, for all levels of education and for
those being overweight. The most consistent upward trends, besides of overall diabetes

prevalence (R?=0.77) were observed among men (coefficient of determination,
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R?=0.93), those with educational attainment of 0-8 years (R?=0.81), those > 65 years
(R?=0.79) and of 35-44 years old (R?>=0.77) and those who were overweight (R?>=0.75).
In both surveys, the prevalence diabetes was higher among less schooling individuals.

Conclusion: Prevalence of self-reported diabetes is high in Brazil and recent trends
indicate a contiuous rise. Whether this is due to increased incidence, improved survival,
or greater diagnosis cannot be determined at the present. Nevertheless, the trend
observed substantiate an enormous challenge to be dealt with by the health systems in

the years to come.

Key words: Diabetes Mellitus; Self Report; Diagnosis; Health Surveys; Trends
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Prevaléncia de Diabetes
Autorreferido no Brasil: Situacdo atual e tendéncias”, que sera apresentado ao Programa
de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no
dia 01 de setembro de 2016. O trabalho € apresentado em quatro partes, na ordem que

segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura, Objetivos e Referéncias
2. Artigo 1: Prevaléncia de diabetes autorreferido no Brasil: resultados da

Pesquisa Nacional de Saude 2013

3. Artigo 2: Analise temporal da prevaléncia de diabetes autorreferido no
Brasil, 2006 — 2014 (Trends in the prevalence of self-reported diabetes in

Brazilian capital cities and the Federal District, 2006 — 2014)

4. Considerag0es finais
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2. INTRODUCAO

Entre as doencas crbnicas ndo transmissiveis, principais causas de morte no
mundo, o Diabetes Mellitus tem alcangado grande impacto econémico e social em todos
0s paises. A carga associada a doenca envolve cerca de 1,5 milhGes de dbitos ao ano e
89 milhdes de anos de vida perdidos por incapacidade (DALYS), com uma prevaléncia
global estimada em 9% em 2014 (WHO | Global status report on noncommunicable
diseases 2014 [Internet], n.d.). O aumento da prevaléncia da doenga é caracterizado hoje
como uma epidemia, que onera ndo s6 os servicos de salde, mas diminui o poder
aquisitivo e a qualidade de vida dos pacientes e suas familias. A perspectiva de sustar o
aumento dessa prevaléncia até 2025, como estabelecido pelas nagdes mudialmente, é

minima (NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), 2016).

Estudo de carga de doenga no Brasil em 2008 estimou uma taxa de anos de vida
perdidos por incapacidade (DALYs — Disability-adjusted life years) de 9,2 por 1.000
habitantes para o diabetes tipo Il, representando 5,4% do total de DALYs para a
populagédo a partir de 20 anos (Flor et al., 2015). O diabetes foi a terceira causa de
DALYs para as mulheres e a sexta causa para os homens (Leite et al., 2015). No
periodo 2002/2003 e 2008, a participacdo do excesso de peso na carga associada ao
diabetes aumentou 14,2% para homens e mulheres e da obesidade 28,4% para 0 sexo

feminino e 38,8% para o sexo masculino (Flor et al., 2015).

O aumento da prevaléncia tem sido relacionado a uma diversidade de fatores,
sendo os principais as mudancas no estilo de vida da populacdo (inatividade fisica,
alimentacdo inadequada) e consequente aumento do sobrepeso e da obesidade,

associado ao envelhecimento populacional (WHO | Global status report on
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noncommunicable diseases 2014 [Internet], n.d.; International Diabetes Federation.,

2014), além do maior acesso aos testes diagndsticos (Schmidt et al., 2011).

O aumento do diabetes nos paises europeus e nos Estados Unidos tem sido
relacionado especialmente ao aumento da expectativa de vida. Nos paises em
desenvolvimento, espera-se que 0 aumento ocorra em todas as faixas de idade,
triplicando entre 45 e 64 anos e duplicando entre 20 a 44 anos e acima de 65 anos
(International Diabetes Federation., 2014).

Estimativas nacionais da prevaléncia do diabetes sdo obtidas principalmente de
inquéritos populacionais, os quais em geral se baseiam em medidas autorreferidas,
devido as dificuldades de realizacdo de medidas biogquimicas para confirmacdo da
doenca. O primeiro inquérito que utilizou medida em nivel populacional no Brasil foi
realizado na década de 80 e estimou uma prevaléncia de 7,6%, sendo que cerca de 50%
dos casos identificados ndo tinham um diagnostico prévio (Malerbi and Franco, 1992).
Os dados mais recentes divulgados sdo todos baseados em informacdo autorreferida
(Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). and Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de
Vigilancia em Salde., 2010; Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em
Salde. Departamento de Doencas e Agravos ndo transmissiveis e Promocédo da Saude.,
2015), sendo que anualmente, desde 2006, o sistema de Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doengas cronicas (Vigitel) fornece estimativas do diabetes autorreferido
baseado em um diagndstico anterior da doenca. Apesar da possivel subestimativa, esse
sistema vem apontando gradualmente aumento na frequéncia do diabetes no pais
(Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de
Doencas e Agravos ndo transmissiveis e Promocdo da Saude., 2014; Malta, Iser, et al.,

2014).
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Em 2013, foi realizada em todo o territério nacional, em inquérito domiciliar, a
Pesquisa Nacional de Salde (PNS), cujo questionario foi construido de modo
semelhante as perguntas utilizadas pelo Vigitel, porém incluiu informagdes mais
abrangentes sobre a atencdo recebida pelos pacientes. Além do diagndstico
autorreferido, a PNS realizou medidas bioquimicas para confirmagdo diagndstica em
subamostra de pacientes (Szwarcwald et al., 2014), cujos dados devem ser divulgados

em breve.

Este estudo pretende avaliar as estimativas nacionais da prevaléncia de diabetes
autorreferido segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude e do Vigitel, bem como

suas tendéncias e possiveis fatores relacionados.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo ird abordar o panorama internacional e brasileiro sobre a
epidemiologia do diabetes, com maior foco em estudos que visam monitorar a
prevaléncia e sua tendéncia ao longo dos anos, além de avaliar os possiveis fatores
relacionados. Para tanto, revisamos a literatura cientifica de 1980 até fevereiro de 2016
com o uso das palavras-chave: health survey, self-reported diabetes, diabetes trends,
diabetes prevalence, Brazil, accuracy and validity self-reported measures, além da busca
de documentos oficiais da Organizacdo Mundial da Saide e do Ministério da Satde do

Brasil.

3.1 Epidemiologia do diabetes no mundo

O diabetes Mellitus tem alcancado magnitude preocupante no mundo, devido a
alta carga de saude, econémica e social em todos os paises. A Organiza¢do Mundial da
Salude (OMS) apontou uma prevaléncia global de 9% em 2014, sendo esta maior na
regido do mediterraneo oriental e nos paises de média-alta renda (WHO | Global status

report on noncommunicable diseases 2014 [Internet], n.d.).

A Federacéo Internacional de Diabetes (IDF) em 2014 apontou um contingente
de 387 milhdes de pessoas com a doenca no mundo, uma prevaléncia global de 8,3%, e
com expectativa de aumento de 53% até 2035. Nas Americas Central e do Sul, 24,8
milhdes de pessoas tem a doenca, podendo chegar a 38,5 milhdes em 2035 (aumento de
53%). Desse total, estima-se que 11,9 milhGes sejam brasileiros entre 20-79 anos e que,
em 2035, 19,2 milhdes de pessoas no Brasil terdo a doenca (International Diabetes

Federation., 2014).
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Atualmente, o maior nimero de pessoas com diabetes esta na faixa de 40-59
anos, o que deve se manter até 2030, e 80% deles vivem em paises de baixa e média
renda (International Diabetes Federation., 2013). O aumento global previsto de 2011 até
2030 era de 50,7%, com incremento médio anual de 2,7%, percentual 1,7 vezes maior
do que o crescimento anual esperado para a populagdo mundial (Whiting, Guariguata,
Weil, and Shaw, 2011, 20). Pequenas diferencas sdo encontradas no nimero de pessoas
com diabetes conforme o género: dados de 2013 indicavam 198 milhdes de homens e

184 milhdes de mulheres (International Diabetes Federation., 2013).

Nova andlise global da prevaléncia de diabetes no periodo 1980-2014 com dados
de 4.372.000 participantes > 18 anos de idade apontou aumento na prevaléncia bruta e
padronizada por idade em todas as regides. O crescimento foi mais rapido nos paises de
baixa e média renda e, especialmente nas regiGes de maior renda, como a Europa, 0
incremento na prevaléncia bruta foi influenciado pelo envelhecimento populacional.
Mantendo-se a tendéncia atual, a prevaléncia padronizada por idade em 2025 sera de
12,8% (IC 95% 8,3-19,6) em homens e 10,4% (IC 95% 7,1-15,1) em mulheres, e 0
nimero de adultos com diabetes ira ultrapassar 700 milhdes (NCD Risk Factor

Collaboration (NCD-RisC), 2016).

3.2 Diabetes ndo diagnosticado

O diagndstico e rastreamento do diabetes é realizado a partir de um exame de
glicemia, seja este a hemoglobina glicada (A1C) com valores > 6,5%, a glicemia de
jejum > 126 mg/dl (7,0 mmol/L) ou o teste de tolerancia oral a glicose (TTOG) apos 2
horas de carga de 75g com valor > 200 mg/dL (American Diabetes Association, 2015).

Por isso, condi¢Bes que limitam 0 acesso aos servi¢os de saude podem retarda-lo. A
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Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
recomendam a realizagdo de um exame glicémico, na auséncia de fatores de risco
associados — como obesidade, inatividade fisica, historia familiar, hipertensdo arterial,
colesterol elevado - a partir dos 45 anos de idade (Oliveira and Vencio, 2014; American
Diabetes Association, 2015). Apesar disso, muitas vezes o diagnostico é realizado
apenas quando comegam a aparecer as primeiras complicacdes da doenga. Nos Estados
Unidos, estimou-se que o intervalo entre o inicio da doenca e o diagnostico é de cerca

de sete anos (Saudek et al., 2008).

Estudos populacionais tem mostrado que uma grande proporcdo de pessoas com
diabetes ndo foram previamente diagnosticadas, pelas proprias caracteristicas da
doenca: poucos sintomas durante os primeiros anos da doenca, ou porque 0s sintomas
existentes ndo sdo relacionados a doenca (International Diabetes Federation., 2014).
Uma estimativa global indicou uma ampla variacdo na prevaléncia de diabetes nao
diagnosticado entre regifes: de 24,1% a 75,1% dos casos detectados nao tinham
diagnostico prévio, com uma prevaléncia geral de 45,8%, ou 174,8 milhdes de casos em
adultos ainda sem diagnéstico em todo o mundo (Beagley, Guariguata, Weil, and
Motala, 2014). Embora a previsdo da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF)
indique que 46,3% dos portadores da doenca ainda ndo foram diagnosticados em todo o
mundo, esse percentual cai para 27,4% na Regido das Américas Central e do Sul

(International Diabetes Federation., 2014).

No Brasil, os primeiros estudos indicavam uma propor¢cdo de casos
desconhecidos de cerca de 50% (Malerbi and Franco, 1992; Goldenberg, Franco,
Pagliaro, Silva, and Santos, 1996), percentual que foi divulgado por muitos anos,
especialmente como um critica aos estudos que trabalham com dados autorreferidos,

baseados em diagndstico anterior da doenga por um médico. Essa mesma proporg¢éo foi
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verificada em anélise recente de uma coorte de funcionarios universitarios entre 35-74
anos em seis capitais brasileiras (Schmidt et al., 2014), utilizando medidas diagnoésticas
mais abrangentes. Baseando-se apenas na glicemia em jejum, o método dignostico mais
frequentemente utilizado na clinica médica, o percentual de casos desconhecidos foi de
cerca de 40%. Analises do sistema de Vigilancia de Fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas por inquérito telefonico (Vigitel) no Brasil em 2011 demonstraram
que 24% dos adultos nunca haviam realizado um exame de glicemia (lser et al., 2014).
Os dados mais recentes, da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) apontam um contingente
menor, de 11,5%, sendo esse percentual maior entre a populagéo: da regido Norte do
pais, homens, mais jovens (18 a 29 anos), de menor escolaridade e declarados de

raca/cor preta e parda (Malta et al., 2015).

Uma revisdo sistematica sobre fatores preditores para detectar diabetes tipo 2
ndo diagnosticado verificou que a idade e medidas de peso e distribuicdo de gordura
corporal foram as varidveis mais frequentemente utilizadas. Além disso, a atividade
fisica foi considerada preditiva em 10 de 15 estudos (Brown, Critchley, Bogowicz,
Mayige, and Unwin, 2012). Na coorte realizada em seis capitais brasileiras, a
prevaléncia de diabetes total e previamente diagnosticada foi maior em homens,

aumentou com a idade e com o IMC (Schmidt et al., 2014).

Em 2001 foi realizada no Brasil uma Campanha Nacional de Detec¢éo de Casos
Suspeitos de Diabetes, a qual incluiu atividades educativas e o rastreamento da
populagdo com 40 anos ou mais por teste de glicemia capilar (Nucci et al., 2004).
Aqueles que tiveram resultados positivos (= 100 mg/dL se em jejum e > 140 mg/dL
caso contrério) foram encaminhados para avalia¢des diagnoésticas adicionais. A taxa de
participacao foi de 73%, maior na Regido Norte (92,7%). A taxa de positividade foi de

15,7%, maior na Regido Sul (16,7%). Verificou-se aumento no nimero de exames de
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glicose plasmatica e hemoglobina glicada no periodo da campanha. Estima-se que 346
mil novos casos de diabetes foram diagnosticados a partir da campanha, sendo
necessario rastrear 64 participantes para detectar um caso novo da doenca, a um custo

de R$139 por caso detectado (Toscano, 2004).

Uma avaliacdo de custo-efetividade do programa de rastreamento do diabetes
tipo 11 no Brasil (Toscano et al., 2015) para a popula¢do > 40 anos utilizou um modelo
de simulacéo de progressao da doenca, o qual assume gue, na auséncia do rastreamento,
o0 diagndstico ocorreria 10 anos apds o inicio da doenca, enquanto a medida reduziria
em cinco anos esse intervalo. Os desfechos avaliados foram desenvolvimento de
complicacdes do diabetes, custos de salde relacionados a doenca, anos de vida e anos
de vida ajustados por qualidade ganhos. Os custos calculados foram associados ao
rastreamento, tratamento, complicacGes relacionadas a doenca e outros cuidados em
salde. No programa realizado em 2002, 22,1 milhGes de testes de glicemia capilar
foram realizados, dos quais 3,5 milhdes foram positivos, com custos estimados em 26
milhdes de ddlares americanos, US$ 1,16 por individuo. O rastreamento de adultos
com 40 anos ou mais diminuiu a incidéncia de complicac@es relacionadas ao diabetes e
aumentou a sobrevida; a institui¢cdo do tratamento cinco anos antes aumentou 0s custos
em US$ 489, mas resultou em um ganho de 0,035 anos de vida e 0,0157 anos de vida

ganhos ajustados por qualidade (QALYS).

Por ainda ndo haver consenso sobre a efetividade do rastreamento e
principalmente devido ao custo e dificuldades envolvidas, incluindo incertezas sobre o
melhor método diagndstico e capacidade dos servicos de salde em atender a demanda
gerada (Toscano et al 2004), estratégias de reconhecimento da doenca e atengdo a
pacientes de alto risco tem sido utilizadas (Boyle, Thompson, Gregg, Barker, and

Williamson, 2010; Zhang et al., 2010; American Diabetes Association, 2012; World
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Health Organization, 2014). Além disso, as estimativas da ocorréncia de diabetes em
todo o mundo tém sido provenientes de inquéritos de saude, 0s quais, em sua maioria,

se utilizam da informacdo de morbidade referida.

3.3 Validade do diagnostico autorreferido para estimativa de prevaléncia de

diabetes

Uma das grandes limita¢des do uso da morbidade referida refere-se justamente a
dependéncia ao acesso aos servicos de salde para conhecimento da doenga, o qual
apresenta variagdes regionais e conforme o nivel socioecondmico da popula¢do. Assim,
a falta de diagnostico de diabetes estaria associada a ndo cobertura por plano de salde e
a menor frequéncia de consultas médicas (Lima-Costa, Loyola Filho, and Matos, 2007;
Zhang et al., 2008, 2010), além de diferencas segundo raca/cor da pele e sexo (Danaei,
Friedman, Oza, Murray, and Ezzati, 2009). A percepcao do individuo sobre a sua satde
é influenciada ndo apenas pelo seu contexto social, mas também pela forma como ele se
relaciona com a doenca, afetando a qualidade da informacéo (Wu, Li, and Ke, 2000;
Simpson et al., 2004). Além disso, a acurécia do autorrelato depende do conhecimento
do respondente sobre a informacao, a habilidade em lembrar o fato e a vontade de fazé-

lo (Goldman, Lin, Weinstein, and Lin, 2003).

Estudos de validacdo dessas medidas de morbidade referida sé&o escassos, em
virtude da necessidade de medigcdo que comprove o diagndstico anterior, incorporando
dificuldades logisticas e alto custo. Para a validacdo da informacdo autorreferida de
diabetes, outra dificuldade ¢ a selecdo do melhor método diagndstico e a complexidade

deste, seja ele a glicemia de jejum, o TTOG ou a hemoglobina glicada (HbA1c).
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A base de dados do estudo de prevaléncia de diabetes realizado em capitais
brasileiras na década de 80 foi utilizada para avaliar cinco diferentes métodos de
estimacdo de diabetes em inquéritos de salde: M1 — questionario domiciliar de toda a
populagdo amostrada (incluindo respondente proxy); M2 — questionario individual da
populacédo selecionada (conhecimento prévio de diagnostico de diabetes); M3 - glicemia
capilar em jejum >120 mg/dL; M4 — questiondrio individual + glicemia capilar em
jejum >120 mg/dL; M5 — questionario individual + glicemia capilar em jejum >200
mg/dL + glicemia capilar duas horas apds sobrecarga de glicose >200 mg/dL (Pinto,
Franco, and Moncau, 1997). A taxa de prevaléncia ajustada por idade estimada pelo
método 5 foi 1,16 vezes maior do que a estimada por M4; 1,66 vezes maior do que a
estimada por M3; 1,82 vezes maior do que a estimada por M2 e 2,15 vezes maior do
que a estimada por M1. Verificou-se uma tendéncia, em todos os grupos de idade, dos
valores obtidos por questionario domiciliar (M1) com uso de proxy subestimarem os
valores obtidos por questionario individual (M2). A medida de glicemia de jejum como
método exclusivo (M3) ndo demonstrou vantagens em relacdo ao questionario
individual (M2). Verificou-se uma tendéncia de aumento da prevaléncia de diabetes
com a idade e de acordo com a complexidade do método diagndstico, e maior
frequéncia de doenca entre as mulheres, especialmente pelos métodos M1, M2 e M4.
Apesar de haver discordancias, os valores de Kappa na comparacdo de M1, M2 e M3
com M4 foram >70%. O questionario individual detectou 91% dos valores da glicemia
capilar e foi considerado bom método para detectar casos de diabetes previamente

diagnosticados em estudos populacionais.

Em estudo que comparou as informagdes sobre as prevaléncias de doencas
crbnicas obtidas pelo suplemento saude da PNAD/98 e as estimadas pelo estudo Carga

de Doenca no Brasil (Leite et al., 2002), foi encontrada uma diferenca de 44% nas
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estimativas de prevaléncia de diabetes, com maior nimero de casos estimado pelo
estudo de Carga de Doenca, o qual utilizou os dados do inquérito nacional de 1988

resultantes de medidas glicémicas.

Estudo de validacdo de diabetes autorreferido foi realizado com a populacao
idosa em Bambui- MG (Lima-Costa, Peixoto, Firmo, and Uchoa, 2007), considerando
critério médico de diabetes uma glicemia de jejum >126mg/dL e/ou uso atual de
medicacdo especifica. A amostra contou com 1.492 participantes com 60 anos ou mais.
De 217 individuos diagnosticados com diabetes, 185 (85%) foram classificados pelo
nivel glicémico e 32 (15%) pelo uso de medicamento hipoglicemiante. A prevaléncia de
diabetes referido foi de 11,7% e aferido foi de 14,5%. De acordo com o relato de
diabetes, 4% dos idosos foram classificados como falsos positivos (sobre-relato = 1 —
especificidade) e 43% foram classificados como falsos negativos. A sensibilidade foi de
57,1% e a especificidade de 96,9%. Individuos com alguma escolaridade e que haviam
consultado o médico ha menos de dois anos foram mais capazes de informar
corretamente a sua condicdo de diabético (sensibilidade), enquanto os idosos do sexo
feminino e que haviam consultado um médico ha mais tempo foram menos capazes de

informar corretamente sua condi¢cdo de nao doentes (especificidade).

Para avaliar a confiabilidade das informacdes autorreferidas (hipertensdo
arterial, diabetes, artrite e infarto) em idosos, entrevistas sucessivas da NHANES dos
Estados Unidos (individuos de 55 anos ou mais entrevistados em 1971-1975; 1982-
1984; 1986) e da Survey of Health and Living Status of the Elderly de Taiwan (4.409
individuos de 60 anos ou mais entrevistados em 1989, 1993 e 1996), ambas de
representatividade nacional, foram comparadas (Beckett, Weinstein, Goldman, and Yu-
Hsuan, 2000). Em Taiwan, a doenca mais reconhecida no seguimento foi diabetes, e nos

Estados Unidos foi a hipertenséo arterial, seguida de diabetes. A maior consisténcia da
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NHANES foi para diabetes, e as mulheres foram mais fidedignas nas informacdes do
que os homens. Também nos Estados Unidos, melhor situacdo cognitiva foi associada a
maior probabilidade de relato da condi¢do no seguimento. A confiabilidade foi afetada
por mudancgas nas perguntas ou nas opgdes de resposta entre a pesquisa de base e de

seguimento.

Em Taiwan, o autorrelato de doenca cardiaca, hipertensdo e diabetes foi
comparado a avaliacao clinica realizada por médicos independentes, em uma amostra de
228 idosos de 65 anos ou mais (Wu, Li, and Ke, 2000). De maneira geral, houve
tendéncia de sub-relato das trés condi¢cbes crénicas, em particular doencas cardiacas,
com alto nimero de falsos negativos. O diabetes mostrou a maior sensibilidade (66,7%
IC 95% 44,9-88,4) e especificidade (95,2% IC 95% 92,4-98,1), assim como 0 maior
nivel de concordancia, com um Kappa de 0,56. Para diabetes, o nivel educacional foi
inversamente associado ao risco de sobre-relato. A maior idade foi associada ao sobre-

relato de hipertenséo.

Na Italia, estimativas de prevaléncia de doencas crbnicas a partir de dados
autorreferidos de uma pesquisa domiciliar de base populacional (n=119.799) foram
comparados com as informacdes registradas no banco de dados dos servicos de saude
(n=432.747) (Cricelli et al., 2003). As prevaléncias de hipertensdo arterial e diabetes
foram similares para homens, com tendéncia de superestimacdo dos dados referidos
para mulheres. O aumento na prevaléncia com a idade foi verificado nas duas fontes de

dados.

Em uma pesquisa nacional representativa de Taiwan, com a populacdo de 54
anos ou mais, foram avaliados o autorrelato de hipertenséo arterial e diabetes, a partir de
entrevistas domiciliares (n=1.497) e, em segundo momento, pela realizacdo de exames

fisicos (n=1.023) (Goldman, Lin, Weinstein, and Lin, 2003). O diabetes foi detectado
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por meio da medida de hemoglobina glicada (HbA1C) > 7,0%. Também foram
identificados pacientes em uso de medicamento. As prevaléncias das duas condigdes
foram estimadas separadamente por autorrelato e por critérios médicos. As estimativas
mostraram uma subestimacdo dos dados referidos de hipertenséo, onde apenas metade
dos individuos que atenderam critérios médicos da doenca relataram ter essa condicao.
Para diabetes, a prevaléncia autorreferida foi de 14,6% (IC 95% 12,4-16,7) e com base
em medidas foi de 15,5% (IC 95% 13,2-17,7), uma concordancia global de 96,3%. A
sensibilidade do autorrelato de diabetes foi de 85,2% (IC 95% 79,5-90,8) e a

especificidade de 98,3% (IC 95% 97,5-99,2), com Kappa de 0,86.

Em uma comunidade de Baltimore, as informacdes vindas de autorrelato foram
comparadas aquelas registradas em prontuario médico de mulheres com deficiéncia de
65 anos ou mais (Simpson et al., 2004). O autorrelato do diagnéstico de 14 doencas
crénicas foi confirmado pela histéria médica, revisao das medicacdes utilizadas, revisdo
de prontuarios médicos, exames fisicos padronizados, raios-x e um questionario médico,
todas essas informacGes avaliadas por um médico treinado. Algoritmos formulados a
partir dessa avaliacdo determinaram a prevaléncia das doencas na populacdo. A
concordancia entre o autorrelato e o algoritmo para diabetes foi alta, ambos mostrando
prevaléncia de 17%. A sensibilidade foi de 95% e a especificidade de 99%. Quando a
concordancia foi alta, potenciais modificadores como a existéncia de dano cognitivo,
comorbidades, idade e nivel educacional ndo reduziram a validade da informacao

autorreferida.

Os dados da Women Health Initiative com mulheres de 50 a 79 anos em poés-
menopausa, identificadas em 40 centros clinicos dos Estados Unidos nos anos de 1993 a
1998 foram utilizados para avaliar a validade do autorrelato de diabetes em comparacéo

a medidas de glicose em jejum e registros de medicac¢des utilizadas no tratamento da
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doenga (Margolis et al., 2008). No momento inicial, a prevaléncia de diabetes foi
definida como o relato de ter recebido o diagnostico médico de diabetes, e a prevaléncia
de diabetes tratado foi definida na amostra de diabéticos que relataram uso de insulina
ou hipoglicemiantes orais. A incidéncia de diabetes tratado foi definida como o relato
de um novo diagndstico médico de diabetes tratado com insulina ou comprimidos. A
prevaléncia de diabetes referido foi de aproximadamente 6% no momento inicial, e
cerca de 75% de todos os casos relatados referiam-se a diabetes em tratamento. Entre as
entrevistadas que relataram uso de medicacgéo para tratamento de diabetes, 79% tinham
registro dessa medicacdo. Entre as mulheres que referiram incidéncia de diabetes
tratado entre 0 momento inicial e um ano de seguimento, 78% tinham o registro dessa
medicacdo; essa concordancia caiu para 62% entre o primeiro e o terceiro ano de
seguimento. Entre as mulheres que referiram diagndstico médico de diabetes, 74%
apresentaram niveis de glicose sanguinea compativeis com a doenca. Entre aquelas que
negaram diagndstico médico de diabetes mas foram testadas, 3,4% apresentaram glicose
em jejum >126mg/dL. Uma alta propor¢dao de mulheres que ndo referiram diagndstico
de diabetes no momento inicial relataram incidéncia de diabetes tratado nos estudos de

seguimento, apds em média 6,9 anos.

Também com os dados provenientes de ensaios clinicos da Women's Health
Initiative, outro estudo (Jackson et al., 2014) avaliou a confirmacdo do relato de
diabetes com a revisdo de registros médicos, realizada por um médico treinado. Os
casos prevalentes de diabetes foram aqueles que relataram diagndstico da doenca na
linha de base, e os casos incidentes foram aqueles que negaram diagnostico na linha de
base e que, durante o periodo de seguimento, referiram a prescricdo de medicamento
oral ou insulina. Foi incluida uma amostra aleatoria de cerca de 6% dos participantes

que ndo relataram diagnostico de diabetes e tinham coleta de glicemia de jejum. Os
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prontuarios médicos foram revisados em busca de informagdes sobre a ocorréncia de
diabetes, uso de medicamentos ou resultados de testes laboratoriais. Os dados foram
também relacionados aqueles do Medicare (plano de salde governamental) do periodo
1991-2007. Da amostra total (n= 1.275 mulheres), 732 consentiram em participar do
estudo e os registros médicos de 715 delas foram obtidos. Entre estas, 26% negaram
diagndstico de diabetes, 29% referiram diabetes prevalente e 45% diabetes incidente. O
valor preditivo positivo do autorrelato de diabetes foi de 91,8% (1C95% 87,0-95,0) para
casos prevalentes e de 82,2% (IC 95% 77,5-86,1) para casos incidentes. A taxa de falsos
negativos foi de 5,5%. O autorrelato de diagndstico de diabetes no primeiro estudo foi
confirmado nos registros médicos de 92% das pacientes, enquanto o relato de diabetes
incidente foi confirmado em 82% dos casos. A concordancia entre o autorrelato e os
registros médicos foi menor para a incidéncia de diabetes. Quando uma mulher referiu
nédo ter diabetes, seu relato foi confirmado em 94,5% (IC95% 89,9-97,2) dos casos.
Entre 10 falso negativos identificados, a avaliacdo dos registros médicos forneceu
evidéncia de diabetes em 70% dos casos. Para um quarto dos falso-positivos, 0s
registros médicos indicaram suspeita de diabetes ou estagio de pré-diabetes sem
tratamento. O IMC foi fator de predi¢do da concordancia entre o relato de diabetes e
evidéncia de diabetes no prontuario médico: quanto maior o IMC maior a probabilidade

de concordéancia, especialmente para casos incidentes.

A acurécia do diagnostico de doencas cronicas nas bases de dados de um estudo
de coorte com veteranos militares foi avaliada pela comparagéo do autorrelato com as
definigOes de caso presentes em dados administrativos (Classificagdo Internacional de
Doencas — CID 9) - e 0 uso de medicamento especifico (Singh, 2009). Foi encontrada
concordancia substancial para diabetes; dos pacientes que referiram diagnéstico médico

de diabetes, 76% tinham um cddigo de doenca para comprovar essa condigdo
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(sensibilidade), e 91% dos que tinham o codigo da doenca corretamente identificaram
sua condicgdo (valor preditivo positivo). Da mesma forma, a especificidade e o valor
preditivo negativo para diabetes foram 100% e 98%, respectivamente. Para a maioria
das doengas crbnicas, menor nimero de consultas ambulatoriais, maior nimero de
comorbidades e menor escore no componente fisico foram fatores associados a um

maior risco de discordancia.

Em uma amostra representativa de adultos no sul da Espanha, verificou-se a
acuracia do autorrelato de diabetes, hipertensdo e dislipidemia em adultos >20 anos,
tendo como padrdo de referéncia os resultados das medidas de: glicose sanguinea,
colesterol total, triglicerideos e pressao arterial (Huerta, Tormo, Egea-Caparros, Ortola-
Devesa, and Navarro, 2009). Da amostra total, 61,3% concordaram em fornecer
amostras de sangue, permanecendo mais de 1.500 participantes para o estudo de
validacdo. As informacdes referentes as caracteristicas sociodemograficas, habitos de
vida, diagndstico médico de doencas e tratamento recebido foram coletadas por
entrevista domiciliar, por telefone ou por correio. As taxas de relato positivo para as trés
doencas aumentaram com a idade e o IMC e diminuiram com o nivel educacional.
Histdéria familiar de diabetes foi relatada por 40% dos entrevistados; essas pessoas
relataram mais frequentemente ter diabetes, e com menos frequéncia ter hipertensdo. A
prevaléncia do autorrelato foi sempre menor do que a estimada pelo padrdo-ouro.
Diabetes foi referido por 8,6% dos homens e 7% das mulheres, e a prevaléncia segundo
critério de glicemia de jejum >126 mg/dL foi de 11%. A sensibilidade do autorrelato de
diabetes foi cerca de 70%, com especificidade de 89%, apresentando substancial
concordancia global (Kappa = 0,78). Os fatores associados com a acuracia do
autorrelato foram: sexo feminino e obesidade para hipertensdo, maior idade para

dislipidemia e histéria familiar de doenga para diabetes. Ter realizado medida de
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pressdo sanguinea no Ultimo ano influenciou também a acuraria do autorrelato para as

trés condicdes estudadas.

Na Alemanha, pesquisadores estudaram o autorrelato como uma ferramenta para
avaliacdo de risco cardiovascular em pacientes com hipercolesterolemia (Englert et al.,
2010), a partir de uma base de dados de um estudo multicéntrico realizado em 1.961
centros de saude de todo o pais. As informacgdes presentes nos prontuarios medicos
foram comparadas com as informacdes fornecidas pelos pacientes em um questionario
autoadministrado. A maior concordancia geral entre as fontes foi para o autorrelato de
diabetes e infarto. O diabetes também apresentou o maior valor para os coeficientes
Kappa (89%) e de Jaccard (84%), esse Ultimo correspondendo ao percentual de
resultados positivos concordantes dentre todas as respostas positivas. O percentual de
sobre-relato (1 — especificidade) variou de 1% para diabetes a 17% para angina pectoris
e o percentual de sub-relato (1 — sensibilidade) entre 8% para infarto do miocéardio, 14%
para diabetes e 57% para insuficiéncia cardiaca. Ndo foi verificada associacao
significativa para o sobre-relato de diabetes com variaveis como sexo, aumento da

idade, escolaridade e presenca de comorbidades.

A confiabilidade e reprodutibilidade do relato de diagnostico médico de diabetes
foi avaliada com dados de 10.321 participantes do Estudo do Risco de Arteriosclerose
em comunidades (Atherosclerosis Risk in Communities Study - ARIC) (Schneider,
Pankow, Heiss, and Selvin, 2012). Todas as visitas do estudo incluiam o preenchimento
de um questionario, exames fisicos e coleta de sangue. A prevaléncia de diabetes
autorreferido (definida por diagnostico médico ou uso de medicamento) foi comparada
com a glicemia de jejum e o0 uso de medicamento na visita 4 (1996-1998). A incidéncia
de diabetes autorreferido foi avaliada durante o seguimento, por meio de ligagOes

telefénicas anuais, comparada com informacg6es de glicemia de jejum, HbAlc e uso de
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medicamento obtidas pessoalmente durante uma nova visita em 2004-2005, para uma
subamostra de 1.738 participantes. O diabetes autorreferido mostrou-se 92% confiavel
ao longo do tempo (durante os nove anos de seguimento). A prevaléncia de diabetes
autorreferido foi de 10%, em uma populacdo com média de idade de 63 anos. Apos
nove anos de seguimento, o diabetes foi referido por 17,4% dos participantes da
subamostra, cuja media de idade foi de 71 anos. A sensibilidade e especificidade
variaram de acordo com o critério diagndstico utilizado, sendo ambos menores com o
uso da HbAlc em relacdo a glicemia de jejum. Tanto para diabetes prevalente quanto
incidente, a sensibilidade do relato variou entre 55-80% e a especificidade entre 84-

97%.

Estudo realizado no Japdo comparou a prevaléncia de diabetes autorreferido com
a confirmacdo da doenca - dada por glicemia de jejum > 126 mg/dL, ou resultado do
TTOG > 200 mg/dL, HbAlc > 6,5% ou tratamento com medicamento hipoglicemiante -
em 2.535 participantes entre 28 e 85 anos recrutados voluntariamente de um checkup de
salde (estudo Saku) realizado em 2009 (Goto et al., 2013). O diabetes foi referido por
9,9% dos participantes. Destes, 48,2% estavam em uso de medicamento
hipoglicemiante. A sensibilidade do autorrelato de diabetes foi de 70,4% (IC 95% 64,5-
75,8), maior para mulheres (73,2% IC 95% 61,4-83,1) do que para homens (69,4% (IC
95% 62,4-75,7). A especificidade foi alta (97,3% IC 95% 96,6-97,9) e semelhante entre
homens e mulheres. Entre aqueles que ndo referiram diagndstico de diabetes, a doenca
foi identificada em 3,5% (80/2284), com um valor preditivo negativo de 96,5% (IC 95%
95,7-97,2). A glicemia de jejum identificou 1,6%, a HbAlc 1,1% e o TTOG 2,2% dos
casos sem diagnostico prévio. Com base na combinacdo das medidas laboratoriais de
rastreamento, 3,0% foram classificados como diabetes ndo diagnosticado. A

combinacdo de HbAL1C com a glicemia de jejum identificou 94% dos casos sem
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diagndstico prévio, e a combinacdo da primeira com TTOG identificou todos os casos
ndo diagnosticados. A glicemia de jejum isoladamente ndo demonstrou ser util para
deteccdo de casos desconhecidos. A validade do diabetes autorreferido (sensibilidade e
valor preditivo positivo) tende a ser menor entre os participantes que ndo relatam uso de

hipoglicemiantes.

A validade do diabetes referido foi avaliada na China com 11.601 participantes
de 45 anos ou mais do Estudo longitudinal de Saude e Aposentadoria (China Health
and Retirement Longitudinal Study), realizado em 2011-2012 (Yuan, Liu, Wu, Zou, and
Li, 2015). Além da coleta de dados por questionario, foram coletados glicemia
sanguinea de jejum e hemoglobina glicada, sendo considerados com diabetes aqueles
com glicemia de jejum > 126mg/dL, ou glicemia aleatoria > 200 mg/dL ou HbAlc >
6,5%, ou ainda uso de insulina ou medicamento hipoglicemiante. O diagndstico de
diabetes foi referido por 7,8% dos entrevistados; a maioria deles (63,3%) utilizavam
medicamentos modernos para tratamento e 14,7% utilizam insulina. Com base nas
definicdes de referéncia, 15,9% tinham diabetes, indicando uma concordancia moderada
entre o relato e a medida glicémica (k = 0,51). A sensibilidade do autorrelato foi de
41,5% (1C95% 39,3-43,7), indicando um baixo conhecimento do diabetes na populagéo
estudada. Por outro lado, verificou-se alta especificidade (98,5% 1C95% 98,4-98,8) e
valores preditivos positivo (84,7% IC 95% 82,4-87,1) e negativo (89,9% 1C95% 89,3-
90,5). A sensibilidade aumentou com o nivel educacional e foi maior para os residentes
da &rea urbana. A concordancia foi maior para a populacdo de 60-64 anos (k=0,55),
participantes com maior nivel educacional (k= 0,66) e residentes da area urbana

(k=0,65).

Outra comparagdo do autorrelato de hipertensdo e diabetes com medidas

biomédicas foi realizada na China, utilizando dados do mesmo estudo (China Health
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and Retirement Longitudinal Study), em amostra de 17.708 pessoas com 45 anos ou
mais (Ning, Zhang, and Yang, 2016). O estudo incluiu dados de questionarios coletados
por entrevista no domicilio, exames fisicos e exames laboratoriais coletados em centro
de satde local. O diagnéstico de diabetes foi dado por um valor de hemoglobina glicada
>6,5%, e o resultado da medida foi considerado padrdo de referéncia para determinar a
sensibilidade, especificidade e indice de concordancia Kappa. De todos os individuos da
coorte, 23,1% ndo realizaram medidas antropométricas e 35% ndo realizaram coleta de
sangue. Destes Gltimos, a maior propor¢do foi entre adultos jovens. Para diabetes, a
prevaléncia foi de 6,9% de acordo com a medida de glicemia, e 5,8% segundo o
autorrelato, indicando uma subestimacao de 16% e sensibilidade (% de autorrelato entre
os diagnosticados com diabetes) de 61,5% (1C95% 58,1-64,8). A especificidade foi alta
(98,3% IC 95% 98,1-98,6) e a concordancia considerada substancial, segundo o
coeficiente Kappa (0,65 1C95% 0,62-0,68). Individuos no menor nivel socioeconémico,
com menos de 50 anos, e as mulheres apresentaram menor sensibilidade de diabetes. A
acuracia do relato foi associada a idade (mais velhos), tipo de comunidade
(cidades/areas urbanas), uso dos servicos de saude (hospitalizacdo no dltimo ano) e

melhor educacéo e condi¢do econdmica.

Na Noruega, estudo para avaliar a confiabilidade do autorrelato de diabetes
utilizou os dados do Estudo de Céancer Feminino Noruegués (Norwegian Women and
Cancer Study) em trés momentos diferentes (1991, 1998, 2005), constituindo-se em um
estudo teste-reteste (Sheikh, Lund, and Braaten, 2016). A informacéo sobre diagndstico
de diabetes foi feita com base na mesma questdo em todos os anos. Foi calculado o
coeficiente de concordancia Kappa entre 0s anos, e a consisténcia do relato, dada pelo
namero de diagndsticos de diabetes no teste e reteste + nimero de diagndsticos no teste

(x 100). A concordancia geral, para todos os relatos de diabetes, foi considerada boa,
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com Kappa de 0,75 (IC 95% 0,70-0,81) para o estudo 1991-1998, 0,70 (IC95% 0,66-
0,74) no estudo 1998-2005 e 0,65 (IC95% 0,58-0,71) no estudo 1991-2005. Para o
diabetes tipo 11, o Kappa foi bom na avaliacdo 1991-1998 (=0,67 1C 95% 0,55-0,79) e
no estudo de 1998-2005 (=0,66 IC 95% 0,59-0,72), e moderado na comparagdo 1991-
2005 (=0,57 IC 95% 0,43-0,71), onde o intervalo de tempo foi maior. O indice de
concordancia Kappa para o diabetes estratificado por idade, IMC, atividade fisica, nivel
educacional e tabagismo ndo mostrou um padréo claro de inconsisténcia, embora tenha
se mostrado mais forte para os de maior nivel educacional em todas as compara¢des

realizadas.

No Brasil, outras tentativas de validacdo de medidas glicémicas foram
realizadas, mas tiveram dificuldades justamente pela necessidade de uma segunda visita
domiciliar ou pela pouca procura dos participantes em centros de salude e universidades

para coleta de sangue (Costa et al., 2006; Yokota et al., 2012).

A maior parte dos estudos que avaliaram a concordancia de informacdes
referidas e medidas sobre doencas crénicas mostram que o diabetes é uma das
condi¢cdes com melhores resultados, por ser uma doenca mais bem definida, pelo seu
grau de incapacidade e pela necessidade de monitoramento continuo (Beckett,
Weinstein, Goldman, and Yu-Hsuan, 2000; Cricelli et al., 2003; Simpson et al., 2004;

Jackson et al., 2014).

3.4 Diabetes detectado na gestacao

Segundo a Federacdo Internacional de Diabetes, 21 milhGes de casos de
glicemia elevada na gravidez séo esperados; o equivalente a 17% dos nascimentos em

2013 tiveram alguma forma de glicemia elevada na gravidez, contribuindo para a carga
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global da doenga (International Diabetes Federation., 2013, 201). O diabetes gestacional
(DMG) € comum e, assim como a obesidade e o diabetes tipo Il, tem crescido no
mundo. Essa condicdo ocorre porque a acao da insulina é bloqueada, provavelmente
pelos hormonios produzidos pela placenta. A prevaléncia de diabetes gestacional varia
bastante devido a diferentes critérios diagndsticos e populagdo estudada. A Associacdo
Americana de Diabetes (ADA) aponta que tais variacdes identificam diferentes graus de
hiperglicemia materna e de risco materno e fetal (American Diabetes Association,
2015). Ja em 2001, uma coorte brasileira comparou os critérios vigentes da Organizagao
Mundial da Satde (OMS) e da ADA e verificou uma prevaléncia de 7,2% pelo primeiro
critério, contrastando com 2,4% pelo segundo; 81% dos casos detectados pela ADA e
27% dos casos diagnosticados pela OMS foram positivos pelos dois critérios (Schmidt
et al., 2001). Uma coorte multinacional com cerca de 25.000 gravidas de nove paises
(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome - HAPO study) indicou que o risco
de desfechos adversos maternos, fetais e neonatais aumentam continuamente em fungéo
da hiperglicemia materna entre 24 e 28 semanas de gestacdo (HAPO Study Cooperative

Research Group et al., 2008; American Diabetes Association, 2015).

Embora ainda sem consenso quanto ao melhor critério diagndstico, é
recomendado que toda gestante realize teste de glicemia durante o pré-natal. A
recomendacéo atual da Associa¢do Internacional de Grupos de Estudo de Diabetes e
Gestacdo (International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups —
IADPSG) (Metzger et al., 2010) e da ADA (American Diabetes Association, 2015) é de
que um resultado acima do ponto de corte seja suficiente para o diagnostico da doenca.
Tais pontos de corte seriam: 92 mg/dl para a glicemia plasmatica de jejum, ou 180 e 153
mg/dL, respectivamente, para 1 e 2 horas apds a sobrecarga da glicose (TTOG 75g). O

diagndstico de Diabetes Gestacional, portanto, é confirmado por apenas um valor igual
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ou superior aos limites pré-definidos, entre a 242 e 282 semanas de gestacdo, 0 que
poderia aumentar a ocorréncia da doenga de 5-6% para 15-20% (American Diabetes

Association, 2015).

No Brasil, ndo ha estudos de base populacional de abrangéncia nacional para
detectar a prevaléncia dessa condicdo. Dados do Ministério da Saude (2010) indicam
que 7,6% (IC95% 6,9-8,4) das mulheres com mais de 20 anos, usuarias do Sistema
Unico de Saude, apresentam o DMG, seguindo os critérios da Organizacdo Mundial de
Salde, o qual necessita de pelo menos duas medidas glicémicas para o diagnéstico da
doenca (Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude., 2010). Estudo realizado
em uma coorte de nascimentos de Pelotas, RS — utilizando a informacdo autorreferida
das maes sobre o diagndstico de diabetes gestacional, encontrou prevaléncia de 2,95%
(IC 95% 2,5-3,6), sendo esta maior em mulheres ndo brancas, de maior escolaridade, e
com aumento gradativo de acordo com a idade e o Indice de Massa Corportal (IMC)
(Dode and Santos, 2009a). Nessa mesma amostra, a compara¢do da informacéo
autorreferida pelas mulheres sobre o diagndstico prévio de diabetes com os valores
glicémicos indicados no cartdo da gestante apresentou boa correlacdo e acuracia,

demonstrando a validade dessa medida (Dode and Santos, 2009b).

Uma avaliacdo do Estudo Brasileiro de Diabetes gestacional, ao comparar o
novo critério com outros alternativos, verificou uma prevaléncia de 18% (IC 95% 16,9 —
19) pelo critério do IADPSG, com ampla variacdo (2,7% a 17%) ao utilizar critérios
alternativos. Apesar de identificar mais mulheres com a doenca, no entanto, esse
aumento apresentou pouco impacto na ocorréncia de desfechos maternos (Trujillo et al.,

2015).

A presenca de diabetes gestacional, independente do critério diagnostico, tem

sido relacionada a 50-70% maior risco de macrossomia, duas a trés vezes o risco de
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pré-eclampsia e de 4 a 5% das mortes perinatais (Schmidt et al., 2001). A associa¢do do
diabetes gestacional com macrossomia, parto cesérea e pré-eclampsia ja havia sido
evidenciada em metandlise que incluiu oito diferentes estudos segundo seus critérios
diagndsticos (Wendland et al., 2012). Uma revisdo sisteméatica (Dode and Santos,
2009c) avaliando fatores de risco ndo classicos para o diabetes gestacional ndo chegou a

um consenso em virtude de diferencas metodoldgicas e na qualidade dos estudos.

Mulheres com diabetes gestacional tem maior risco de desenvolver diabetes tipo
Il nas proximas gestacOes e mais tarde na vida, assim como os bebés tem maior risco de
obesidade e diabetes tipo Il (International Diabetes Federation., 2013; American
Diabetes Association, 2015). Estudo de coorte retrospectiva no Canada avaliou o risco
de desenvolvimento futuro de diabetes em mulheres segundo condi¢des da gestacdo e
verificou uma incidéncia 15 vezes maior de diabetes entre as mulheres que tinham
diabetes gestacional em comparacdo as mulheres sem nenhuma condicdo (diabetes
gestacional, hipertensdo gestacional e pré-eclampsia); a associacdo do diabetes
gestacional com hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia aumenta ainda mais o risco
(Feig et al., 2013). Esse aumento de risco também foi verificado em uma metanalise que
avaliou estudos longitudinais realizados desde 1960 até 2009; esse aumento variou de 5
a 13 vezes (Bellamy, Casas, Hingorani, and Williams, 2009). A detec¢do precoce de
uma hiperglicemia em periodo gestacional pode modificar essas estimativas, a partir de
intervencdes no estilo de vida (alimentacdo, dieta) e com tratamento adequado, por isso

a importancia do diagnostico precoce.

3.5 Complicacdes relacionadas ao diabetes
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As complicagbes do diabetes sdo consideradas a principal causa de
incapacidade, reducdo da qualidade de vida, gastos em saude e mortalidade, sendo que
muitas delas ja estdo presentes no momento do diagndstico. Os dados do registro
nacional de diabetes e hipertensdo — SisHiperdia — demonstram que cerca de 7% dos
pacientes com diabetes tem algum tipo de complicagdo, sendo as mais comuns: 8%
derrame, 7,8% doenca renal e infarto agudo do miocérdio, 4,3% pé diabético, e 2,2%
amputacdo prévia (Schmidt et al., 2011). As principais doencas relacionadas afetam o
coragdo e vasos sanguineos (causando doenca cardiovascular), olhos (levando a
cegueira), rins (nefropatia, insuficiéncia renal) e nervos (amputacdo de membros
inferiores), além de um risco aumentado para infecgbes. Por ndo haver parametros
internacionais para avaliagdo das complicagbes, comparacfes entre estudos em

diferentes populagdes ficam prejudicadas (International Diabetes Federation., 2013).

A retinopatia diabética é considerada principal causa irreversivel de cegueira,
sendo estimado que 20 a 40% dos pacientes com diabetes tipo Il apresentam essa
complicacdo. A nefropatia diabética afeta pelo menos um terco dos brasileiros com

diabetes (Bertoldi et al., 2013).

3.6 Internag0es hospitalares devido ao diabetes

As estatisticas de hospitalizacfes por diabetes podem ser subestimadas, em
virtude dos pacientes procurarem os servicos devido as complicagBes cronicas da
doenca, e muitas vezes ser assim registrado nos documentos oficiais. As hospitalizaces
por complicacdes cronicas do diabetes sdo cerca de quatro vezes mais numerosas do que
aquelas cujo diagnostico principal foi diabetes, e os custos anuais envolvidos chegam a
ser dez vezes maiores (Rosa, Nita, Rached, Donato, and Rahal, 2014), principalmente

ligados a doencas cardiovasculares e neuroldgicas.
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No periodo 1999-2001, 6,4 hospitalizacdes a cada 10.000 habitantes ou 7,4% de
todas as internagdes hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS) néo relacionadas a
gestacdao foram relacionadas ao diabetes (Rosa et al., 2007). J& no periodo 2008-2010,
foram estimadas entre 897 a 1353 mil hospitalizacbes no SUS decorrentes do diabetes,
correspondendo a 8,1 a 12,2% do total das internacdes no periodo, com taxas de 47 a
70,8 hospitalizacdes a cada 10.000 habitantes. Destas, 10,3% foram relacionadas ao
diabetes por si (CID-10 E10-E14) e 36,6% foram associadas a complicac¢Ges cronicas da
doenca. O custo anual estimado foi de 1,17 a 1,78 bilhdes de reais, ou cerca de R$ 1.300

por hospitalizacdo (Rosa, Nita, Rached, Donato, and Rahal, 2014).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude indicaram que 13,4% da populacdo que
refere diabetes teve internacdo hospitalar no ano anterior a entrevista e 7% referiram
grau intenso ou muito intenso de limitacdo nas atividades habituais em decorréncia da

doenca ou alguma complicacdo (Malta et al., 2015).

3.7 Custos associados ao diabetes

Os custos associados ao diabetes incluem o aumento do uso dos servicos de
salide, perda de produtividade e incapacidades relacionadas as complicacGes da doenca.
Estudo realizado em diferentes paises indicou que as perdas de produtividade e
diminuicdo da renda familiar em resultado do diabetes, além das doencas cardiacas e
acidente vascular encefalico, poderiam levar a perdas de 4,18 bilhdes de dolares de
2006 a 2015, em paises de baixa e média renda (Abegunde, Mathers, Adam, Ortegon,

and Strong, 2007).

As estimativas para 2010 baseadas em dados de 193 paises com taxas

especificas para idade e sexo indicavam gastos globais com o diabetes de 376 bilhdes de
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ddlares americanos, representando 12% das despesas em salde, e com expectativa de
chegar a 490 bilhGes em 2030 (Zhang et al., 2010). J& em 2013, os custos relacionados
ao diabetes foram estimados em 612 bilhdes de ddlares americanos, sendo que, em
média, $1.437 dolares por pessoa com diabetes foram gastos no tratamento e manejo da

doenca (International Diabetes Federation., 2014).

Estudo realizado em diferentes paises da América Latina estimou no ano 2000
um custo de 65 milhdes de dolares americanos ao ano, sendo 11 milhdes em custos
diretos (cuidados em saude incluindo medicamentos, consultas e hospitalizagdes) e mais
de 54 milhdes em custos indiretos (mortalidade prematura, absenteismo ao trabalho e
incapacidades) (Barcelo, Aedo, Rajpathak, and Robles, 2003). Dos paises analisados, o
Brasil teve o maior custo estimado, chegando a 22,6 bilhdes de dolares anualmente, e
um custo direto de $872 por pessoa (Barcelo, Aedo, Rajpathak, and Robles, 2003;

Bertoldi et al., 2013).

Uma avaliacdo de dados de mil pacientes atendidos em diferentes niveis de
atencdo em saude, em oito cidades brasileiras, estimou um custo total superior a dois
mil dolares por paciente ao ano, 63% deles relacionados a custos diretos (Bahia et al.,
2011), dados um pouco superiores aos 1.844 dodlares/paciente/ano estimados em um
centro de salde terciario de Sdo Paulo (Borges, Ferraz, and Chacra, 2014). Também foi
verificado um incremento tanto nos custos diretos quanto indiretos, de acordo com a
progressdo da doenga, a presenca de complicagdes, e o nivel de atengdo (Bahia et al.,
2011). As despesas com medicamentos corresponderam a mais de 40% dos custos
diretos (Bahia et al., 2011; Borges, Ferraz, and Chacra, 2014).

Estudo realizado nos Estados Unidos estimou as despesas médicas anuais a
partir da idade do diagnostico e verificou que, mesmo com uma menor sobrevida de

pacientes diabéticos, a presenca da doenga é associada com maior excesso de gastos em
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salde, especialmente para os que foram diagnosticados em idade mais jovem e para as
mulheres. As despesas médicas anuais com diabetes foram de 13.966 dolares, mais de
duas vezes do gasto para pessoas sem diabetes. Uma pessoa diagnosticada aos 40 anos
deve viver cerca de 34,4 anos com a doenca, perdendo 6,7 anos de vida, e deve gastar
cerca de $8.500 por ano (Zhuo et al., 2014). Outro estudo dos Estados Unidos mostrou
que o diabetes ndo diagnosticado foi responséavel por custo adicional de 18 bilhdes de
dolares em cuidados em salde ao ano ($2864 por pessoa), incluindo $11 bilhdes em
gastos médicos e $7 bilhdes em custos indiretos (Zhang et al., 2009), provavelmente
relacionado ao aparecimento de complicacdes devido a longa exposicdo a niveis

elevados de glicose, sem o tratamento adequado.

3.8 Mortalidade por diabetes

As estimativas de mortalidade relacionadas ao diabetes séo variaveis em virtude
da falta de dados em muitos paises e da omissdo do diabetes na codificacdo da causa de
morte, sendo muitas vezes identificada pela complicacdo da doenca (Salles, Bloch, and
Cardoso, 2004; International Diabetes Federation., 2014). Dados da Organizacao
Mundial de Sadde de 2014 indicaram 1,5 milhdes de 6bitos ao ano (WHO | Global
status report on noncommunicable diseases 2014 [Internet]), enquanto no mesmo ano a
Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), ciente da subestimacdo das estimativas,
realizou modelagens e apontou 4,9 milhdes de mortes relacionadas a doenca, cerca de
8,4% das mortes globais para a populacdo de 20-79 anos (International Diabetes
Federation., 2014). Os dados do IDF ainda apontaram que 50% dessas mortes ocorrem
na populagdo com menos de 60 anos e que o diabetes é a 42-52 causa de morte no
mundo. Uma analise de 97 estudos prospectivos demonstrou maior mortalidade por

todas as causas entre pacientes com diabetes e maior risco de Obito para causas
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vasculares, cancer e outras causas nao vasculares ndo relacionadas ao cancer, com uma
diferenca de sobrevida aos 50 anos de 58%, 9% e 30%, respectivamente. Em média,
adultos de meia idade com diabetes, mas sem doencas vasculares, morrem seis anos
mais jovens do que as pessoas sem diabetes. Além disso, diabetes foi associado a ébitos
por outras causas como doenga renal, doenca do figado, pneumonia, doencas
infecciosas e desordens mentais e do sistema nervoso (The Emerging Risk Factors

Collaboration, 2011).

No Brasil, a mortalidade por diabetes como causa basica aumentou 11% no
periodo 1996-2000 e reduziu 8% até 2007. No entanto, a mortalidade por diabetes
definida como qualquer mencéo da doenca na certiddo de ébito aumentou 8% de 2000 a
2007 (Schmidt et al., 2011). No entanto, tais estatisticas sdo dificeis de estimar em
virtude da qualidade dos dados. Em 2011, apds correcao para sub-registro e causas mal
definidas, 5,3% dos Obitos foram atribuidos ao diabetes como causa basica. Verificou-
se, ainda, um pequeno declinio, de 1,7% ao ano, na mortalidade por diabetes no periodo
2000-2011 (Malta, Moura, et al., 2014). Analise de uma coorte de pacientes brasileiros
com diabetes tipo Il seguidos durante sete anos indicou uma mortalidade trés vezes
maior nesse grupo do que na populacdo em geral, relacionado principalmente ao risco
cardiovascular (Salles, Bloch, and Cardoso, 2004). Outra analise com 1.091 adultos de
18 anos ou mais em Porto Alegre — RS verificou que o diagnéstico de diabetes foi um
forte fator de risco para mortalidade geral e para eventos cardiovasculares. A
mortalidade geral foi 36,3% (IC 95% 20,2-56,3) entre aqueles que referiram diabetes e
6,6% (IC 95% 4,6-9,4) entre aqueles que ndo relataram a doenga (HR 3,6 1C95% 1,8-
7,2) e a mortalidade por eventos cardiovasculares fatais ou ndo fatais foi de 20,8% (IC
95% 11,3-35,0) e 3,0 (IC 95% 2,0-4,3) para individuos com e sem diabetes,

respectivamente (HR 4,4 IC 95% 2,4-7,9) (Moreira et al., 2009).
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As complicagbes agudas do diabetes (cetoacidose diabética, estado
hiperglicémico hiperosmolar, hipoglicemia) costumam ser mais frequentes entre as
causas de morte antes dos 40 anos, sdo preveniveis e tem grande contribuigdo para a
carga da doenca. Entre 1991-2010, foram verificadas 694.769 mortes por diabetes no
Brasil, sendo 11,7% delas devido as complicacbes agudas da doenga, e com tendéncia
de queda no periodo analisado (Klafke et al., 2015). A mortalidade foi 4,9% maior no
sexo feminino e aumentou exponencialmente com a idade, ap6s padronizagao por idade

e correcdo para causas mal-definidas e sub-registro (Klafke et al., 2014).

Ainda, uma avaliacdo das tendéncias de mortalidade por diabetes no periodo
1996-2011, para adultos entre 30 e 69 anos, ap0s correcbes para sub-registro, causas
mal definidas ou ndo especificadas, e padronizacdo por sexo e idade, demonstrou um
total de 294.203 mortes no periodo, 51,9% destas sem complicaces (Schmidt et al.,
2015). As complicacbes agudas da doenca foram responsaveis por 10,6% das mortes
registradas, sendo 19,1% complicacGes renais, 6,1% por complicacdes circulatdrias
periféricas e 12,4% por outras complicacdes. As corre¢des resultaram em um
incremento de 85% no total de mortes ocorridos em 1996 e de 30,7% em 2011. As taxas
corrigidas foram de 46,2 /100.000 habitantes homens em 1996 e 39,6 /100.000 homens
em 2011, e 46,6 /100.000 mulheres em 1996 e 32,4 /100.000 mulheres em 2011, uma
tendéncia de queda de 1,1%/ano para homens ou 14,3%, e de 2,2%/ano, 30,5% no
periodo, para mulheres. Verificou-se também que, ap6s um periodo importante de
queda, nos ultimos anos (de 2007 para 2011) houve uma estabilizagdo nas taxas de

mortalidade por diabetes (Schmidt et al., 2015).

3.9 Carga de doenca
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A carga de doenca, analisada a partir de anos de vida perdidos por incapacidade
(DALY — Disability-adjusted life years) e seus componentes de morbidade (anos de
vida perdidos devido a incapacidade ou years lived with disability - YLD) e mortalidade
(anos de vida perdidos por morte prematura ou years of life lost - YLL) indica a
contribuicdo do diabetes na carga global. Estudo de carga de doenca mundial estimou
um aumento de 30% nos DALYs relacionados ao diabetes, de 523 por 100 mil
habitantes em 1990 para 680 por 100 mil habitantes em 2013 (Murray et al., 2015). A
prevaléncia de diabetes padronizada por idade no periodo 1990-2013 aumentou 44,8%
(IC 95% 38,5-51,3) e o0s anos vividos com incapacidade (YLD) por diabetes
aumentaram 43,4% (IC 95% 37,9-48,5), ambos de forma significativa. O diabetes
aparece na lista das dez principais causas de anos vividos com incapacidade na maioria
dos paises, a exce¢do da Africa, e aparece como a 42 causa no Brasil (Global, regional,
and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 301 acute and
chronic diseases and injuries in 188 countries, 1990-2013: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2013, 2015). Para o Brasil, as estimativas apontam que
o0 diabetes teve um dos maiores aumentos de DALYs no periodo 1990-2010 (IHME,

2013).

Em 1998, a taxa para o Brasil foi de 12 por mil habitantes para o diabetes,
ocupando a nona posi¢do no ranking das causas, com proporcdo de 5,1% no total de
DALYSs, sendo 72,5% para o componente da morbidade, incluindo casos de diabetes e
suas sequelas (Schramm et al., 2004). A retinopatia e neuropatia diabéticas — principais
complicacdes da doenga — foram causas relevantes da perda da qualidade de vida em

todas as regides do pais (Oliveira et al., 2009).

A atualizacdo do estudo de carga de doenga no Brasil em 2008 demonstrou uma
taxa de DALY de 9,2 por 1.000 habitantes para o diabetes tipo I, representando 5,4%
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do total de DALY para a populacgdo a partir de 20 anos e 6,5% para o grupo de doencas
cronicas ndo transmissiveis; 53,2% foi vinculada & morbidade. A fracdo populacional
atribuivel ao excesso de peso, a obesidade e ao sobrepeso associadas ao diabetes
mellitus foi estimada em 49,2%, 58,3% e 70,6% para as mulheres e 40,5%, 45,4% e
60,3%, respectivamente, para os homens. No periodo 2002/2003 e 2008, a participagdo
do excesso de peso na carga associada ao diabetes aumentou 14,2% para homens e
mulheres e da obesidade 38,8% para o sexo masculino e 28,4% para 0 sexo feminino

(Flor et al., 2015).

3.10 Fatores relacionados ao crescimento do diabetes — estudos de tendéncia

O réapido crescimento na ocorréncia do diabetes tem sido atribuido a uma
conjuncdo de fatores, como: crescimento econdémico e urbanizagdo répida,
envelhecimento da populacédo, e pela adogdo de estilos de vida ndo saudaveis, como
sedentarismo, alimentacéo rica em acgucares, gorduras e calorias, resultando em aumento
do excesso de peso e obesidade (WHO | Global status report on noncommunicable
diseases 2014 [Internet], n.d.; Danaei et al., 2011; International Diabetes Federation.,
2013). O aumento no acesso a testes diagndsticos e a maior sobrevida de pacientes com
diabetes, em virtude da melhoria no tratamento e controle da doenga, também podem
ser implicados na elevacdo dos casos de diabetes (van Dieren, Beulens, van der

Schouw, Grobbee, and Neal, 2010; Schmidt et al., 2011).

O aumento da obesidade (Finucane et al., 2011; Ng et al., 2014) tem sido
inevitavelmente associada a epidemia de diabetes no mundo (Shaw, Sicree, and
Zimmet, 2010; Danaei et al., 2011; Schmidt et al., 2011; Zimmet, Magliano, Herman,

and Shaw, 2014). Uma andlise nos Estados Unidos avaliou as tendéncias de diabetes
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(autorrelato ou glicemia plasmatica de jejum > 126 mg/dL) com base em uma série de
dados da Pesquisa Nacional de Salde e Nutricdo (National Health and Nutrition
Examination Surveys — NHANES). Os autores verificaram que, entre 1976 - 1980 e
2007 - 2010, a prevaléncia de diabetes aumentou de 4,7% para 11,2% em homens e de
5,7% para 8,7% em mulheres. No entanto, ao considerar mudancas na distribuicdo
étnica, idade (devido ao envelhecimento da populagdo) e o aumento da obesidade, a
tendéncia de aumento diminuiu em homens e deixou de ser significativa para as
mulheres. Andlise ajustada indicou o IMC como o fator que mais contribuiu para o
aumento da prevaléncia (Menke, Rust, Fradkin, Cheng, and Cowie, 2014). Uma analise
posterior com a mesma base de dados (NHANES), do periodo 1988-2012, utilizou
dados de medidas de glicemia, além do relato de diagndstico prévio para indicar a
prevaléncia de diabetes total. Foi considerado diabetes ndo diagnosticado quando o
participante que ndo referiu diagndstico prévio apresentou hemoglobina glicada > 6,5%,
ou glicemia de jejum > 126 mg/dL ou glicemia ap6s 2 horas > 200 mg/dL. A
prevaléncia de diabetes aumentou significativamente no periodo analisado em cada
grupo etario, ambos 0s sexos, grupos étnicos/raciais, todos os niveis de escolaridade e
tercis de renda. A estratificagdo segundo IMC mostrou aumento apenas entre aqueles
considerados obesos (IMC > 30Kg/m?). Os autores verificaram ainda que o aumento na
prevaléncia de diabetes foi devido ao aumento no diabetes diagnosticado, sendo que o0
percentual padronizado por idade de diabetes total que ainda ndo tinha sido
diagnosticado diminuiu de 40,3% em 1988-1994 para 31% em 2011-2012. Essa redugéo
pode ser relacionada a um maior rastreamento para diabetes, associada a maior
sobrevida de pacientes ja diagnosticados. Quando incluida a glicemia pds 2 horas de
sobrecarga como critério diagnostico, a prevaléncia de diabetes sem diagndstico prévio

foi maior, pois essa medida é mais sensivel (Menke, Casagrande, Geiss, and Cowie,
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2015). A prevaléncia de pré-diabetes, definido como hemoglobina glicada entre 5,7% -
6,4%, ou glicemia de jejum entre 100-125 mg/dL, ou glicemia apds 2 horas de
sobrecarga de 75g de glicose entre 140-199 mg/dL, também aumentou no periodo

(Menke, Casagrande, Geiss, and Cowie, 2015).

Uma analise de tendéncia secular de pré-diabetes nos Estados Unidos na
populacdo de 12 anos ou mais, a partir de dados da Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo (NHANES) dos periodos 1999-2002, 2003-2006, 2007-2010 verificou maior
prevaléncia para todos o0s subgrupos no periodo 2007-2010, com aumento nas
prevaléncias ajustadas de 28,3% para 34,3% na populagdo > 12 anos ¢ de 30,2% para
36,5% para a populagdo adulta (> 18 anos). O pré-diabetes foi mais frequente entre
adultos mais velhos, homens, nas menores categorias de renda e nos obesos. Por outro
lado, os autores destacaram que o0 maior aumento relativo da prevaléncia foi verificado

para a populacdo com IMC normal (Bullard et al., 2013).

Uma coorte na populacdo de origem mexicana vivendo nos Estado Unidos
indicou a obesidade como fator mediador entre o tempo sentado (atividade sedentaria) e
a maior chance de ocorréncia de diabetes e hipertensdo (de Heer, Wilkinson, Strong,
Bondy, and Koehly, 2012). Analise de tendéncia de diabetes na Coréia indicou uma
relacdo linear inversa entre IMC e idade do diagndstico entre 0os novos casos de
diabetes: a prevaléncia tem aumentado especialmente entre os mais jovens e obesos (Ha
and Kim, 2015). Estudo realizado com uma populacdo do nordeste da Alemanha
mostrou um aumento na ocorréncia de obesidade de 1997-2011 para 2008-2012, com
correspondente aumento na prevaléncia de diabetes, de 9,1% para 13,8%. A tendéncia
de aumento foi verificada para ambos os sexos, sendo que nos homens foi mais
acentuado nos mais velhos, enquanto nas mulheres entre as mais jovens (Volzke et al.,

2015).
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Para estudar as mudancas de composicao corporal ao longo de 30 anos em Cuba
e sua influéncia em fatores de risco cardiovasculares e mortalidade, pesquisadores
analisaram dados de quatro inquéritos sobre fatores de risco para doengas cronicas. Os
dados de IMC foram obtidos por meio de medidas de peso e altura. Os dados relativos a
ocorréncia de diabetes foram obtidos dos registros de um programa de acompanhamento
de saude por equipes de médicos e enfermeiros que visitam os domicilios pelo menos
uma vez ao ano (continuous assessment and risk evaluation -CARE), no periodo 1980-
2009. Verificou-se uma reducdo no peso corporal em média de 5,5 Kg (1,5 unidades)
no periodo de 1991-1995, devido a crise econdémica enfrentada pelo pais, seguido de um
aumento no IMC de 2,6 unidades no periodo 1995-2010. A proporcdo de obesos
aumentou 19,4% no periodo, passando de 33,5% a 52,9%. Esse aumento da obesidade
teve consequéncias na epidemiologia do diabetes: a prevaléncia aumentou 26,5% (2,9%
ao ano) no periodo 1980-1997 e 115,8% (6,3% ao ano) entre 1997 e 2009-2010. A
incidéncia da doenga aumentou 140% de 1996 a 2009, com picos em 2002 (2,2 por
1.000 habitantes) e 2009 (2,4 por 1.000 habitantes). Do mesmo modo, a mortalidade

aumentou 49% (3,3% por ano) a partir de 2002 (Franco et al., 2013).

Anadlise de dados temporais da prevaléncia de diabetes (definida por autorrelato
de diagnostico médico ou resultado de HbAlc > 6,5% para casos ndo diagnosticados)
na Escdcia, indicou um aumento de 5,2% em 2003 para 9,4% em 2008, com uma
chance trés vezes maior de ter a doenca no ultimo ano, quando ajustado por sexo e
idade. Também foi verificado um aumento na prevaléncia de fatores de risco para
diabetes: maiores niveis de obesidade e redugéo na prevaléncia de atividade fisica, mas
0 ajuste pelos fatores de risco ndo explicou o0 aumento na ocorréncia da doencga. Ainda
assim, a obesidade e o tabagismo foram associados a maior risco de ter diabetes

(Hamer, Kengne, Batty, Cooke, and Stamatakis, 2011).
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Estudo realizado nos Estados Unidos para avaliar a tendéncia de diabetes
diagnosticado em adultos de 20 a 79 anos no periodo 1980 — 2012, utilizou dados da
Pesquisa Nacional de Saude (NHIS - National Health Interview Survey), realizada
anualmente por meio de entrevistas ao domicilio. A prevaléncia de diabetes foi dada
pelo relato do entrevistado ou algum familiar (proxy) de um diagndstico prévio de
diabetes. As prevaléncias de obesidade também foram estimadas por meio da
informagdo de peso e altura referidos. Acompanhando a tendéncia verificada para a
obesidade, verificou-se maior crescimento do diabetes no periodo 1990 — 2008, sem
mudancas significativas na década de 80 nem no periodo 2008-2012. O maior
incremento foi verificado entre adultos de 20 a 44 anos, de menor escolaridade e

hispanicos (Geiss et al., 2014).

Sendo a doenca multifatorial e cronica, diversos fatores devem ser considerados.
Estudo realizado na Argentina a partir de dados de inquérito nacional de 2005 e 2009
identificou que o aumento da prevaléncia de doenca autorreferida foi acompanhado de
um aumento de fatores de risco como obesidade e baixo nivel de atividade fisica, mas
ocorreu principalmente devido ao acesso facilitado aos servicos de saude, ao invés de
um aumento real. Entre aqueles que haviam realizado exame de glicemia recentemente,
ndo foram verificadas diferencas na ocorréncia da doenca (Rubinstein, Gutierrez,
Beratarrechea, and Irazola, 2014). Uma avaliacdo dos dados do NHANES, para a
populacdo de 20 anos ou mais dos Estados Unidos no periodo 1988-1994 e 1999-2010,
verificou um aumento na prevaléncia da doenca, ajustado para caracteristicas
sociodemogréficas, IMC e circunferéncia abdominal, com diminui¢cdo no nimero de
casos sem diagnostico prévio, sugerindo também melhoras de rastreamento e

diagnostico. Por outro lado, a razdo de prevaléncia atenuada apOs ajuste para
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caracteristicas sociodemograficas e adiposidade sugere uma relacao entre esses fatores e

0 aumento da prevaléncia de diabetes (Selvin, Parrinello, Sacks, and Coresh, 2014).

Estudo de tendéncia de diabetes em Israel no periodo 2004-2012 avaliou os
dados de mortalidade, prevaléncia e incidéncia da doenca no periodo e criou um
algoritmo para diferenciar os casos novos incidentes dos novos casos detectados
(Karpati et al., 2014). Foi utilizada uma base de dados de um prestador de servigos de
salde privado utilizado por mais da metade da populacdo, contendo dados de registros
médicos, resultados de exames laboratoriais, registros de medicacGes dispensadas, e
estatisticas vitais. Os casos novos detectados a cada ano foram considerados entre a
populacdo previamente testada pelo menos uma vez nos ultimos trés anos e que nao
tinham indicacdo de diabetes no inicio do ano, e entre aqueles detectados entre 0s nédo
previamente testados nos ultimos trés anos. A prevaléncia da doenca padronizada por
idade aumentou 18% entre 2006 e 2012, com maior aumento entre 0s grupos de maior
idade. No entanto, para 0s menores de 65 anos, verificou-se um platd no periodo 2009-
2012. Da mesma forma, a taxa de mortalidade ajustada para idade apresentou um
declinio de 12,3%, sendo uma queda gradual e consistente entre adultos a partir de 45
anos de idade. A proporc¢do de individuos testados para diabetes aumentou de 53% em
2006 para 66,7% em 2012. Por outro lado, as taxas de incidéncia ajustadas por idade
diminuiram de 13,3/1000 em 2006 para 10,8/1000 em 2012, encolhendo o nimero de
casos incidentes (entre aqueles previamente testados) no periodo estudado, com retardo
no namero de detecgdes de novos casos (entre aqueles ndo testados nos Ultimos trés

anos) e com declinio na mortalidade em pacientes com diabetes.

Na regido mais populosa da Italia verificou-se, com base em dados
administrativos de satde, um aumento de 40% na prevaléncia de diabetes na populagéo

com 30 anos ou mais para o periodo 2000-2007 (4% ao ano), enquanto a incidéncia
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permaneceu estdvel e a mortalidade apresentou declinio de 6,7% (3% ao ano). Foi
possivel observar que o nimero total de casos novos superou 0 ndmero de mortes,
resultando em um aumento no numero de casos de diabetes ao longo dos anos. Os
autores consideraram que os principais fatores relacionados a tendéncia verificada
foram o aumento do rastreamento (screening) aliado a reducdo da mortalidade e ao

envelhecimento da populacdo (Monesi et al., 2012).

Uma analise realizada no Reino Unido com novos casos diagnosticados com
diabetes tipo II, entre 1991 a 2010, a partir de dados clinicos coletados rotineiramente
nos servicos de atencdo primaria, indicou um marcante aumento na incidéncia de
doenca ao longo dos anos, especialmente na populacdo mais jovem, até 40 anos. A
incidéncia foi maior entre homens > 40 anos e em mulheres < 40 anos. A idade de
diagnostico foi mais baixa, entre 60-64 anos, no periodo 2006-2010, assim como
aumentou a proporcdo de casos diagnosticados antes dos 40 anos no periodo avaliado,

sugerindo também aumento do rastreamento para diabetes tipo Il (Holden et al., 2013).

Analise com dados de 11 paises europeus em 2004 e 2006, proveniente da
Pesquisa de Saude, envelhecimento e aposentadoria (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe - SHARE), na populacdo de 50 anos ou mais mostrou ampla
variacdo na frequéncia de diabetes entre os paises e identificou o nivel socioeconémico
como marcador de inequidades na prevaléncia e incidéncia de diabetes, especialmente
em mulheres. As diferengas verificadas foram mediadas pelo IMC, considerado o
principal preditor da prevaléncia e incidéncia de diabetes tipo Il (Espelt et al., 2013). O
papel do nivel socioecondémico na epidemiologia do diabetes ja havia sido destacado
por Zimmet et al (Zimmet, Magliano, Herman, and Shaw, 2014). Os mesmos autores
ainda destacaram estudos mais recentes sobre o papel da epigenética e ambiente
intrauterino na ocorréncia da doenga, especialmente em populagdes mais jovens.
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Eventos adversos intra-Gtero podem afetar o desenvolvimento fetal, como ma nutricdo
ou hiperglicemia materna, que podem aumentar a suscetibilidade das criangcas a
anormalidades metabdlicas, como obesidade, diabetes e doenca cardiovascular. Esse
risco é ainda maior quando, na idade adulta, o individuo é exposto a maior quantidade

de alimentos, com rapido ganho de peso (Zimmet, Magliano, Herman, and Shaw, 2014).

Ao compilar diferentes estudos ocorridos entre 1988 e 2011 no Japao, Charvat et
al (Charvat et al., 2015) verificaram que a prevaléncia de diabetes aumenta com a idade
em ambos os sexos e foi maior entre homens. Ao considerar as prevaléncias
padronizadas por idade, segundo a populacdo do Japdo do ano correspondente, foi
verificado aumento na prevaléncia de diabetes de 8,1% para 9,9% entre homens, 5,3%
para 6,1% entre mulheres e de 6,6% para 7,9% na populacdo total, com projecdo de
aumentar ainda mais no periodo 2015-2030. No entanto, ao utilizar uma populacao fixa
para a padronizacao, as prevaléncias ficam menores, ndo sendo verificada tendéncia de
aumento, o que sugere que o principal fator responsavel pela tendéncia foi o

envelhecimento populacional (Charvat et al., 2015).

Andlise de trés coortes nos Estados Unidos verificou intensificacdo do
tratamento para diabetes no periodo 2004-2005 e 2006-2007 em relacdo a 2002-2003,
apos ajustes para confundidores como sexo, nivel socioecondmico e comorbidades
(McCoy et al., 2015). Esse aumento também foi verificado no periodo 2002-2010,
considerando como intensificacdo do tratamento uma nova prescri¢cdo de pelo menos
um agente hipoglicémico aléem da metformina, ou a substituicdo da metformina pela
insulina. Houve uma tendéncia de inicio do uso da metformina em idades mais jovens
(McCoy et al., 2015). Na Finlandia, analise de sucessivos inquéritos de 1972 a 2007 na
populacdo entre 30 a 59 anos indicou tendéncia de aumento na incidéncia de diabetes e

no tratamento farmacologico apenas em homens, principalmente os de escolaridade
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baixa ou média. O IMC explicou apenas em parte a maior incidéncia da doenca

verificada nos ultimos anos (Abouzeid et al., 2015).

Considerando o aumento da incidéncia e diminuicdo da mortalidade por diabetes
nos Estados Unidos, pesquisadores estimaram o risco de desenvolver diabetes ao longo
da vida. Ao comparar os dados de 1985-1989 e 2000-2011 da Pesquisa Nacional de
Saude (NHIS - National Health Interview Survey), os pesquisadores verificaram um
aumento no risco de desenvolver diabetes aos 20 anos, da ordem de 20 pontos
percentuais (p.p) para homens e de 13 p.p. para mulheres, sendo esse risco proximo a
40%. Por outro lado, o numero de anos perdidos devido ao diabetes, a partir de um
diagnostico aos 40 anos, diminuiu de 7,7 anos em 1990-99 para 5,8 anos em 2000-11
em homens, e de 8,7 anos para 6,8 anos em mulheres (Gregg et al., 2014),

provavelmente associada a melhoria no tratamento da doenca.

As estimativas do IDF para o Brasil colocam o pais em quarto lugar no ranking
mundial, com a previsdo de aumento do nimero de casos da doenca de 12.440 em 2011
a 19.605 em 2030, alcancando um percentual de 11,9% de prevaléncia padronizada pela
populacdo mundial e 12,3% pela populacdo nacional (Whiting, Guariguata, Weil, and
Shaw, 2011; International Diabetes Federation., 2013). No Brasil, um estudo publicado
h& mais de 10 anos enfatizou o papel da transicao nutricional na tendéncia de diabetes,
porém ndo apresentou dados nacionais periodicos sobre a ocorréncia da doenca
(Sartorelli and Franco, 2003). Estudo sobre a carga da obesidade no Brasil (Rtveladze et
al., 2013) enfatizou a expectativa de aumento da obesidade para homens e mulheres.
Em 2010, o modelo estimou 57% da populagdo masculina com excesso de peso, com
expectativa de chegar a 95% (49% sobrepeso e 46% obesidade) até 2050. Para
mulheres, a prevaléncia de 43% em 2010 chegaria a 52% até 2050. As taxas elevadas

de obesidade resultam em um aumento da carga de doengas, sendo que a prevaléncia de

55



diabetes deve dobrar de 2010 a 2050, subindo para mais de 6.000 casos / 100.000
habitantes. Ainda, previu-se que 0,5 milhdes de casos de diabetes tipo Il poderiam ser
evitados com intervencédo para reduzir em 1% a média do IMC em 2030 e cerca de 0,8
milhdes de casos em 2050, com uma reducdo ainda maior (1,1 milhées em 2030 e 2,1

milhGes em 2050) se a média do IMC diminuir em 5%.

Uma das dificuldades na realizacdo de estudos de tendéncia € a
indisponibilidade de dados rotineiros da prevaléncia e incidéncia da doenca com base
em medidas bioquimicas, tendo em vista as barreiras econdmicas e logisticas em fazé-
las. Assim, dados periddicos de prevaléncia sdo obtidos por meio de inquéritos de
salude, em geral baseados em informacdo autorreferida de um diagnostico médico
anterior da doenca (Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). and Brasil. Ministério da Salude. Secretaria
de Vigilancia em Saude., 2010; Iser et al., 2014), mas comparacdes entre eles sdo

limitadas em funcéo das diferencas de populacdo estudada e metodologia utilizada.

3.11 Prevaléncia de diabetes no Brasil

Um sumario dos estudos de base populacional encontrados que apontam a
prevaléncia de diabetes, segundo diferentes métodos diagndsticos, esta apresentado no

Quadro 1.

Quadro 1. Estudos populacionais com dados de prevaléncia de diabetes no Brasil,

1980 - 2015
ESTUDOS DE AMBITO NACIONAL
Autor, Local Populagao/ | Método de | Medida de Prevalénci | Outros
data amostra coleta glicemia ou | atotal dados
definicdo
de diabetes
Malerbi e | 8 capitais e 21.847 Inquérito Glicemia de | 7,6% total M: 7,5%

56




Franco, DF adultos domiciliar, jejum e e F: 7,6%
1992 entre 30 a 1986-1988 TTOG 4,1%
69 anos autorreferi | 46% sem
do diagnostic
0 prévio
Inquérito 15 capitais Adultos 2 Inquérito Diabetes 7,4% total | Sem
domiciliar | (Aracaju, 25 anos domiciliar, autorreferido | (variacéo: diferencas
INCA/SVS | Belém, Belo (23.457 de | 2002-2003 52% a entre os
12 fase Horizonte, 15 anos ou 9,4%) Sexos
Campo mais) M:
Grande, variacao
Curitiba, de 4,9% a
Florianopolis, 12%
Fortaleza, F:4,9% a
Joéo Pessoa, 8,9%
Manaus,
Natal, Porto
Alegre, Recife,
Rio de
Janeiro, Séo
Paulo e
Vitéria) e DF
Costa e 18 capitais: 19.252 Inquérito Diabetes 8,0% (IC M: 9,4 (IC
Thuler, Aracaju, adultos 2 domiciliar, autorreferido | 95% 7,1- 95%: 7,9-
2012 Belém, Belo 25 anos 2002-2005 (entrevista 8,9) 11,1)
22 fase Horizonte, face a face) F:7,1(IC
Inquérito Campo 95% 6,2-
domiciliar | Grande, 8,2)
INCA/SVS | Curitiba,
Florianépolis,
Fortaleza,
Jodo
Pessoa,
Manaus,
Natal, Palmas,
Porto Alegre,
Recife, Rio de
Janeiro, S&o
Luis, S&o
Paulo, Vitéria
e DF
Pereira et | Populacdo 3.142 Inquérito Diabetes 17,8% M=21,6
al, 2008 urbana de 15 idosos =2 60 | domiciliar, autorreferido | (1IC95% F=14,9
capitais e DF anos 2002-2003 15,7-10,1)
Pesquisa | 5.000 adultos = Entrevistas Diabetes 6,2% (IC M: 7,0 (IC
Mundial domicilios 18 anos domiciliares, | referido 95% 5,4 — | 95% 5,9-
de Saude, | escolhidos por 2003 7,0) 8,2)
2003 amostragem F:5,2 (IC
(Theme probabilistica 95% 4,1-
Filha, 6,2)
2005)
PNAD, Todo o Residentes | Entrevistas Diabetes 2,0% 1998 | 8% entre
1998 — territorio =15 anos face a face referido pelo | 2,6% 2003 | pessoas =
2003 — nacional entrevistado | 3,6% 2008 | 35 anos
2008 ou familiar
(proxy)
Seus et al, | Zona urbana 12.402 Inquérito Diabetes Adultos:
2013 de 100 adultos (20 | domiciliar, autorreferido | 3,5%
municipios a 59 anos) | 2009 - (IC95%
das cinco e 6.616 Estudo 3,2-3,9)
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regides idosos (60 | AQUARES Idosos:
geograficas do | anos ou 16,9%
Brasil (23 mais) (IC95%
estados) 15,9-17,8)
Vigitel 26 capitais e Adultos = Entrevistas Diabetes 2006: 5,5% | dados
2006 a DF 18 anos telefnicas autorreferido | 2007: 5,8% | atualizado
2014 2008: 6,2% | s segundo
2009: 6,3% | censo
2010: 6,8% | demogréfi
2011:6,3% | co 2010 e
2012: 7,4% | projecdes
2013: 6,9% | intercensit
2014: 8,0% | arias
Pesquisa | Domicilios 60.202 Entrevistas Diabetes Autorreferi | M: 5,4%
Nacional particulares de | residentes domiciliares | autorreferido | do: (IC95%
de Saude, | todo o > 18 anos 2013 e medido 6,2% 4,8-5,9)
2013 territério por (1IC95% F: 7,0% (
nacional hemoglobin | 5,9-6,6) IC95%
a glicada em 6,5-7,5)
subamostra
ESTUDOS DE AMBITO REGIONAL/LOCAL
Lessa et Salvador, BA | 810 Inquérito Diagnéstico | 2,2% M: 1,4%
al, 1982 (bairro) moradores | domiciliar, referido pelo F:2,8%
=215 anos 1982 individuo ou
familiar = 20
anos
Goldenber | Sdo Paulo, SP | Urbana, 30 | Inquérito Glicemia 9,7% M: 3,5%
0,1996 a 69 anos domiciliar, jejum e glicemia F:5,7%
1986-1988 TTOG capilar;
4,7%
autorreferi
do
Oliveira et | Rio de 2.051 Inquérito Glicemia 7,1% M: 5,2%
al,1996 Janeiro, RJ adultos domiciliar, jejum e ajustada F: 8,7%
entre 30-69 | 1986-1988 TTOG por idade 27,6%
anos sem
diagnéstic
0 prévio
Moreira et | Porto Alegre, 1.091 Inquérito Diagnostico | 4,2% 7,3% em
al, 2009 RS adultos 218 | domiciliar, autorreferido | (IC 95% 240 anos
anos 1989 ou uso de 3,0-5,8)
medicament
0
Almeida et | Juiz de Fora, 20.287 Inquérito Diagnéstico | 4,2% M: 1,4%
al, 1999 MG - 12.695 adultos de domiciliar, médico F:2,9%
domicilios em | 30 a 69 1996-1997 referido
area urbana) anos,
populacéo
urbana
Torquato Ribeirdo 1473 Inquérito Glicemiade | 12,1%, M: 12,0%
et al, 2003 | Preto, SP — adultos domiciliar, jejum + 9,3% com F:12,1%
area urbana entre 30 a 1996-1997 TTOG diagnéstico | 25% sem
69 anos prévio e diagnéstic
2,8% 0 prévio
casos
novos
detectados
Passos et | Bambui, MG 816 adultos | Inquérito Glicemiaem | 18 a 59
al, 2005 (18 a59 domiciliar, jejum =126 | anos: 2,3%
anos) e 1996-1997 mg/dL, uso | = 60 anos:
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1.494 atual de 14,6%
idosos = 60 insulina ou
anos hipoglicemia
nte oral
Gus etal, | Estadodo RS, | 1.063 Inquérito Diagnéstico | 7,0% (IC
2002 19 municipios | adultos > domiciliar, referido + 95% 5,4 —
20 anos 1999-2000 glicemiade | 8,6)
jejum = 126
mg/dL
Schann et | Estado do RS, | 992 adultos | Inquérito Diagndstico | 12,4% 31,7%
al, 2004 19 municipios | > 20 anos domiciliar, referido + sem
1999-2000 glicemia de diagnostic
jejum = 126 0 prévio
mg/dL
Gusetal, | EstadodoRS, | 1.059 Inquérito Diagndstico | 10,6%
2015 19 municipios | adultos domiciliar, referido + (1IC95%
1999-2000 e | glicemiade | 8,7-12,4)
2014 jejum =126
mg/dL
Lebrédo e Séo Paulo — 2.143 Inquérito Diabetes 17,9% M: 16,8%
Laurenti, SP, &rea idosos =260 | domiciliar, autorreferido F:18,7%
2005 urbana anos 2000-SABE
da Costa Pelotas, RS 1.968 Inquérito Diabetes Autorreferi
et al, 2006 adultos de domiciliar, referido e do: 5,6%
20 a 69 2000 glicemiade | (IC 95%
anos jejum em 4,6 — 6,6)
subamostra | Autorreferi
(n=367) do +
medido =
10,3% (IC
95% 7,2 —
13,4)
Souza et Campos dos 1039 Inquérito Diagnéstico | Ajustada M: 6,3%
al, 2003 Goytacazes, residentes domiciliar, referido + pelaidade: | F: 5,7%
RJ > 18 anos 2001 Glicemiade | 6,0% (IC 16,5%
jejum=126 | 95% 4,6 — | sem
mg/dL 7,4) diagnéstic
0 prévio
Marcopito | S&o Paulo, SP | 2.103 Inquérito Autorreferid | Ajustada or | M: 8,3%
et al, 2005 pessoas de | domiciliar, 0 + glicose idade: F:5,3%
15a59 2001-2002 de jejumem | 6,8% (IC
anos subamostra | 95% 5,2 —
8,4)
glicose =2
110 mg/dL
Francisco | Estado de SP | 1.949 Inquérito Diabetes 15,4% (IC | M: 14,9%
et al, 2010 | municipios de | Idosos =60 | domiciliar, autorreferido | 95% 13,3- | F: 15,8%
campinas e anos 2001-2002 17,6)
Botucatu e ISA-SP
distrito do
Butantd
Pelegrini Floriandpolis, | 875idosos | Inquérito Diabetes 13,5% (IC | M:12,1%
etal, 2011 | SC domiciliar, autorreferido | 95% 11,4- | F: 14,8%
2002 15,9)
Mendes et | Municipio SP | 872 Idosos | Inquérito Diabetes 17,6% M: 15,5%
al, 2011 (ISA-capital) = 60 anos domiciliar, autorreferido F: 18,9%
2003 Média
ISA-SP idade
diagnéstic
0:51,9
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anos

Capilheira | Pelotas, RS 3.100 Inquérito Diagnostico | 6,3% M: 5,4%
et al 2008 residentes domiciliar, médico F: 7,0%
> 20 anos 2003 autorreferido
Viegas- Minas Gerais | 3.692 Inquérito Diagnéstico | 11,9%
Pereiraet | — MG idosos (= domiciliar, médico
al, 2008 60 anos) 2003 - autorreferido
PNAD pelo
paciente ou
proxy
Stopa et Séo Paulo — 872 idosos | Inquéritos Diabetes 17,6% (IC
al, 2014 SP em 2003; de Saude autorreferido | 95% 14,9-
ISA capital 924 idosos | no Municipio 20,6)
em 2008 de Séo em 2003 e
Paulo, SP, 20,1%
ISA-Capital, (1C95%
2003 e 2008 17,3-23,1)
em 2008
Monteiro Sao Paulo, SP | 2.122 Inquérito Diagnostico | Populagdo | M: 5,0%
et al, 2005 residentes | telefénico, médico com F: 5,8%
= 18 anos 2003 autorreferido | telefone:
6,0%
Populacao
adulta total
do
municipio:
5,4%
Carvalhae | Botucatu, SP 1.410 Inquérito Diagnostico | Bruta: M: 3,8%
setal, residentes telefénico, médico 6,4% F: 7,8%
2008 =18 anos 2004 autorreferido | Padronizad
(SIMTEL) a pela
populacdo
total do
municipio:
5,9%
Peixoto et | Goiania, GO 2.002 Inquérito Diagnostico | Populagdo | M:4,3%
al, 2008 adultos = telefénico, médico com F: 4,4%
18 anos 2005 autorreferido | telefone:
(SIMTEL) 4,4% (IC
95% 3,5-
5,5)
Ajustada
para
populacdo
adulta total
do
municipio:
3,9% (IC
95% 2,9-
5,1)
Carneloso | Regiéo leste 3.275 Inquérito Glicemiade | 5,4% M: 6,7%
et al, 2010 | Goiania, GO residentes | domiciliar, jejum =126 | (IC95% F: 4,6%
=15 anos 2004 mg/dL 4,6-6,3)
(2.920 Hiperglice
realizaram a | mia +
coleta de tolerancia
sangue) a glicose
diminuida:
8,2%
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Cipullo et | Séo José do 1.717 Inquérito Historico, 5,6% (IC 14,5% em
al, 2010 Rio Preto, SP | adultos = domiciliar, uso de 95% 4,5 — | hipertenso
18 anos 2004-2005 medicament | 6,7) se25%
ose em
glicemia de normotens
jejum 0s
Andrade Comunidade 131 nipo- Inquérito Glicemiade | 13,7% (IC | M: 11,1%
etal, 2011 | de Mombuca, | brasileiros populacional | jejum =126 | 95% 8,4- F: 15,6%
Guatapara, =20 anos 2005 md/dL ou 20,8)
SP TTOG = 200
md/dL ou
em
tratamento
Moraes et | Ribeiréo 930 adultos | Inquérito Historia 15,0% (IC | M: 16,6%
al, 2010 Preto, SP = 30 anos, populacional | prévia ou 95%12,7 — | F: 17,0%
populacéo , 2005-2007 | Glicemia 17,4) 15% sem
urbana - capilar de diagnostic
OBEDIARP | jejum + 0 prévio
TTOG
Nunes- Luzerna, SC 411 adultos | Inquérito Historia 2,3% M: 4,0%
Filho et al, de 20 a59 | populacional | prévia, uso F: 0,6%
2007 anos , 2006 de
medicament
0 + Glicemia
de jejum =
126 md/dL
Borges et | Pelotas, RS 972 adultos | Inquérito Diabetes 53% (IC 89%
al, 2012 Zona urbana 20-69 anos | domiciliar, autorreferido | 95%: 3,9- souberam
2006 6,7) identificar
corretame
nte a
doenca
Krause et | Curitiba— PR | 1.040 Inquérito em | Diagndstico | 16,0%
al, 2009 (8 distritos mulheres = | grupos autorreferido
sanitarios) 60 anos comunitarios
Schellini Regido 4.690 Inquérito Diabetes 8,7% (IC
etal, 2014 | Centro-Oeste | adultos 230 | populacional | autorreferido | 95% 7,9—
de SP, 9 anos , 2006-2007 9,5 %)
cidades
Menezes | Campina 806 Idosos | Inquérito Diabetes 14,7%
et al, 2014 | Grande, PB (= 60 anos) | domiciliar, autorreferido
2007
Fuchs et Porto Alegre, 1.007 Inquérito Diagnéstico | 7,3% (IC
al, 2008 RS mulheres = | domiciliar, médico 95% 5,7 -
18 anos 2007 - autorreferido | 8,9)
estudo ou uso de
SOFT medicament
0
Longo et Zona urbana 2022 Inquérito Diabetes 6,9% (IC M: 5,0
al, 2011 de Lages- SC | adultos domiciliar, autorreferido | 95% 5,7- F:8,1
entre 20-59 | 2007 8,1)
anos
Bosi et al, | S&o Carlos, 1.116 Inquérito Diagnostico | 13,5% (IC | M: 11,2%
2009 SP adultos de domiciliar, referido + 95% 8,5— | F: 15,0%
30e 79 2007-2008 glicemiade | 18,5) 15% sem
anos jejum =126 | ajustada diagnostic
mg/dL + por idade 0 prévio
TTOG
Fidelis et Teixeiras, MG | 4.161 Base de Glicemia de | 5,8% M: 3,4%
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al, 2012 individuos dados - jejum =126 F: 8,4%
cadastrado | SIAB de mg/dL
s no 2008
Programa
Saude da
Familia
Mielczarsk | Porto Alegre, 753 Inquérito Diabetes 4,9% (IC 58,1%
iRGetal, | RS residentes domiciliar, autorreferido | 95% 3,4- hemoglobi
2012 (Comunidade | =20 anos 2008 6,5) na glicada
Vila Gaucha) = 8%
Lyra etal, | Triunfo, PE 198 adultos | Inquérito Diagndstico | 13,6% (IC | M: 8,8%
2010 (area urbana = 30 anos domiciliar, autorreferido | 95% 8,6 — | F: 16,2%
do distrito de 2008/2009 + glicemia 18,5) 24% sem
Canad) de jejum 2 diagnéstic
126 mg/dL 0 prévio
ouTTOG =
200 mg/dL
Ferreira et | Goiania, GO 418 idosos | Inquérito Diabetes 19,1% M: 16,9%
al, 2010 = 60 anos domiciliar, autorreferido F: 20,3%
2008-2009 + uso de
hipoglicemia
ntes
Moretto et | Campinas, SP | 881 idosos | Inquérito Diabetes 22,2%
al, 2014 = 65 anos populacional | autorreferido
, 2008-2009
- projeto
“Fragilidade
em Idosos
Brasileiros”
Schmidt et | Seis capitais 15.102 Inquérito, Diabetes 19,7% (IC M:23,4%
al, 2014 brasileiras funcionéario | linha de autorreferido | 95% 19,0- | F: 16,4%
s de base + uso 20,3) 50,4%
instituicbes | 2008-2010 medicament sem
federais o+ glicemia diagnostic
entre 35-74 de jejum + 0 prévio
anos TTOG +
HbA1C
Rodrigues | Campo 1.429 Inquérito Autorreferid | Bruta: M: 12,1%
-Junior et | Grande, MS adultos de domiciliar, 0 + Glicemia | 13,7% F:12,6%
al, 2014 (area urbana) | 30- 69 anos | 2009-2011 de jejum = Ajustada 25% sem
200 mg/dL e | por sexo e | diagnéstic
TTOG idade: 0 prévio
12,3% (IC
95% 10,5-
13,9)
Valadares | Campinas, SP | 617 Inquérito Diabetes 22,7% Idade
et al, 2014 mulheres = | populacional | autorreferido média de
50 anos , 2011 diagnéstic
0:56
11,2 anos
Yokota et | Anchieta, ES 869 adultos | Inquérito Diabetes Referido: M: 6,8%
al, 2012 > 18 anos domiciliar, referido + 7,8% (IC F:8,7%
2010 glicemiade | 95% 6,0- Rural: 8,8
jejum=126 | 9,5) Urbana:
mg/dL ou Glicemia 7,6%
uso de de jejum
hipoglicemia | (n=543) ou
nte oral uso de
medicame
nto oral ou
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insulina =
5,8%
Da-Mata Brasilia, DF 1.820 Inquérito Diabetes 10,1% (IC | M: 9,6%
etal, 2015 Adultos 18- | domiciliar, referido 95% 8,5- F: 10,4%
65 anos 2012 11,6)
Bonotto et | Rio Grande, 1.593 Inquérito Diabetes 5,5%
al, 2016 RS (Zona mulheres = | domiciliar, referido
urbana) 18 anos 2011

3.11.1 Estudos populacionais de abrangéncia nacional

O primeiro estudo nacional foi realizado na década de 80 em oito capitais
brasileiras e no Distrito Federal, em amostra probabilistica de 21.847 adultos entre 30-
69 anos (Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil,1986-1988). A
prevaléncia encontrada foi de 7,6%, a partir da realizacao de glicemia capilar em jejum
e teste de tolerancia a glicose (Malerbi and Franco, 1992). A frequéncia de doenca foi
similar entre homens (7,5%) e mulheres (7,6%) e brancos (7,8%) e ndo brancos (7,3%),
aumentou com a idade e entre aqueles com histéria familiar da doenca e obesos.
Inquéritos populacionais subsequentes utilizaram informacéo autorreferida. O Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas Nao-
Transmissiveis realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) e Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, em 2002-
2003, verificou uma variacdo de 5,2% a 9,4% (mediana = 7,4%) na prevaléncia de
diabetes autorreferido nas capitais estudadas, para adultos de 25 anos ou mais, com base
na pergunta “Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes?” (INCA/SVS.,
2004). Ampliando a amostra para 18 capitais, encontrou-se uma prevaléncia de
diabetes autorreferido de 8% (IC 95% 7,1 — 8,9), sendo 9,4% (IC 95% 7,9-11,1) em
homens e 7,1% (IC 95% 6,2 — 8,2) em mulheres (Costa and Thuler, 2012). Outro estudo

selecionou, da mesma base de dados, 3.142 individuos > 60 anos (Pereira, Barreto, and

Passos, 2008). A prevaléncia de diabetes foi de 17,8% (1C95% 15,7-10,1), maior em
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homens e sem diferenca entre as faixas etarias. A partir de um escore que reuniu fatores
de risco modificaveis (tabagismo, consumo de alcool e dieta inadequada) e morbidade
referida (hipertenséo, diabete e hipercolesterolemia), verificou-se que 71,3% dos idosos
avaliados apresentaram aglomeracdo de dois ou mais fatores de risco cardiovasculares.
Os idosos que referiram diabetes tiveram maior chance de ter doenca isquémica do
coragdo (RP ajustada 1,4 IC 95% 1,1-2,0). Anélise semelhante com 9.211 adultos entre
30 e 69 anos (Pereira, Barreto, and Passos, 2009) verificou que 17,9% ndo relataram
qualquer fator de risco cardiovascular, e que essa propor¢do diminui com a idade. No
entanto, foi possivel identificar associagdo entre o numero de fatores de risco

cardiovasculares com a presenca de diabetes e piora na avaliacdo de salde.

A Pesquisa Mundial de Saude de 2003 indicou uma prevaléncia de 6,2% em
adultos > 18 anos, sendo que 24% destes consideraram seu estado de saide como ruim
ou muito ruim (World Health Organization and Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
2004). A partir de 1998, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
passou a avaliar a prevaléncia de morbidade referida para 12 doencas cronicas, com
representatividade de ambito nacional para individuos de 15 anos ou mais, repetida a
cada cinco anos. Os resultados mostraram um aumento na prevaléncia de diabetes,
passando de 2,6% em 2003 para 3,6% em 2008; entre as pessoas de 35 anos ou mais,
8% declararam ter diabetes (Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gest&o.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). and Brasil. Ministério da Saude.

Secretaria de Vigilancia em Saude., 2010).

Utilizando os dados da PNAD 1998, pesquisadores compararam os dados do
Brasil com os dos provenientes da Pesquisa Nacional de Saude (National Health
Interview Survey — NHIS) dos Estados Unidos de 1996 (Beltrdo and Sugahara, 2002).

No Brasil, verificou-se que a prevaléncia de diabetes autorreferido foi maior para as
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mulheres, em todos 0s grupos etarios, e menor para a populagdo negra nos extremos de
idade — menores de 40 anos e maiores de 80 anos. Nos Estados Unidos, os homens
apresentaram taxas maiores que as mulheres nos extremos de idade e, em relagdo a raca,

a populagéo negra apresentou taxas quase sempre maiores do que a populacéo branca.

A base de dados da PNAD 1998 e 2003 foi também utilizada para avaliar as
condicdes de saude e uso dos servigos entre idosos (> 60 anos) (Lima-Costa, Loyola
Filho, and Matos, 2007). A prevaléncia de diabetes autorreferido apresentou aumento
significante e independente da idade e do sexo de 1998 (10,3% IC95% 9,6-11,0) para
2003 (13,0% IC 95% 12,2 — 13,9), representando em aumento de 30% (OR ajustado por
idade e sexo 1,30 (IC 95% 1,17 — 1,45). As tendéncias foram verificadas para ambos 0s

SEXO0s.

Com os resultados da PNAD 2008, foram investigadas as tendéncias em 10 anos
nas condigBes de saude em idosos brasileiros, incluindo um total de 105.254 idosos
(Lima-Costa, Matos, Camargos, and Macinko, 2011). A prevaléncia de diabetes
aumentou 26% entre 1998 e 2003 e 56% entre 1998 e 2008, independentemente da
idade e do sexo, sendo 10,3% em 1998, 13,0% em 2003 e 16,1% em 2008, na
populacdo > 60 anos. Paralelo a esse aumento da prevaléncia de diabetes e de
hipertensdo arterial no periodo 1998-2008, houve um aumento no nimero de consultas
médicas e reducdo das hospitalizacdes (Nascimento, Mambrini, de Oliveira, Giacomin,
and Peixoto, 2015). Os autores também verificaram uma relacdo entre a ocorréncia
dessas doencas e dificuldades de mobilidade fisica, medida por cinco indicadores com
base na Teoria de Resposta ao Item. Porém, a magnitude da associa¢do do diabetes com
o indice de mobilidade fisica ndo se alterou para os idosos com moderada dificuldade,
com reducdo da magnitude da associacdo para aqueles com maior dificuldade de

realizar atividades no periodo 1998-2003, e pequeno aumento entre 2003 e 2008.
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Em uma analise dos dados da Pesquisa Mundial de Salde realizada em 2003
mediante entrevistas com a populacdo > 18 anos, o diabetes foi referido por 6,2% (IC
95% 5,4 — 7,0), sendo 7,0% (IC 95% 5,9-8,2) em homens e 5,2% (IC 95% 4,1- 6,2) em
mulheres. A frequéncia aumentou com a idade e foi mais frequente entre os de menor
escolaridade. Dos casos relatados, 68% referiram estar em tratamento, 45% com uso de
medicamento. Verificou-se que a autopercepg¢do de saude ruim foi mais frequente entre
aqueles que referiram a presenca da doenca (Theme-Filha, Szwarcwald, and Souza-

Junior, 2005).

Um estudo baseado em dados secundarios do Sistema de Informacédo da Atencao
Basica (SIAB) selecionou a populacgéo brasileira com diagnostico de Diabetes Mellitus
em relacdo ao total de cadastrados no sistema com o objetivo de estimar as razbes de
prevaléncias nos diferentes estados brasileiros, de 2002 a 2004 e 2005 a 2007 (Dias and
Campos, 2012). Verificou-se aumento significativo da prevaléncia da doenca entre 0s
periodos, com destaque para o Distrito Federal, onde a prevaléncia praticamente dobrou
(de 8,1% para 16,0% RP 1,98 IC 95% 1,97-1,99) e no Maranhao, onde a prevaléncia

aumentou 50% (de 29,9% para 45,6% RP 1,52 IC 95% 1,51 — 1,52).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude e Bem-Estar, realizada pela internet em
2011 e 2012, com 24.000 adultos, indicaram que 4,0% referiram diagndstico médico de
diabetes, com média de idade de 56,5 anos. Em termos de niveis de hemoglobina
glicada, apenas 4% foram considerados com a doenca controlada (Flores, Goren, Gupta,

Pomerantz, and Julian, 2015).

Inquérito realizado em 23 estados e 100 municipios brasileiros, com 12.402
adultos entre 20 a 59 anos e 6.616 idosos (60 anos ou mais) como parte do estudo
AQUARES, em 2009, também utilizando o relato de um diagndstico anterior de

diabetes, verificou uma prevaléncia de 3,5% (IC95% 3,2-3,9) em adultos e 16,9%
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(IC95% 15,9-17,8) em idosos (Seus et al., 2013). Em andlise bruta e ajustada, a
prevaléncia de diabetes referido foi maior em adultos e idosos do sexo feminino, que
apresentavam sobrepeso/obesidade e nos que receberam diagnostico de hipertensdo
arterial. Para os adultos, o menor nivel socioecondémico foi associado & maior
prevaléncia em analise ajustada, além do aumento do risco conforme a idade. N&o
houve diferenca significativa na pratica de atividade fisica entre aqueles que relataram

ou ndo diabetes.

O inquérito telefénico Vigitel

As estimativas anuais da prevaléncia de diabetes autorreferido sédo fornecidas
desde 2006 por um inquérito telefénico realizado com a populagdo adulta (> 18 anos)
nas capitais brasileiras e no Distrito Federal. O sistema de vigilancia de fatores de risco
e protecdo para doencas crénicas por inquérito telefonico (Vigitel) se utiliza de amostras
probabilisticas da populacdo com telefone fixo residencial, selecionando um morador

com 18 anos ou mais para ser entrevistado.

Para divulgacdo dos resultados, sdo utilizados fatores de ponderacdo de forma a
corrigir possiveis vieses devido a diferencas entre a populacdo coberta e ndo coberta por
telefone fixo. Este é constituido pelo peso de delineamento e pelo peso de poés-
estratificacdo. O peso de delineamento considera dois fatores: (i) o inverso do numero
de linhas telefonicas no domicilio do entrevistado, para corrigir a maior probabilidade
de individuos residentes em domicilios com mais de uma linha telefénica participar da
amostra, e (ii) o nimero de adultos do domicilio, de forma a corrigir a menor chance

que individuos de domicilios com mais moradores tiveram em participar da amostra.

Posteriormente, € aplicado o (iii) peso de pds-estratificacdo, o qual considera as

caracteristicas de sexo, idade e escolaridade para comparar os estratos populacionais da
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amostra Vigitel e da populagédo total das capitais brasileiras e do Distrito Federal,
segundo dados do censo populacional 2010 e projecGes intercensitarias 2000-2010.
Para estimativas relativas ao conjunto das cidades estudadas, é ainda considerada a
probabilidade de sorteio da linha telefonica em cada capital, dada pela razdo entre a
proporcdo de adultos de uma dada cidade pela proporcdo de adultos das 27 cidades. O

peso final é resultado da multiplicacéo de todos os fatores, dado pela formula:

Peso_final ij =pesol;*peso2ij *peso3ij *pesoposij

onde i= entrevista e j=capital

Pesol = probabilidade de sorteio da linha telefonica para j-esima capital (este peso é

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

Pesopos = resultado da pos-estratificacdo (Populacdo IBGE / Populacgéo Vigitel)

A prevaléncia de diabetes é fornecida por uma resposta positiva a pergunta:
Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem diabetes? Além de dados nacionais, 0
sistema propicia a analise dos fatores de risco em cada capital do Brasil e Distrito
Federal, subsidiando diferentes estudos de ambito regional. Em 2006, a prevaléncia de
diabetes estimada pelo sistema foi de 5,5% no conjunto da populagéo estudada e em
2014, de 8,0% (Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude.

Departamento de Doencas e Agravos nao transmissiveis e Promocgao da Sadde., 2015).

Os dados de diabetes e hipertensdo autorreferidos de 2006 provenientes do
inquérito telefénico nas capitais, a partir das entrevistas realizadas com 54.369 adultos >

18 anos, foram projetados para a populacdo brasileira pelo método direto de
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padronizacdo: as prevaléncias de cada categoria de idade e sexo foram ajustadas pela
distribuicdo do estado nutricional da populagdo (Schmidt et al., 2009). A partir disso, as
prevaléncias absolutas e relativas de diabetes, padronizadas pela distribuicdo da
populacdo adulta do Brasil, foram: 6.317.621 casos (5,2%), sendo 2.573.413 em
homens (4,4%) e 3.744.208 em mulheres (6,0%). Para ambos os sexos, a prevaléncia

aumentou com a idade e com as categorias de estado nutricional.

Os dados de 2008, especificos para a populacdo com plano de saude (28.640
adultos > 18 anos), indicaram prevaléncia de diabetes de 5,6% (IC 95% 5,0 — 6,2), 6,1%
(IC 95% 5,3-6,9) das mulheres e 4,9% (IC 95% 4,0-5,8) dos homens. A prevaléncia foi
maior nas faixas etarias mais altas e menor entre homens e mulheres de maior

escolaridade (Malta et al., 2011).

Uma analise de tendéncia do diabetes autorreferido no periodo 2006-2012
especifica por capitais demonstrou aumento da prevaléncia de diabetes autorreferido
para mulheres em nove capitais e para homens em seis, sendo que Rio Branco-AC
apresentou aumento para ambos 0s sexos. Em 24 das 27 cidades estudadas, a
prevaléncia foi maior entre mulheres. Maiores variaces anuais foram verificadas, para
mulheres, em Macapa — AP (+0,55 pp/ano), Vitoria — ES (+0,54 pp/ano) e Curitiba - PR
(+0,51 pp/ano) e, para homens, em Fortaleza/CE (+0,49 pp/ano), Rio Branco/AC

(+0,44pp/ano) e Floriandpolis/SC (+0,43 pp/ano) (Malta, Iser, et al., 2014).

O Vigitel também permitiu uma avaliagdo de tendéncia dos fatores de risco de
DCNT 2008-2013, segundo a posse de planos de saude (Malta, Bernal, and Oliveira,
2015). A prevaléncia de diabetes autorreferido, tendeu a ser levemente superior entre 0s
adultos sem plano de saude, embora sem significancia estatistica. No periodo 2008-
2013, as tendéncias de diabetes permaneceram estaveis tanto para a populagdo com

plano (+0,14 pp/ano, p=0,05) quanto para a populacdo sem plano de saude (0,20 pp/ano,
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p=0,20), apesar do aumento verificado na frequéncia de excesso de peso e de obesidade

em ambos 0S grupos.

LimitacGes do inquérito telefénico

Além do uso da morbidade referida, agregam-se as limitacfes dos inquéritos
telefdnicos outros vieses, devido a cobertura ndo universal da telefonia fixa, e o fato de
0 participante ndo estar frente a frente com o entrevistador, favorecendo o viés de

informacao.

Com o intuito de avaliar os vicios potenciais das informacdes provenientes de
inquéritos telefonicos, as informacGes da PNAD 2003 foram utilizadas para obter
estimativas das prevaléncias de doencas crénicas na popula¢do > 40 anos, dividida em
dois estratos, segundo posse de linha telefonica fixa. Foram observadas associacdes
entre 0 acesso a linhas fixas de telefone e caracteristicas sociodemograficas e regiao
geografica. A posse de telefone fixo observada foi maior na populacdo de maior
escolaridade, cor branca, de maior idade, que possui plano de salde e residente em
regido metropolitana e areas urbanas, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Nessas
regibes, em area metropolitana, onde a taxa de cobertura de telefonia fixa foi maior do
que 70%, os vicios nas estimativas de doencas crbnicas foram considerados
despreziveis. Ja para as regides Norte, e ndo metropolitanas do Nordeste, Centro-Oeste
e Sudeste, com cobertura abaixo de 60%, vicios maiores acarretaram na diminui¢do do
intervalo de confianca (IC) de 95% para 83% (Bernal and Silva, 2009). Enfatiza-se que,
para compensar a exclusdo de uma parcela da populagdo nos inquéritos telefonicos, sdo
necessarios ajustes na distribuicdo da amostra com telefone a composicao da populagédo
total, por meio do processo de ponderacdo, reduzindo assim os vicios identificados

(Bernal, Malta, Aradjo, and Silva, 2013).
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E possivel identificar na literatura diferentes estudos internacionais (Donovan,
Holman, Corti, and Jalleh, 1997; Nelson, Powell-Griner, Town, and Kovar, 2003;
Galan, Rodriguez-Artalejo, and Zorrilla, 2004; Fahimi, Link, Mokdad, Schwartz, and
Levy, 2008, 2) e nacionais (Viacava, Souza-Junior, and Moreira Rda, 2009; Ferreira et
al., 2011; Francisco et al., 2011; Segri et al., 2011) que compararam as informacdes
obtidas por inquérito telefébnico com inquéritos domiciliares, ou com dados
administrativos ou de verificacdo diagndstica (Thompson et al., 2001; Lima-Costa,
Peixoto, and Firmo, 2004; Chrestani, Santos Ida, and Matijasevich, 2009), no entanto

poucos avaliaram a validade do diabetes autorreferido.

Na primeira experiéncia de validacdo de informacdes provenientes de sistema de
vigilancia por telefone, os pesquisadores replicaram a metodologia do Sistema de
vigilancia de fatores de risco comportamentais do Estados Unidos (Behavioral Risk
Factors Surveillance System - BRFSS) em trés municipios do Estado de Nova lorque
para validar as informacdes autorreferidas de fatores de risco cardiovasculares, tendo
como padréo-ouro exames fisicos e testes laboratoriais especificos (Bowlin et al., 1993).
A amostra contou com 628 adultos de 20 a 69 anos de idade. A maioria dos
entrevistados foram examinados no periodo de um més apos a entrevista telefénica. A
medida objetiva de diabetes foi glicose sanguinea >140 mg/dL. Entre os individuos
obesos, 23% dos homens e 28% das mulheres se autoclassificaram como n&o obesos.
Mais da metade dos hipertensos se classificaram como normotensos. A sensibilidade do
autorrelato de diabetes foi de 67% para homens e 80% para mulheres; a especificidade
foi alta (98%) para ambos os sexos e o valor preditivo positivo foi baixo (44% em
homens e 50% em mulheres). A validade do autorrelato de diabetes pareceu pouco
melhor em mulheres do que em homens, sem importantes diferencas segundo idade. As

diferengas médias entre o autorrelato do inquérito telefénico e as medidas objetivas
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demonstraram que as mulheres sub-relatam seu peso mais do que os homens, sendo o
maior sub-relato dos 20 aos 29 anos; os homens superestimam mais a altura do que as
mulheres, e a frequéncia de sobre-relato aumenta com a idade. A correlagéo entre

hipertensdo referida e aferida foi menor entre os homens em todas as faixas etérias.

O mesmo grupo de pesquisadores avaliou a confiabilidade da pesquisa
telefénica e as mudancas na validade dos fatores referidos pelo uso de respostas duplas
ou repetidas (Bowlin, Morrill, Nafziger, Lewis, and Pearson, 1996). A entrevista
telefénica foi replicada aos entrevistados no momento da visita a clinica de saude para a
realizacdo dos testes laboratoriais, a fim de avaliar a consisténcia das respostas. As
respostas das entrevistas repetidas foram combinadas em uma no intuito de aumentar a
validade do fator de risco estudado. A sensibilidade e a especificidade para diabetes
autorreferido foi a mesma em todas as combinac6es de entrevistas. Para todos os fatores
de risco, todas as combinacGes subestimaram a prevaléncia verdadeira. Para o relato de
peso e altura, a entrevista durante a visita clinica foi mais acurada do que a entrevista

telefonica.

Estudo de validacdo de inquérito telefonico foi realizado nos Estados Unidos
com os dados do BRFSS para trés condi¢des cronicas: hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia e diabetes, tendo como padrdo-ouro o diagndstico prévio em
prontuarios (Martin, Leff, Calonge, Garrett, and Nelson, 2000). Diabetes foi confirmado
por qualquer mencdo na ficha clinica de histdria de diabetes antes da data da entrevista
telefonica, excluindo os casos na gestacdo, sendo comparado as respostas a pergunta:
“Algum médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem diabetes?”. Aqueles que relataram
ndo saber se tinham diabetes ou ndo responderam a questdo foram excluidos da analise
(n =21). A sensibilidade para diabetes foi de 73%, menor do que para hipertensdo

(83%). A especificidade para diabetes foi a maior das trés condi¢bes avaliadas, pois
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99% dos pacientes sem registro médico de diabetes também ndo relataram diagnéstico
prévio da doenca. O valor preditivo positivo foi de 88,2% e o valor preditivo negativo

foi de 98%. N&o foram observadas diferengas entre 0s sexos nesses resultados.

As informacgdes do sistema norte-americano BRFSS foram comparadas com
dados administrativos do Health Plan Employer Data and Information Set em duas
cidades norte-americanas, tendo como padrdo a concordancia entre as duas pesquisas e,
no caso de discordancia, o registro em prontuario (Thompson et al., 2001). As variaveis
analisadas foram o rastreamento por mamografia nos dois anos anteriores (mulheres de
52 a 64 anos) e exames de retina para pacientes com diabetes (31 a 64 anos) em
tratamento ha pelo menos um ano. Houve concordancia em mais de 88% dos dados de
mamografia e para 70% dos respondentes com diabetes, com valor de Kappa de 65% e
40%, respectivamente. Quando os dados administrativos indicavam que o servico foi
oferecido, para 23 de 28 casos de diabetes os dados foram confirmados. Quando os
dados administrativos indicavam a ndo realizacdo dos exames, cerca de metade dos
autorrelatos foram confirmados, ja que os individuos podem ter realizado os exames
fora do servico oferecido pelo plano de salde. A sensibilidade para diabetes foi acima
de 80% nas duas fontes de dados, enquanto a especificidade foi significativamente
menor na pesquisa telefénica, variando de 44 a 59% para exames de retina e, nos dados

administrativos, acima de 98%.

Estimativas nacionais dos Estados Unidos, provenientes do BRFSS (n=133.048)
e da National Health Interview Survey - NHIS (n= 36.116) em 1997 para adultos >18
anos também foram comparadas (Nelson, Powell-Griner, Town, and Kovar, 2003).
Embora a coleta de dados tenha sido por telefone e por entrevistas domiciliares,
respectivamente, em ambas as pesquisas as informacOes foram autorreferidas. A

prevaléncia de diabetes no BRFSS foi baseada na resposta positiva a um diagndstico
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médico anterior da doenca, excluindo os casos na gestacdo, enquanto na NHIS
considerou-se também o relato de diabetes “limitrofe”. Os dados de IMC provenientes
da pesquisa domiciliar foram maiores do que os produzidos pelas entrevistas
telefénicas, especialmente para mulheres. A prevaléncia de diabetes foi similar entre as
duas pesquisas; os resultados foram levemente superiores na NHIS quando comparada
ao BRFSS para homens, individuos com 55 anos de idade ou mais, e de cor de pele
branca. Barreiras de acesso aos servigos de salde em fungdo dos custos e autoavaliacdo
de satde ruim foram mais pronunciadas na NHIS do que no BRFSS, o que pode ter sido
reflexo de diferengas socioecondmicas na populacdo em relacdo a cobertura de telefone

fixo residencial.

Para avaliar especialmente a limitacdo dos inquéritos telefénicos em virtude da
ndo universalidade das linhas telefonicas e das baixas taxas de resposta nos Estados
Unidos, os resultados do BRFSS foram comparados com duas grandes pesquisas
domiciliares dos Estados Unidos, a fim de avaliar a validade e a confiabilidade das
estimativas provenientes do inquérito telefénico (Fahimi, Link, Mokdad, Schwartz, and
Levy, 2008). Foram identificadas seis varidveis da National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) e 15 variaveis da National Health Interview Survey
(NHIS) que poderiam ser comparadas com o BRFSS. Para a primeira, medidas
bioquimicas estavam disponiveis. Nas categorias de andlise combinadas criadas, as
pessoas com diabetes limitrofe foram agrupadas as pessoas que relataram diagndstico de
diabetes, e s6 foram considerados os dados dos adultos de 18 anos ou mais. A
concordancia entre as trés pesquisas foi variada, em grande parte devido a diferencas
metodoldgicas entre elas que ndo puderam ser consideradas na analise. Para diabetes, as
estatisticas do BRFSS foram similares ao NHIS nos doze subgrupos analisados. Embora

a prevaléncia do BRFSS tenha sido 31,3% maior do que o resultado para 0 NHANES,
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em oito de doze subgrupos as estatisticas do BRFSS e NHANES para diabetes

mostraram-se similares.

As estimativas de autorrelato de condi¢des crbnicas do Inquérito telefonico
Vigitel Campinas foram comparadas aos resultados do Inquérito de Saude do municipio
de Campinas (ISACamp), ambos realizados em 2008 (Francisco et al., 2011). Foi
construido um arquivo de dados combinado dos 2.636 adultos (>18 anos) amostrados no
ISACamp e de 2.015 entrevistados, na mesma faixa etéria, pelo Vigitel — Campinas. Os
entrevistados nos dois inquéritos ndo diferiram em relacdo as caracteristicas
sociodemograficas. As varidveis avaliadas foram hipertensdo arterial, diabetes,
osteoporose e asma/bronquite/enfisema, em ambas as pesquisas referidas pelo
entrevistado. A prevaléncia de hipertensédo arterial e osteoporose foi maior no inquérito
telefénico, enquanto diabetes e as condigcdes respiratdrias tiveram resultados
semelhantes. A prevaléncia de diabetes no ISACamp foi de 5,9% (1C95% 4,6 — 7,2) e
no Vigitel Campinas foi 6,0% (IC95% 4,8 — 7,2). Também ndo foram encontradas
diferencas nas prevaléncias de diabetes segundo as caracteristicas sociodemograficas

estudadas (sexo, faixa etaria e escolaridade).

Os dados do ultimo censo demografico brasileiro indicam que a populacdo das
capitais, para a qual os dados do Vigitel sdo considerados, representa 24% da populacéo
total do pais. A cobertura de telefonia fixa estimada para as capitais brasileiras é de
61%, com algumas diferencas por regido, sendo que o uso do telefone celular e mesmo
a substituicdo do fixo por este vem aumentando nos Gltimos anos (Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatisticas - IBGE, 2012).

No entanto, avaliacbes dos vieses relacionados ao uso exclusivo de telefones
fixos no inquérito telefonico Vigitel, conduzidas em duas capitais com baixa cobertura

de telefonia fixa, mostraram poucos vicios nas estimativas de prevaléncia de diabetes
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autorreferido, apds o uso da pos-estratificacdo (Bernal, Malta, Araujo, and Silva, 2013;

Bernal et al., 2014).

Uma comparacdo dos dados do Inquérito Domiciliar de Rio Branco - AC
(n=1.115 adultos > 18 anos) com o0s dados do Vigitel (n= 2010 adultos > 18 anos),
ambos conduzidos em 2007, procurou analisar os efeitos do uso de pés-estratificacdo
para corrigir vicios decorrentes da baixa cobertura de telefone nos domicilios (Bernal,
Malta, Araujo, and Silva, 2013). Segundo os dados da PNAD, a cobertura de telefonia
fixa no local era de 41%. As prevaléncias de diferentes fatores de risco para doencas
crbnicas, provenientes do inquérito domiciliar, foram consideradas como valores
populacionais por se tratar de amostra de domicilios com e sem telefone fixo. Assim, a
base de dados do inquérito populacional foi utilizada para identificar prevaléncias
associadas a posse de telefone residencial e caracterizar a populacdo excluida do
Vigitel. O vicio potencial do Vigitel foi calculado pela diferenca entre as prevaléncias
do Vigitel e do inquérito domiciliar. O peso de pds-estratificacdo foi construido a partir
dos dados da PNAD 2007. A andlise do perfil populacional indicou que os ndo usuarios
de telefone fixo estdo concentrados nas classes de menor escolaridade, naqueles
declarados de cor da pele ndo branca, entre os individuos de 18 a 34 anos e nos
domicilios com um ou dois moradores. A prevaléncia de diabetes na amostra do
inquérito domiciliar com telefone (4,8%) foi semelhante a prevaléncia na amostra sem
telefone (4,9%). A prevaléncia do inquérito domiciliar também nédo diferiu
significativamente da prevaléncia determinada pelo Vigitel (4,0%), com vicios de baixa
magnitude. A utilizacdo do peso final no inquérito domiciliar diminuiu a estimativa de
prevaléncia de morbidade referida em quatro das seis variaveis analisadas, incluindo o

diabetes (diferenca de -0,73).
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Utilizando metodologia semelhante ao estudo anterior, os dados do Vigitel 2008
foram comparados aos resultados de um inquérito populacional domiciliar realizado em
Aracaju — SE, no mesmo ano, com 2.268 adultos entre 20 e 69 anos (Bernal et al.,
2014). Os pesos de pos estratificacdo foram construidos a partir dos dados da PNAD
2008. Segundo esse mesmo inquérito, a cobertura de telefonia fixa residencial na capital
era de 49%. Verificou-se que a chance de um adulto ndo ser usuério de linha residencial
fixa diminui a medida que aumenta a escolaridade e a faixa etaria. A comparacéao entre
0 grupo de individuos com e sem telefone fixo no inquérito domiciliar mostrou
diferengas nas prevaléncias para 10 das 22 variaveis analisadas, incluindo a prevaléncia
de diabetes (5,5% no estrato com telefone e 2,7% na parcela da populagdo sem
telefone). A prevaléncia de diabetes foi associada a posse de linha telefonica
residencial, sendo de 6,3% no Vigitel e 3,8% no inquérito domiciliar, com vicio do
Vigitel (expresso pela diferenca entre as prevaléncias e atribuido a baixa cobertura de

telefone fixo) de 2,55, corrigido pelo uso do peso de pos-estratificacao.

Estudo que avaliou o uso de telefone celular em complementacdo ao telefone
fixo, em duas capitais do Brasil com coberturas distintas de telefonia fixa (Belo
Horizonte acima de 70% e Macei6 proxima de 40%) encontrou diferencas na
distribuicdo sociodemogréfica, tais como: sub-representacdo de homens na amostra por
telefone fixo, subestimacdo de pessoas de baixa escolaridade nas duas amostras (fixo e
celular) em relagdo & populacéo total das cidades, super-representacdo de pessoas com
25 a 34 anos e sub-representacdo de pessoas com 45 anos ou mais na amostra por
celular (Moura et al., 2011). Verificou-se que 67,3% dos entrevistados de Belo
Horizonte e 84,6% em Macei6 usavam telefones celulares na modalidade pré-pago,
favorecendo o uso pela populacdo de menor nivel socioeconémico. Ao considerar

apenas 0 peso amostral, a prevaléncia de diabetes foi menor na amostra por celular, no
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entanto, 0 uso do peso de pos-estratificagdo minimizou as diferencgas entre a populacdo
com telefone fixo e celular. Em relagdo a performance do sistema por celular, este
apresentou menor elegibilidade e menor taxa de sucesso, com custo por entrevista mais

de seis vezes maior, ndo sendo recomendado seu uso pelo sistema, até aquele momento.

Estudos de validagdo com os dados do Vigitel para consumo alimentar e
atividade fisica ja foram realizados em algumas capitais brasileiras e mostraram, em sua
maioria, bons resultados (Monteiro, Florindo, Claro, and Moura, 2008; Monteiro,
Moura, Jaime, and Claro, 2008; Neves, Gonzaga, Martens, and Moura, 2010; L. L.
Mendes et al., 2011). Tentativas de validacdo no que diz respeito a prevaléncia de
doencas crénicas falharam justamente pelo grande nimero de perdas na procura do

servico de salde ou aceite para realizacdo de medidas bioquimicas mais completas.

A Pesquisa Nacional de Saude

Em 2013, como continuidade do monitoramento do suplemento Salde da
PNAD, mas de forma mais abrangente, foi realizada a Pesquisa Nacional de Salde
(PNS). A populacéo de estudo foi constituida por moradores em domicilios particulares
permanentes de todo o territorio nacional, dividido por setores censitarios. O inquérito
domiciliar empregou amostragem por conglomerado em trés estagios, tendo como
unidades primarias de amostragem (UPAS) os setores censitarios ou conjunto de setores,
os domicilios como unidades de segundo estagio, e os moradores com 18 anos ou mais
de idade, as unidades de terceiro estadgio. Foi determinado um numero fixo de
domicilios particulares em cada setor censitario, por amostragem aleatoria simples. O
tamanho minimo de amostra de domicilios por Unidade da Federagéo estipulado foi

1.800 unidades. Foram inicialmente selecionados 81.767 domicilios. Dentro de cada
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domicilio, a partir da listagem de moradores construida no momento da entrevista, um
morador com 18 anos ou mais de idade foi selecionado para responder ao questionario
especifico. Foram 62.986 domicilios com entrevista realizada. Para analise de dados,
foram utilizados fatores de expansdo ou pesos amostrais, assim determinados: (i) 0 peso
da unidade primaria de amostragem (UPA) em relacdo a probabilidade de fazer parte da
pesquisa, (ii) o peso do domicilio, com ajustes para correcdo de ndo resposta e
calibracdo pelos totais populacionais, e (iii) 0 peso do morador selecionado para a
entrevista individual, que considera ainda a probabilidade de selecdo do morador,
ajustes de ndo resposta por sexo e calibracdo pelos totais populacionais por sexo e
classes de idade, estimados com o peso de todos os moradores (Brasil. Ministério do
Planejamento, Orgamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE). and Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde., 2014).

A PNS também contou com a realizacdo de exames laboratoriais em
subamostra, sendo selecionadas cerca de 25% das unidades primarias de amostragem
em cada estrato. A selecdo da subamostra foi feita com probabilidade proporcional ao
inverso da distancia do municipio onde se localiza a Unidade primaria de amostragem e
0 municipio mais proximo com 80.000 habitantes ou mais, para garantir a infraestrutura
necessaria a realizacdo dos exames. Para determinar a prevaléncia de diabetes, foi
coletada a hemoglobina glicada capilar, cujos dados devem ser divulgados no futuro
proximo (Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). and Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saude., 2014). A PNS, dessa forma, podera gerar uma nova estimativa da
prevaléncia do diabetes baseada em dados aferidos, além do diabetes autorreferido,

permitindo a comparagéo dessas duas medidas.
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3.11.2 Estudos de prevaléncia de ambito regional e local e de populagdes

especificas

Em 1982, um inquerito realizado em um bairro de Salvador, capital da Bahia,
com a populacdo de 15 anos ou mais, verificou a prevaléncia de diabetes pelo relato de
um diagnostico medico, pelo proprio individuo ou familiar (proxy), com a indicacdo do
tratamento em curso. A prevaléncia assim determinada foi de 2,2%, sem diferencas
significativas entre os sexos (1,4% para 0s homens e 2,8% para as mulheres) e com

frequéncias mais elevadas a partir dos 50 anos (Lessa et al., 1982).

A prevaléncia de diabetes foi estimada para a cidade de S&o Paulo a partir dos
dados do Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil (1986 a 1988)
(Goldenberg, Franco, Pagliaro, Silva, and Santos, 1996). A prevaléncia obtida por
glicemia capilar foi de 9,7% e de diabetes autorreferido foi de 4,7% (48% de casos
desconhecidos), maior em mulheres (5,7%) do que em homens (3,5%). A cor de pele
branca (identificada pelo entrevistador) e a presenca de historia familiar de diabetes
foram associadas a maior prevaléncia de diabetes autorreferido, além do aumento

progressivo com a idade.

Considerando que as diferencas encontradas na prevaléncia de diabetes
autorreferido sdo relacionadas ao acesso aos servigos de salde, pesquisadores utilizaram
a mesma base de dados do inquérito domiciliar de 1986-1988 para caracterizar a
prevaléncia de diabetes em S&o Paulo segundo diferenciais sociais e de género, com a
hipdtese de que o diabetes recem-diagnosticado mediante busca ativa, aumentaria na
populacdo masculina e nos segmentos mais pobres da populagdo (Goldenberg,
Schenkman, and Franco, 2003). Para essa avaliacdo, foram selecionadas trés areas: Vila
Mariana, Saude e Santo Amaro, sendo sorteados 20% dos setores censitarios de cada

area. A amostra foi expandida e chegou a 1.900 individuos. A prevaléncia de DM foi de
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9,1%, sendo 4,7% casos pré diagnosticados e 4,4% casos novos. O diabetes pré-
diagnosticado foi mais frequente entre as mulheres (5,9%) e o recém-diagnosticado,
entre os homens (5,4%), diminuindo as diferengas entre 0s sexos na prevaléncia total
(9,4% entre as mulheres e 8,7% entre 0os homens). A prevaléncia de casos
diagnosticados pelo inquérito (anteriormente desconhecidos) foi maior entre ndo
brancos, migrantes, residentes em regiéo de piores condi¢des de vida. A chance de ser
pré-diagnosticado foi de 5,6 vezes (IC 95% 3,3 — 9,6) entre os imigrantes com mais de

50 anos, e de 4,1 vezes (IC 95% 2,5 — 6,8) na presenca de historia familiar.

Ainda como desdobramento do Estudo Multicéntrico de Prevaléncia de Diabetes
Mellitus no Brasil, estudo com dados do Rio de Janeiro encontrou uma prevaléncia de
diabetes ajustada por idade de 7,1% no Rio de Janeiro, maior para mulheres (8,7%) do
que para homens (5,2%), obesos (7,9 versus 6,2%) e com historia familiar (12,4 versus
4,8%), entre aqueles de menor nivel educacional (7,3 versus 4,2%), além do aumento
com a idade. Entre os casos detectados, 27,6% desconheciam sua condicdo (Oliveira,

Milech, and Franco, 1996).

Estudo realizado em Porto Alegre — RS, sul do Brasil, em 1989, com 1.091
individuos de 18 anos ou mais, indicou prevaléncia de diabetes, a partir de um
diagnostico médico ou uso de medicamentos, de 4,2% (IC 95% 3,0-5,8). Os casos
referidos eram mais velhos, tinham maior IMC e maior pressdo sanguinea (Moreira et

al., 2009).

Entre 1996 e 1997, foram visitados 12.695 domicilios da zona urbana de Juiz de
Fora - MG para coleta de dados em saude, incluindo a prevaléncia de doencas cronicas,
por meio do relato de diagnostico médico das condicbes de interesse (Almeida et al.,
1999). Entre os 20.287 adultos de 30 a 69 anos estudados, 861 (4,2%) declararam ter

diabetes, 2,9% das mulheres e 1,4% dos homens, com aumento da prevaléncia segundo

81



a faixa etéria. A prevaléncia de outras condi¢des crénicas, como hipertensdo arterial,
cardiopatias, cegueira e incapacidade de locomocdo, foi maior entre aqueles que

relataram diabetes.

Utilizando metodologia semelhante ao estudo multicéntrico realizado na década
de 80, uma pesquisa avaliou a prevaléncia de diabetes e tolerancia diminuida a glicose
na populacdo urbana entre 30-69 anos de Ribeirdo Preto, interior de Séo Paulo
(Torquato et al., 2003). Além de um questionario para a identificacdo de casos
conhecidos da doenca e fatores relacionados, a segunda fase do estudo consistiu em
realizacdo de glicemia capilar de jejum e, para todos com resultados de glicemia
positiva ( > 100 mg/dL e < 200 mg/dL) e em subamostra dos negativos, do teste de
tolerancia oral a glicose (TTOG), seguindo os critérios diagndsticos da Organizagédo
Mundial da Saude vigentes na época. Entre aqueles que completaram os exames, a
prevaléncia de diabetes foi de 12,1%, sendo 2,8% de casos novos detectados. Nao foram
verificadas diferencas na prevaléncia segundo sexo e cor da pele, mas individuos de
maior idade, menor escolaridade, obesos e com histéria familiar positiva apresentaram
maior frequéncia de doenca. A maioria (64%) dos casos conhecidos da doenca estavam
em tratamento com hipoglicemiantes orais e 47% foram considerados com pobre

controle.

O inquérito populacional de Bambui, no interior de Minas Gerais, foi um estudo
prospectivo que realizou um censo da populacdo urbana adulta (18 a 59 anos) e idosa (>
60 anos) em 1996/1997 (Passos, Barreto, Diniz, and Lima-Costa, 2005). Foram
entrevistados 816 adultos e 1.494 idosos. A prevaléncia de diabetes foi determinada
pelo exame de glicemia em jejum, em nivel >126 mg/dL, ou pelo relato de uso atual de
insulina ou hipoglicemiante oral. Entre os adultos de 18 a 59 anos de idade, 5,6%

apresentaram niveis de glicemia de jejum alterada (entre 110 e 125 mg/dL) e 2,3%
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apresentaram niveis compativeis com diabetes. No modelo ajustado, o diabetes foi
associado a maior razdo cintura-quadril e a maiores niveis de colesterol. Entre 0s
individuos de 60 anos ou mais, 13,3% tinham glicemia de jejum alterada e 14,6%
tinham diabetes. O diabetes em idosos esteve associado a: historia familiar da doenga,
sobrepeso, obesidade, relacdo cintura-quadril aumentada, triglicerideos maior que

200mg/dL e baixo nivel de HDL-C.

Entre 1999 e 2000, foi realizado inquérito de base populacional no Estado do
Rio Grande do Sul (Gus, Fischmann, and Medina, 2002), nos 19 municipios sede de
cada coordenadoria da Secretaria Estadual de Salde, em amostra de 1.063 adultos
residentes > 20 anos nos domicilios selecionados aletoriamente. Além da aplicacédo de
um questionario, foram realizadas medidas antropométricas e bioguimicas. O
diagnéstico de diabetes foi dado por glicemia de jejum > 126 mg/dL, além da referéncia
a um diagnostico anterior e tratamento especifico. A prevaléncia de diabetes encontrada

foi de 7,0% (IC 95% 5,4 — 8,6) e aumentou com a idade.

Utilizando a mesma base de dados, Schaan et al (Schaan, Harzheim, and Gus,
2004) investigaram a prevaléncia de fatores de risco para doenca coronariana segundo
diferentes graus de homeostase glicémica (normal, glicemia de jejum alterada ou
diabetes, esta ultima definida por glicemia de jejum > 126 mg/dL ou historia pessoal de
diabetes mellitus ou uso de medicamentos hipoglicemiantes). Dos 1.063 individuos >
20 anos entrevistados, 992 possuiam dados para classificagdo da homeostase glicémica
e foram incluidos no estudo. A prevaléncia de diabetes nesse grupo foi de 12,4% e
destes, 31,7% desconheciam essa condicdo. Os adultos que sabiam ser diabéticos
tinham maior idade, menor nivel glicémico e menor frequéncia de tabagismo.

Individuos com niveis alterados de glicemia de jejum e com diabetes apresentaram
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associacao estatisticamente significativa com o aumento da idade, do IMC e, também,

com a presenca de obesidade, hipertens&o arterial sisttmica e hipercolesterolemia.

De forma semelhante, a populacdo dos mesmos municipios foi estudada em
2014, para se conhecer a prevaléncia atual dos fatores de risco para doenca arterial
coronariana e comparar com os dados de 2002 (Gus et al., 2015). A amostra de cada
municipio foi proporcional a representatividade de sua populacdo no total amostrado.
De 1.059 entrevistados em 2014, o diabetes foi verificado em 10,6% (IC95% 8,7- 12,4),
sem um aumento significativo no periodo 2002 — 2014. Entre os casos detectados, 1,5%

sabia ter a doenca, mas ndo fazia nenhum tratamento.

Uma andlise retrospectiva dos pacientes com infarto agudo do miocardio
atendidos na unidade de emergéncia cardioldgica do Instituto do Coracdo (InCor) de
Sao Paulo, nos anos 1997, 1998 e 1999, considerou para diagndstico de diabetes o
relato de diagndéstico anterior feito pelo paciente ou acompanhante, ou ainda para
aqueles que apresentaram pelo menos duas glicemias casuais > 200 mg/dL (Lerario et
al., 2008). Desta forma, a prevaléncia de diabetes autorreferido foi de 12,1%, 10,7% nos
homens e 15,8% nas mulheres. O diabetes foi diagnosticado em 12,7% da populacdo,
12,2% dos homens e 13,9% das mulheres, chegando a uma prevaléncia total de 24,8%
(22,9% em homens e 29,7% em mulheres). Para os homens, a proporcao de 6bitos foi

significativamente maior entre os diabéticos quando comparados aos nao diabéticos.

Como parte de um projeto multicéntrico realizado em paises da América Latina
e Caribe (Estudo Saude, Bem estar e envelhecimento — SABE) no ano 2000, inquérito
com 2.143 idosos (> 60 anos) residentes na area urbana do municipio de Sao Paulo
verificou prevaléncia de diabetes autorreferido de 17,9%, 18,7% em mulheres e 16,8%

em homens. Entre os casos referidos, 64,3% faziam controle com medicacdo oral e
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12,7% utilizavam insulina, no entanto 20,2% né&o tinham a doenca controlada (Lebréo

and Laurenti, 2005).

Um estudo de base populacional realizado em 2000 em Pelotas, no sul do Brasil,
avaliou a prevaléncia de diabetes autorreferido em adultos de 20 a 69 anos e medido,
em subamostra, pelo exame de glicose em jejum (Costa et al., 2006). Para resultados de
glicemia > 126 md/dL a glicemia era repetida para confirmagao diagnostica, enquanto
valores > 140 mg/dL eram suficientes para confirmagdo, segundo critérios da OMS. O
diagnostico médico de diabetes foi relatado por 5,6% (IC 95% 4,6-6,6) dos adultos
entrevistados (n=1.968). Entre os individuos que realizaram o0 exame de sangue
(n=367), 7,1% (IC 95% 4,5-9,7) referiram diagnostico médico prévio de diabetes e
3,3% nao relataram diabetes, mas apresentaram nivel glicémico >126 mg/dL (30% de
diabetes ndo diagnosticado), levando a uma prevaléncia de diabetes de 10,3% (IC 95%
7,2-13,4) na subamostra estudada. Glicemia de jejum >140m g/dL foi apresentada por
9% (IC 95% 6,0 — 11,9) da amostra, dos quais 2,1% (23%) ndo tinham recebido

anteriormente o diagndstico da doenca (da Costa, 2006).

Em Salvador — BA, foram estudados 1.439 adultos > 20 anos do subprojeto
“Prevaléncia dos Fatores de Risco Cardiovascular ¢ do Diabetes em Salvador, 2000 —
projeto MONIT (Lessa, 2004; Lessa et al., 2004). Além de entrevistas, medidas
antropométricas e bioguimicas foram realizadas. O diabetes foi determinado por
glicemia de jejum > 126 mg/dL ou menor se na presenga de doenga sob tratamento. Em
subgrupo de 1.298 adultos, 69% dos homens e 68,1% das mulheres apresentaram dois
ou mais fatores de risco cardiovasculares, sendo que o numero de fatores de risco
aumentou com a idade. Ainda, 7,5% dos homens e 11,6% das mulheres ndo
apresentaram fatores de risco (Lessa et al., 2004). Em outro estudo, com o intuito de

estimar a prevaléncia de hipercreatininemia e sua associacdo com fatores de risco
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cardiovasculares, a prevaléncia de hipercreatininemia foi de 6,3% (1C95% 0,0 — 15,1)
em homens com diabetes e de 2,7% (1C95% 0,0 — 6,4) em mulheres com a doenca.
Ainda, 10,3% dos diabéticos relataram hospitalizacdo devido a doenga; 45,2% nunca
haviam medido a glicemia, sendo que destes 2,5% deles apresentaram

hipercreatininemia (Lessa, 2004).

Em uma andlise retrospectiva de 1.213 individuos atendidos entre 1997 e 2001
no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo (Cercato et al., 2004), foram
analisadas as prevaléncias dos principais fatores de risco cardiovasculares de acordo
com as categorias de obesidade, baseadas no IMC: peso normal (IMC 18,5 — 24,4
Kg/m?), sobrepeso (IMC entre 25 — 29,9 Kg/m?, e trés niveis de obesidade — leve (IMC
30-34,9 Kg/m?), moderada (IMC 35-39,9 Kg/m?) e severa (IMC > 40 Kg/m?). Os dados
para doencas foram acessados dos prontuarios médicos, sendo o diabetes definido a
partir de uma glicemia de jejum > 126mg/dL ou relato de agentes hipoglicemiantes nos
registros médicos. A prevaléncia de diabetes aumentou de acordo com as categorias de
IMC, passando de 4,5% para aqueles com peso normal a 11,1% para aqueles com
sobrepeso e chegando a 24,4% entre pacientes com obesidade severa. O risco de ter

diabetes aumentou significativamente para os pacientes com IMC > 30 kg/m?.

Para avaliar diferencas entre os sexos nas prevaléncias de fatores de risco para
doencas cardiovasculares, uma amostra de 873 adultos voluntéarios foi abordada em
1997, em quatro localidades diferentes de Campinas — SP (Castanho, Oliveira, Pinheiro,
Oliveira, and de Faria, 2001). A referéncia a presenca de diabetes foi encontrada em 4%
da amostra, sem diferencas entre os sexos (3% em homens e 4% em mulheres). Ainda,
diabetes ndo foi relatado nos homens com menos de 45 anos de idade. Nao foi
verificada contribuicdo do diabetes, assim como da raca e do habito de fumar, nos

niveis de colesterol.
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Em 2001, 1.039 individuos residentes em Campos dos Goytacazes, RJ,
participaram de um inquérito que incluiu aplicacdo de questionario e avalicdo do estado
de salde por meio de medidas bioquimicas (Souza et al., 2003). O diabetes foi
determinado por uma glicemia de jejum > 126 mg/dL, ou entre pacientes que referiram
ter a doencga e estar em tratamento. A prevaléncia de diabetes, ajustada pela idade, foi de
6,0% (IC 95% 4,6-7,4), com valores semelhantes para homens (6,3% IC 95% 4,9 — 7,7)
e mulheres (5,7% IC 95% 4,3 — 7,1) e brancos (5,9% 1C95% 4,5-7,3) e ndo brancos
(6,3% IC 95% 4,9 — 7,7). Para os idosos > 70 anos, a prevaléncia foi de 18,3%. A
doenga foi mais frequente entre a populagdo com menor grau de instrucdo e entre
aqueles com histéria familiar de diabetes, portadores de hipertensdo arterial,
dislipidemia e excesso de peso. Dos casos identificados, 16,5% foram diagnosticados

pela glicemia de jejum, sem diagndstico prévio.

Entre 2001 e 2002, um inquérito domiciliar realizado no municipio de Sdo Paulo
entrevistou 2.103 moradores entre 15 e 59 anos e, em um terco deles, realizou dosagem
da glicose de jejum (Marcopito et al., 2005). Valores de glicose > 110 mg/dL foram
encontrados em 10,3% dos homens e 7,2% das mulheres que realizaram a medida,
aumentando conforme a idade. As prevaléncias ajustadas para idade foram de 6,8% (IC
95% 5,2-8,4) no total, sendo 8,3% (IC 95% 5,6-11,0) em homens e 5,3% (IC 95% 3,4-

7,2) em mulheres.

Em 2002, inquérito domiciliar realizado com 875 idosos de Florianopolis- SC
utilizou o diagndstico referido de diabetes para determinar a prevaléncia da doenca e
sua associacdo com o0 excesso de peso (Pelegrini, Silva Coqueiro, Petroski, and
Benedetti, 2011). A prevaléncia assim determinada foi de 13,5% (IC 95% 11,4-15,9),
sendo 14,8% (IC 95% 11,6-18,5) em mulheres e 12,1% (IC 95% 9,3-15,5) em homens.

A prevaléncia de excesso de peso foi de 59,4% (IC 56,1 — 62,6). A prevaléncia de

87



diabetes mellitus foi 92% maior em individuos com excesso de peso (16,9% IC 95%
13,9-20,4 versus 8,7% 1C95% 6,2-12,2). Em modelo ajustado, o excesso de peso foi
positivamente associado ao diabetes mellitus, independentemente do sexo, idade,

escolaridade, renda mensal, atividade fisica habitual e hipertensdo arterial.

A prevaléncia de diabetes autorreferido em idosos (> 60 anos) residentes em
diferentes areas urbanas de Séo Paulo foi avaliada utilizando dados do Inquérito de
Salde de Base Populacional em Municipios do Estado de Sdo Paulo (ISA-SP), no
periodo de 2001 a 2002 (Francisco et al., 2010). Entre 1.949 idosos entrevistados, a
prevaléncia de diabetes autorreferido foi 15,4% (IC 95% 13,3- 17,6), 14,9% nos homens
e 15,8% nas mulheres de 60 anos ou mais. O IMC aumentado (>27 Kg/m?) foi
associado ao diabetes. O uso de medicamento oral e insulina de rotina foram referidos
por 56,5% e 19%, respectivamente. A percepcao ruim do estado de saude, o relato de
internacdo hospitalar nos dltimos 12 meses, a presenca de morbidades e o relato de
hipertensdo, anemia, doenca renal cronica e doenca do coracdo foram mais frequentes

entre idosos que referiram diabetes.

Em uma andlise semelhante para o municipio de Sdo Paulo (ISA-capital), foram
entrevistados 872 idosos > 60 anos em 2003, e a prevaléncia de diabetes referido em
idosos foi de 17,6%, sem diferencas entre os sexos (masculino: 15,5% e feminino:
18,9%) e outras caracteristicas sociodemograficas, a ndo ser pelo estado conjugal, com
maior prevaléncia entre os vidvos (Mendes et al., 2011). Em relacéo ao estilo de vida e
condicBes de salde, a prevaléncia foi maior para quem autoavaliou seu estado de saude
como bom ou ruim/muito ruim em comparagdo aqueles que avaliaram como excelente,
para aqueles que tiveram hospitalizagdo nos 12 meses anteriores a entrevista, e para

aqueles que negaram uso de alcool. A média de idade de diagnoéstico foi de 51,9 anos
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(IC 95% 48,1 — 55,7). A maioria dos idosos com diabetes ndo relataram complicagdes

da doenca (76,4%).

Em 2003, um estudo de base populacional foi conduzido na cidade de Pelotas,
interior do Rio Grande do Sul, com a populagdo urbana > 20 anos de idade, em amostra
de 3.100 residentes, com média de idade de 43,2 anos (+16,1). A prevaléncia de
diabetes, baseada no relato de um diagndstico médico prévio, foi de 6,3%, sem
diferencas significativas entre homens (5,4%) e mulheres (7,0%). Mais da metade da
amostra estudada (53,4%) apresentou dois ou trés fatores de risco associados

(Capilheira, Santos, Jr, Renato, and Reichert, 2008).

A partir da base de dados da PNAD 2003, uma amostra de 3.692 idosos com 60
anos ou mais de Minas Gerais foi analisada com o objetivo de identificar fatores
associados a prevaléncia de diabetes autorreferido (Viegas-Pereira, Rodrigues, and
Machado, 2008). A prevaléncia foi de 11,9%. O modelo final ajustado demonstrou mais
prevaléncia de diabetes entre a mulheres idosas do que os homens, entre 0s idosos que
referiram hipertensdo ou doenca do coracdo, e entre aqueles de 60 a 64 anos em relacéo

ao grupo de 70 a 74 anos.

A prevaléncia de diabetes autorreferido em idosos residentes no municipio de
Sao Paulo foi estudada a partir dos dados do Inquérito de Saude no Municipio de Sao
Paulo, SP, ISA-Capital, 2003 (872 idosos) e 2008 (924 idosos) (Stopa et al., 2014). Os
autores verificaram uma prevaléncia de 17,6% (1C95% 14,9-20,6) em 2003 e 20,1%
(IC95% 17,3-23,1) em 2008, sugerindo crescimento no periodo (valor p no limite da
significancia). Em 2003 o diabetes foi mais frequente entre idosos de menor renda, e em
2008 entre os menos escolarizados. O uso de insulina de rotina apresentou prevaléncias
similares nos dois periodos, sendo mais comum entre as mulheres, e 0 uso de

hipoglicemiantes orais cresceu no periodo (61,0% em 2003 e 71,8% em 2008).
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Em 2003, foi implantado no municipio de S&o Paulo o sistema de
monitoramento de fatores de risco para DCNT por entrevistas telefonicas, conhecido
como SIMTEL, utilizando amostras probabilisticas de residentes de 18 anos ou mais em
domicilios servidos por telefone fixo, a partir do cadastro fornecido pela empresa de
telecomunicacgdes de S&o Paulo (Monteiro et al., 2005). A amostragem foi realizada em
duas etapas, sendo a primeira a selecdo das linhas de telefone e a segunda o sorteio de
um morador para responder ao questionario, totalizando 2.122 moradores entrevistados.
Foram calculadas prevaléncias para a populacdo adulta do municipio com telefone e
para a populacéo adulta total do municipio, a partir do uso de fatores de ponderacéo. O
diabetes foi determinado pelo relato de um diagndéstico médico prévio. Considerando a
prevaléncia ajustada para a populacdo adulta do municipio com telefone, a prevaléncia
foi de 6,0%. Ao ajustar os resultados para representar a populacdo adulta total do
municipio, a prevaléncia de diabetes autorreferido foi de 5,4%, sendo 5,0% (IC 95%

3,2-6,8) em homens e 5,8% (IC 95% 4,3-7,2) em mulheres.

Um inquérito telefonico utilizando metodologia semelhante foi realizado em
2004 no municipio de Botucatu, SP, o qual entrevistou 1.410 moradores >18 anos
(Carvalhaes, Moura, and Monteiro, 2008). Apesar de existirem diferencas entre a
populacdo amostrada pelo sistema e a populacdo total do municipio segundo dados do
censo demografico, como maior proporcdo de mulheres, maior idade e maior
escolaridade na populagdo com telefone, as diferencas nas estimativas ajustadas e ndo
ajustadas foram menores que 10% para varios indicadores, incluindo excesso de peso e
obesidade e prevaléncia de hipertensdo e diabetes. A prevaléncia bruta de diabetes
autorreferido foi de 6,4% e a prevaléncia padronizada pela populacéo total do municipio
foi de 5,9%, maior entre as mulheres (7,8% IC 95% 5,9-9,7) do que entre os homens

(3,8% IC 95% 2,4-5,3).
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O SIMTEL foi novamente realizado em 2005 em Sdo Paulo e em mais quatro
capitais brasileiras — Belém/PA, Floriandpolis/SC, Goiania/GO e Salvador/BA. Em
Goiania, foram realizadas entrevistas com 2.002 adultos (Peixoto, Monego, Alexandre,
Souza, and Moura, 2008). Assim como j& tinha sido verificado no municipio de Sao
Paulo (Monteiro et al., 2005), a amostra estudada apresentou maior proporcdo de
mulheres e de individuos com escolaridade > nove anos de estudo e menor proporgao de
jovens de 18 a 24 anos quando comparado as caracteristicas da populacdo adulta total
do municipio, segundo dados do censo demografico 2000. A prevaléncia de diabetes
autorreferido ajustada para a populagdo adulta do municipio com telefone foi de 4,4%
(IC 95% 3,5-5,5) e ajustada para representar a populacdo adulta total do municipio foi
de 3,9% (IC 95% 2,9-5,1), sem diferencas segundo sexo (4,3% 1C95% 3,0-6,3 para
homens e 4,4% 1C95% 3,3-5,9 para mulheres) (Peixoto, Monego, Alexandre, Souza,

and Moura, 2008).

Em 2004, inquérito populacional realizado na regido leste de Goiania, capital de
Goiés, entrevistou 3.275 moradores de 15 anos ou mais, dos quais 2.920 realizaram
coleta de sangue para analises laboratoriais (Carnelosso et al., 2010). A prevaléncia de
diabetes ou hiperglicemia (glicemia > 126 mg/dL) foi de 5,4% (IC95% 4,6-6,3), sendo
4,6% em mulheres e 6,7% em homens. Somada a tolerancia a glicose diminuida
(glicemia > 110 mg/dL), foi de 8,2% (IC 95% 7,2 — 9,3), 7,5% em mulheres e 9,4% em

homens, sem diferencas significativas.

Em 2004 e 2005, estudo populacional foi realizado com a populagdo urbana
adulta (> 18 anos) de Sao José do Rio Preto, SP (Cipullo et al., 2010). Apds as
entrevistas, foram medidas a pressdo arterial, frequéncia cardiaca e dados
antropomeétricos, e colhidas amostras de sangue em jejum. O diagnostico de diabetes foi

determinado pelo historico, uso de medicamentos hipoglicemiantes e medida de glicose
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sérica. A prevaléncia estimada de diabetes foi de 5,6% (IC 95% 4,5-6,7) na populagédo
em geral, sendo 14,5% (IC 95% 12,7-17,4) em individuos hipertensos e 2,5% (1C95%
2,1-3,0) em normotensos (OR = 6,54 1C95%, 3,73-11,42; p<0,0005). A associacgdo de

diabetes com hipertensdo ocorreu em todos os grupos etarios acima de 50 anos.

Em uma comunidade nipo-brasileira de Sdo Paulo, 131 moradores > 20 anos
participaram de um inquérito em 2005 (Andrade et al., 2011). O diabetes foi
determinado por glicemia de jejum > 126 md/dL ou glicemia > 200 mg/dL apds teste de
tolerancia oral a glicose (TTOG), ou participantes ja em tratamento para a doenca. A
prevaléncia assim determinada foi de 13,7% (IC 95% 8,4-20,8), maior em mulheres
(15,6% IC 8,3-25,6) do que em homens (11,1% IC 95% 4,2-22,6). A prevaléncia de
hipertensdo arterial foi duas vezes maior entre os diabéticos do que entre aqueles com

niveis glicémicos normais (RP 2,10 1C95% 1,46-2,99).

No Recife — PE, estudo realizado com 188 mulheres idosas (> 60 anos)
atendidas em ambulatério verificou 14,4% da amostra com glicemia de jejum > 126
mg/dL, sendo que a obesidade esteve presente em 40,7% das mulheres com diabetes e
em 23% daquelas com niveis glicémicos normais (OR 1,76 1C95% 1,70-4,42) (Marques

et al., 2005).

Entre 2005 e 2007, outro inquérito foi realizado em Ribeirdo Preto (SP), como
parte do projeto OBEDIARP (Moraes, Freitas, Gimeno, and Mondini, 2010). Aqueles
com historia prévia de diabetes ou com resultados de glicemia de jejum > 200 mg/dL
foram considerados diabéticos. Participantes sem histéria prévia da doenca ou com
glicemia de jejum < 200 mg/dL realizaram também teste oral de tolerancia a glicose (2h
pos sobrecarga de 75g de glicose). A prevaléncia de diabetes foi de 15,0% (IC 95%
12,7 — 17,4), sem diferencas significativas segundo sexo (16,6% homens e 17,0%

mulheres) e estado conjugal, mas com relacdo direta com a idade e inversa com a
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escolaridade, renda individual e insercdo no mercado de trabalho. Cerca de 15% dos
casos desconheciam sua condi¢cdo. Além disso, antecedentes familiares de diabetes,
razBes cintura/ quadril e cintura/altura, nimero de medicamentos utilizados nos ultimos
15 dias e a procura por servigos de saude foram fatores independentemente associados a
ocorréncia de diabetes. A associacdo do diabetes com estes dois Ultimos fatores pode ser

decorrente de causalidade reversa, devendo ser avaliada com cautela.

Estudo populacional realizado no municipio de Luzerna, meio-Oeste de Santa
Catarina, inclui 411 adultos entre 20 a 59 anos em 2006 (Nunes-Filho, Debastiani,
Nunes and Peres, 2007). Foram considerados diabéticos aqueles com histdria prévia em
uso de medicacdo hipoglicemiante oral ou de insulina, além daqueles que apresentaram
glicemia de jejum > 126 mg/dl, confirmada por uma segunda medida de glicemia de
jejum em outra ocasido. A prevaléncia assim determinada foi de 2,3% na amostra total,

4,0% em homens e 0,6% em mulheres (p=0,035).

Estudo de Fatores de Risco para Hipertensdo Arterial e Diabetes em
Trabalhadores de Empresa Metallrgica e Siderurgica em Sao Paulo e no Rio de Janeiro,
em uma amostra de 3.777 trabalhadores voluntarios, encontrou 11,5% da populacdo
com glicemia de jejum > 110 mg/dL (Martinez and Latorre, 2006). Chances mais
elevadas de apresentar diabetes foram verificadas para os homens, adultos > 40 anos,
trabalhadores em atividade operacional e da area de metalurgia. Também estiveram
associados a maior risco de DM o sedentarismo, o consumo de alcool, 0 excesso de

peso, o colesterol total e triglicérides alterado.

Estudo de base populacional realizada na zona urbana de Pelotas-RS em 2006
com 972 residentes de 20 a 69 anos encontrou prevaléncia de diabetes autorreferido de
5,3% (IC 95%: 3,9% — 6,7%), sem diferencas entre os sexos. Também foi avaliado o

conhecimento da populacdo sobre a doenca, onde 89,0% (IC 95%: 87,0 - 91,0)
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souberam corretamente identificar o diabetes e as mulheres e os adultos de maior nivel
socioecondmico foram mais conhecedores dos fatores associados a doencga (Borges,

Rombaldi, Corréa, Knuth, and Hallal, 2012).

Inquérito realizado com 1.040 mulheres > 60 anos de Curitiba- PR, selecionadas
a partir de grupos comunitarios cadastrados em oito distritos sanitarios, verificou que a
prevaléncia média de diabetes, a partir do relato de um diagndstico médico, foi de 16%,
com variabilidade importante entre os distritos estudados e demonstrando associacao

com a obesidade abdominal (Krause et al., 2009).

Em 2006-2007, um estudo envolvendo nove cidades na regido Centro-Oeste do
Estado de Sao Paulo avaliou 4.690 adultos >30 anos e verificou uma prevaléncia de
diabetes autorreferido de 8,7% (IC 95% 7,9-9,5), sendo que a retinopatia diabética
estava presente em 7,6% (IC 95% 5,0-10,2%) desses pacientes. Cerca de 35,4%
daqueles diagnosticados com retinopatia ndo tinham conhecimento do diabetes até a
complicacdo ser diagnosticada (Schellini, Carvalho, Rendeiro, Padovani, and Hirali,

2014).

Em 2007, inquérito realizado no municipio de Campina Grande - PB, com a
populacédo idosa, verificou uma prevaléncia de diabetes autorreferido de 14,7% na
populacdo de 60 anos ou mais, sem diferencas entre sexo e grupo etario. Foi detectada
uma associa¢ao com a ingestdo de bebidas alcodlicas, pelo uso atual entre as mulheres e

0 uso no passado entre os homens (Menezes et al., 2014).

Ao investigar fatores de risco para doenga cardiovascular em mulheres com 18
anos ou mais de Porto Alegre (estudo SOFT) em 2007, Fuchs et al (Fuchs, Moreira,
Camey, Moreira, and Fuchs, 2008) verificaram que o diagnostico de diabetes mellitus

ou uso de medicamento para a doenca foi referido por 7,3% (IC 95% 5,7-8,9) das 1.007
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mulheres que participaram do estudo. Doencas cardiovasculares como infarto do
miocérdio, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular encefélico ou revascularizacdo do
miocéardio foram relatadas por 6,3% (IC 95% 4,7-7,8), e foram mais frequentes entre as
mulheres mais velhas, com menor escolaridade, que consumiam &lcool abusivamente,
com baixo consumo de frutas e hortaligas e baixo nivel de atividade fisica, obesas, e que
referiram hipertensdo e diabetes. Em modelo ajustado, os autores verificaram
associacdo do diabetes e da hipertensdo arterial com a ocorréncia de doenga

cardiovascular.

Em 2007, inquérito domiciliar com 2.022 adultos de 20 a 59 anos residentes na
zona urbana de Lages -SC, investigou a prevaléncia de diferentes fatores de risco para
DCNT, incluindo o diabetes autorreferido. A prevaléncia foi de 6,9% (IC 95% 5,7-8,1),
maior em mulheres (8,1% IC 95% 6,4-9,7) do que em homens (5,0 % IC 95% 4,2-5,8)
(Longo, Neves, Castro, Pedroso, and Matos, 2011). A anélise dos fatores relacionados a
consulta médica na mesma base de dados demonstrou que os adultos que referiram
diabetes, assim como as mulheres, aqueles de maior renda, ndo fumantes atuais, sem
problemas com éalcool e que avaliaram negativamente seu estado de salde tiveram
maior frequéncia de consultas médicas nos 12 meses anteriores a entrevista (Boing,

Matos, Arruda, Oliveira, and Njaine, 2010).

A populacdo indigena entre 18 a 69 anos de idade da Aldeia Jaguapiru, reserva
de Dourados - MS foi investigada em 2007-2008 com dosagens de glicemia capilar de
jejum e, para aqueles com resultado entre 100 e 125 mg/dL, TTOG. Foram
considerados diabéticos aqueles que apresentaram glicemia de jejum >126 mg/dL em
duas ocasides diferentes, ou glicemia > 200 mg/dL 2 horas apds ingestdo de 75 g de
glicose anidra no TTOG, além daqueles com diagnéstico prévio de DM (Oliveira et al.,
2011). Por amostra aleatdria simples, foram incluidas 606 pessoas. A prevaléncia de
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diabetes foi de 4,5%, maior em mulheres (6,8%) do que em homens (1,5%). A
prevaléncia de diabetes ajustada por idade foi de 0,81% na faixa de 18-29 anos e de
12,8% na faixa de 60-69 anos. A obesidade, circunferéncia abdominal aumentada e a

hipertensdo arterial foram mais frequentes entre os individuos com diabetes.

Entre os indios xavantes do Mato Grosso, em inquérito populacional utilizando
glicemia de jejum e o TTOG para diagndstico de diabetes, verificou-se uma prevaléncia
ajustada por idade de 28,2% (IC 95% 25,3-31,1), significativamente superior entre as
mulheres (40,6% IC 95% 36,2-45,1) em comparacao aos homens (18,4% IC 95% 14,9-

22,2) (Dal Fabbro et al., 2014).

Entre 2007 e 2008, um estudo populacional foi realizado com a populagdo
urbana entre 30-79 anos do municipio de Sdo Carlos, SP (Bosi et al., 2009). No dia
seguinte as entrevistas domiciliares, foram coletadas amostras de sangue capilar e, para
aqueles com resultado < 199 mg/dL ou que referiam né&o ter diabetes, realizou-se o teste
de tolerancia oral a glicose (TTOG). Foram considerados diabéticos: individuos com
glicemia capilar, em jejum ou apos TTOG, > 200 mg/dL, aqueles que realizavam algum
tipo de tratamento para diabetes ou que relatavam ja ter apresentado anteriormente
glicemia em jejum > 140 mg/dl, ou em qualquer ocasido, acima de 200 mg/dL. A
prevaléncia de diabetes, padronizada por idade, foi de 13,5% (IC 95% 8,5-18,5), sem
diferenca significativa entre os sexos (feminino:15% IC 95% 9,8-20,2; masculino:
11,2% IC 95% 6,6-15,8) e com aumento com a idade. A prevaléncia foi maior entre 0s
de menor escolaridade (ensino fundamental: 19%; ensino médio superior: 9,8%), entre
aqueles com excesso de peso (IMC > 25 Kg/m2: 22,5%; IMC normal: 4,8%) e com
circunferéncia abdominal aumentada (> 102 cm para homens e > 88 ¢cm para mulheres:
12,9%; normal: 3,7%). N&o houve diferenca na prevaléncia segundo cor da pele e

rendimento mensal. Entre os casos detectados, 85% tinham sido previamente

96



diagnosticados e, destes, 90,5% referiram estar em tratamento, embora apenas 46%

foram considerados controlados.

Um estudo avaliou os dados do cadastro do Programa de Saude da Familia em
Teixeiras, interior de MG, de 4.161 individuos que realizaram exames de glicemia em
2008. Foram considerados diabéticos aqueles com glicemia > 126 mg/dL. A
prevaléncia, para a populacdo a partir de seis anos, foi de 5,8%, aumentou com a idade e

foi maior em mulheres (8,0%) do que em homens (3,4%) (Fidelis, Moreira, Teodoro,

and Oliveira, 2012).

Um inquérito epidemioldgico em uma comunidade de Porto Alegre — RS, em
2008, entrevistou 753 pessoas com 20 anos ou mais, das quais 37 (4,9% IC 95% 3,4-
6,5) referiram diagnostico médico de diabetes (Mielczarski, Costa, and Olinto, 2012). A
média de tempo de diagndstico foi de seis anos, sendo que 51,4% tinham a doenca ha
trés anos ou menos. A presenca de fatores de risco associados foi alta e, considerando o
controle da doenca, 58,1% apresentaram hemoglobina glicada > 8%, sendo que apenas
um paciente foi considerado controlado. Entre as atividades de controle citadas, 40,5%
referiram realizar dieta, 24,3% realizavam atividade fisica e 45,9% n&o utilizavam

medicamento.

Estudo conduzido em 2008/2009 com a populagao adulta (> 30 anos) e urbana
do Distrito de Canad, municipio de Triunfo, sertdo de Pernambuco verificou prevaléncia
de DM de 13,6% (IC 95% 8,6 — 18,5), maior em mulheres (16,2% IC 95%: 9,8%-
22,5%), do que entre os homens (8,8% IC 95%: 1,23%-13,7%). O diabetes foi também
mais prevalente entre os obesos (IMC > 30 Kg/m?) e entre os portadores de sindrome

metabolica (Lyra et al., 2010).
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Inquérito domiciliar realizado em Goiania entre 2008-2009, como parte do
“Projeto Idoso Goidnia”, investigou a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares
em 418 idosos (> 60 anos) usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS). Foram
identificados como portadores de diabetes os individuos que relataram uso de
medicamentos hipoglicemiantes. A prevaléncia assim determinada foi de 19,1%, sendo
16,9% em homens e 20,3% em mulheres. A obesidade (IMC>30 kg/m?2) estava presente
em 27,0% dos idosos, significativamente maior nas mulheres (32,2%) em relacdo aos
homens (16,9%). O aumento do valor do IMC mostrou-se relacionado ao aumento da
prevaléncia de hipertensdo arterial, diabetes e obesidade central (Ferreira, Peixoto,

Barbosa, and Silveira, 2010).

No municipio de Campinas - SP, foram avaliados 881 idosos com 65 anos ou
mais no projeto “Fragilidade em Idosos Brasileiros” (FIBRA), realizado em 2008-2009.
A prevaléncia de diabetes autorreferido foi de 22,2%, e 90,1% referiram estar em
tratamento para a doenca (Moretto et al., 2014). Os principais fatores associados a
doenca, em modelo ajustado, foram a obesidade (RP 2,19 IC 95% 1,29-3,70), a
adiposidade abdominal, marcada pelo alto risco metabélico (RP 2,97 IC 95% 1,68-5,25)

e a perda de peso ndo intencional (RP 3,38 IC 95% 2,12-5,38).

Estudo realizado com 15.102 funcionérios de 35 a 74 anos de seis institui¢bes de
ensino e pesquisa (Estudo Longitudinal de Saide do Adulto — ELSA- Brasil) verificou a
prevaléncia de diabetes de acordo com diferentes critérios diagnosticos: a morbidade
referida, acompanhada de uso de medicamentos hipoglicemiantes, a glicemia de jejum
>126 mg/dL, o teste de tolerancia oral & glicose (TTOG) em todos os participantes sem
diabetes conhecido, com ponto de corte > 198 mg/dL, e o nivel de hemoglobina glicada
(HbAIC) > 6,5%. Considerando todas as informagdes disponiveis, a prevaléncia de
diabetes foi de 19,7% (1C95% 19,0-20,3), sendo 9,8% (1C95% 9,3-10,2) casos
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previamente diagnosticados (50,4% sem diagnostico). A prevaléncia total e de diabetes
previamente diagnosticado foi maior em homens e entre aqueles de menor escolaridade
e menor entre os de raga/cor branca, além de um aumento verificado de acordo com a
idade e com o IMC. A probabilidade de um individuo desenvolver diabetes ao longo da
vida foi estimada em 35,2%, baseada na prevaléncia da populacdo de 65 a 74 anos

(Schmidt et al., 2014).

Em Campo Grande, capital do Mato Grosso do Sul, foi realizado inquérito
domiciliar com a populacdo urbana adulta (30-69 anos) entre 2009-2011 (Rodrigues
Junior et al., 2014). Além do diabetes autorreferido, no dia posterior a entrevista foram
realizados exames laboratoriais, no proprio domicilio, em todos os participantes, exceto
aqueles com diagndstico referido e confirmado por medidas laboratoriais e prescricao
de medicamentos hipoglicemiantes. Foram considerados diabéticos aqueles com niveis
glicémicos > 200 mg/dL por glicemia de jejum ou TTOG, este ultimo feito em quem
apresentou glicemia de jejum entre 100 e 199 mg/dL. A prevaléncia bruta de diabetes
foi de 13,7%, e ajustada por sexo e idade foi de 12,3% (IC 95% 10,5-13,9), sem
diferencas por sexo, renda e etnia. Verificou-se progressivo aumento da prevaléncia de
DM com a idade dos participantes, e maior prevaléncia entre 0s adultos com menor
nivel educacional, entre aqueles com historia familiar e segundo a presenca de excesso
de peso e circunferéncia abdominal. Entre os casos de diabetes verificados, 25%

desconheciam que tinham a doencga previamente ao estudo.

O IMC aos 20 - 30 anos de idade tem sido associado ao inicio do diabetes.
Estudo realizado em Campinas com mulheres de 50 anos ou mais verificou prevaléncia
de diabetes de 22,7%, com média de idade ao diagndstico de 56 + 11,2 anos (Valadares,
Machado, Costa-Paiva, de Sousa, and Pinto-Neto, 2014). Os fatores associados com a

idade de ocorréncia do diabetes foram a autoavaliacdo do estado de salde - aqueles que
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classificam sua saude como boa ou muito boa tem maior taxa de sobrevida sem a
doenca; ter mais de duas pessoas vivendo no domicilio; e IMC aumentado aos 20-30

anos - ser obeso em idade jovem aumentaria o risco de desenvolver diabetes.

Uma avaliacdo de 775 usuarios titulares adultos (20 a 59 anos) do plano de
salde da Cooperativa de Saude da Unisinos (Coopersinos), em Séo Leopoldo (RS),
indicou uma prevaléncia de diabetes autorreferido de 2,5% (IC 95% 0,87 — 4,07) em

homens e 2,2% em mulheres (IC95% 0,79 — 3,67) (Ruiz and Costa, 2013).

Em 2009, participantes com 60 anos ou mais de uma feira de saude no
municipio de Cruz Alta- RS foram convidados a participar de um estudo para avaliar o
conhecimento e a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares (Richter et al., 2010).
Apos responderem ao questionario, que incluia a referéncia a doencas crénicas e
habitos, 0s mesmos passaram por avaliacdo antropomeétrica e afericdo da pressao arterial
e receberam o convite a realizar exames laboratoriais. O valor ideal para glicemia de
jejum considerado no estudo foi <100 mg/dL. Entre os 313 idosos participantes, 11,5%
relataram a presenca de diabetes, e outros 11% responderam que ndo sabiam se eram
portadores da doenca. A prevaléncia de diabetes foi maior nas mulheres (12,6%) do que
nos homens (11,5%) e entre os declarados ndo brancos (73,9%) em relacdo aos brancos
(10,7%). A média dos niveis glicémicos mostrou-se acima do normal para ambos 0s
sexos (104,5 £ 27,4 mg/dL versus 101,3 + 29,6 mg/dL), e as mulheres com glicemia

acima do normal foram a maioria (11,5% versus 9,4%).

Em 2010, foi realizado um inquérito populacional no municipio de Anchieta,
interior do ES (Yokota et al., 2012). Foram entrevistados 869 adultos > 18 anos e,
posteriormente, os mesmos foram encaminhados a unidade de saide mais proxima para
realizacdo de medidas antropometricas e exames bioquimicos. Destes, 595 (68%)

compareceram para a realizacdo dos exames. O diagnostico médico de diabetes foi
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relatado por 7,8% (IC 95% 6,0 — 9,5) da populacdo adulta entrevistada, 6,8% (IC95%
4,4-11,2) dos homens e 8,7% (1C95% 6,2-11,2) das mulheres, 8,8% (1C95% 5,1 -12,6)
dos residentes em area rural e 7,6% (1C95% 5,6-9,6) da populacdo urbana. O diabetes
determinado pela glicemia de jejum > 126 mg/dL ou uso de hipoglicemiantes orais ou

insulina apresentou prevaléncia de 5,8%.

Em Brasilia, 1.820 adultos entre 18 e 65 anos foram entrevistados em 2012 em
visitas domiciliares. O diabetes foi autorreferido por 10,1% (IC 95% 8,5-11,6), 9,6%
dos homens e 10,4% das mulheres. A doenca foi significativamente associada a idade,
sendo mais frequente a partir dos 35 anos de idade (35-49 anos e 50-65 anos), nos
casados ou em unido estavel e em pessoas com comorbidades (hipertensdo, doenca
respiratoria e cardiovascular), além da percepcédo de dor/desconforto (Da-Mata, Galvao,

Pereira, and Silva, 2015).

Inquérito realizado com 1.593 mulheres > 18 anos na zona urbana do municipio
de Rio Grande, extremo sul do Rio Grande do Sul, verificou prevaléncia de diabetes
referido de 5,5%. O papel do diabetes e da obesidade como fatores de risco para
doencas cardiovasculares foi desconhecido por 94,0% e 85,0% das mulheres
entrevistadas, respectivamente. A condicdo de ser portadora da doenca ndo influenciou
0 conhecimento destas mulheres em relacdo aos fatores de risco cardiovasculares

(Bonotto et al., 2016).

Em geral, os estudos populacionais do Brasil mostram aumento da prevaléncia
de diabetes com a idade e uma relacéo inversa com escolaridade e renda, sem diferencas
significativas segundo sexo e cor da pele / etnia. Historia familiar de diabetes e
obesidade s&o fatores comumente relacionadas & maior prevaléncia da doenca nos
estudos nacionais, e podem auxiliar na busca de pacientes de maior risco para deteccao

precoce da doenga.
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As prevaléncias de diabetes encontradas nos diferentes estudos séo bastante
variaveis, em virtude do proprio critério diagndstico utilizado e, frente ao aumento dos

nameros de diabetes no pais, dependente do ano do levantamento.

Uma revisao sistematica de fatores de risco para DCNT no periodo 2003 e 2008,
incluindo estudos transversais realizados no Brasil, verificou uma variagdo na
prevaléncia de diabetes de 2,7% a 7,8%, de acordo com os critérios utilizados em cada
estudo e as caracteristicas da populacdo estudada, especialmente com relacdo a
representatividade da amostra e faixa etaria de inclusdo (Casado, Vianna, and Thuler,

2009).

Os estudos regionais de base populacional em geral se concentram nas regides
Sul e Sudeste do pais, sendo que dados das demais regides acabam sendo limitados,
dependentes das estimativas nacionais. Entre os estudos avaliados, 57% utilizaram
apenas a referéncia a um diagnéstico médico para determinar a ocorréncia de diabetes,
enquanto 26% utilizaram como auxiliar a medida de glicemia em jejum, e 43% métodos

laboratoriais combinados, como glicemia de jejum e TTOG e/ou hemoglobina glicada.

3.12 Tendéncia de diabetes no Brasil

Uma revisdo de literatura realizada no periodo 1964 — 1995 para avaliar 0s
fatores de risco e o impacto social das doencas cronicas no Brasil ja tinha verificado
uma maior concentracdo da producgdo cientifica nas regifes sul e sudeste do pais, e
também a tendéncia de aumento na prevaléncia de diabetes e doencas cardiovasculares

no Brasil (Lessa, Mendonga, and Teixeira, 1996).

Uma avaliagdo da prevaléncia do diabetes na popula¢do > 18 anos a partir dos

dados da PNAD 1998, 2003 e 2008 demonstrou um aumento significativo no

102



coeficiente padronizado de 2,9% (IC 99% 2,8-3,1) em 1998 para 3,5% (IC 99% 3,3-3,6)
em 2003, chegando a 4,3% (IC 99% 4,2 — 4,5) em 2008. Esse incremento foi verificado
tanto em homens quanto em mulheres, para todas as categorias de idade, escolaridade,
renda, e em todas as regides do pais. A prevaléncia no periodo foi maior entre as

mulheres e entre os individuos com até oito anos de estudo (Freitas and Garcia, 2012).

No estudo de Bambui — MG, as entrevistas foram repetidas anualmente e as
medidas em anos selecionados. Os participantes entre 71-81 anos das coortes de 1997 e
2008 foram comparados para investigar a prevaléncia de fatores de risco
cardiovasculares (Freitas, Loyola Filho, and Lima-Costa, 2011). A coleta de sangue foi
realizada no laboratorio central do projeto, apds 12h de jejum. Todas as medidas dos
dois anos foram realizadas da mesma forma. Diabetes foi determinado por uma glicemia
de jejum > 126 mg/dL e/ou tratamento para a doenga. Foi observado aumento da
prevaléncia de diabetes de 1997 (14,9%) para 2008 (20,8%; RP 1,39 1C95% 1,06-1,83),
e do uso de hipoglicemiantes (7,0% para 16,5%; RP 2,33 IC 95% 1,59-3,43). O
aumento do diabetes foi significativo apenas para homens (de 11,6% para 20,1%; RP
1,73 1IC 95% 1,06-2,82). O numero de fatores de risco cardiovasculares ndo mudou

significativamente de 1997 para 2008.

Os dados longitudinais do estudo SABE de 2000 (2.143 idosos) e 2006 (1.115
idosos) foram utilizados para estudar a incidéncia e os preditores de diabetes entre
idosos do municipio de Séo Paulo (Almeida, 2010). Para tal analise, foram considerados
os idosos que ndo referiram diabetes em 2000. No periodo de seis anos, a incidéncia de
diabetes foi de 7,7%/1.000 pessoas/ano, 8,6% nos homens e 8,2% nas mulheres. O
IMC, a razdo cintura-quadril e a circunferéncia da cintura foram maiores entre os idosos
que referiram diabetes, concluindo que a gordura abdominal foi fator de risco para a

ocorréncia da doenga.
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Uma revisdo sistematica com metanalise sobre a prevaléncia de diabetes em
adultos no Brasil foi apresentada no XX Congresso da Sociedade Brasileira de Diabetes
e incluiu estudos de 1980 a 2014. Dos 47 estudos avaliados, foram identificados trés
padr@es diferentes de diagndstico, sendo o autorrelato o mais frequente (33 estudos). A
glicemia de jejum foi utilizada em sete estudos e outros sete utilizaram como critério
diagndstico a combinacdo de glicemia de jejum + TTOG + autorrelato, combinacdo que
indicou maior prevaléncia da doenga. A tendéncia de diabetes foi crescente no periodo,
independente do critério diagndstico utilizado, sendo o maior incremento verificado no

periodo 1980 — 2000 (Cureau, Teld, Souza, Cdpes, and Schaan, 2015).

Assim como os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
indicaram (Freitas and Garcia, 2012), a avaliacdo da prevaléncia anual de diabetes
autorreferido por meio de dados do inquérito telefonico Vigitel tem demonstrado,
continuamente, aumento na prevaléncia da doenca. De 2006 a 2014, esse aumento foi
da ordem de 0,26 pontos percentuais ao ano, e ocorreu para homens e mulheres (Brasil.
Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Doencas e
Agravos ndo transmissiveis e Promocdo da Saude., 2015). Uma analise de diferentes
fatores de risco para doencas cronicas no Brasil no periodo 2006-2011, com base em
dados da vigilancia, cujo intuito foi identificar um escore de prioridades em salde,
indicou o sobrepeso-obesidade e o diabetes como os indicadores de maior urgéncia, em
virtude das tendéncias crescentes verificadas nos ultimos anos (Simoes et al., 2015). No
entanto, ndo foram analisados, até o momento, os principais fatores implicados no
aumento do diabetes no pais. Determinar os fatores envolvidos no aumento da
ocorréncia da doenga é fundamental para o estabelecimento de medidas de prevencdo o
mais precocemente possivel. Deter o crescimento da obesidade e do diabetes é uma das

metas desafiantes do Plano Global (WHO | Global status report on noncommunicable
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diseases 2014 [Internet], n.d.) e Nacional (Malta and Silva Jr, 2014) de Enfrentamento

de Doengas Cronicas.
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar as estimativas nacionais da prevaléncia de diabetes autorreferido e suas

tendéncias, bem como os possiveis fatores relacionados.

Objetivos Especificos

Estimar a prevaléncia de diabetes autorreferido em adultos (>18 anos) residentes
em domicilios particulares de todo o territdrio nacional segundo dados da
Pesquisa Nacional de Salde 2013 e descrevé-la segundo caracteristicas
sociodemogréficas.

Descrever a tendéncia temporal do diabetes autorreferido em adultos (>18 anos)
nas capitais brasileiras e Distrito Federal segundo dados anuais (2006-2014) do
inquérito telefonico Vigitel e avaliar a contribuicdo de fatores como idade, sexo,

escolaridade e estado nutricional & tendéncia verificada.
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Resumo

Objetivo: estimar a prevaléncia de diabetes autorreferido no Brasil e descrevé-la
segundo caracteristicas sociodemograficas. Métodos: estudo descritivo da prevaléncia
de diagnostico médico de diabetes em adultos (>18 anos) sobre dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), inquérito domiciliar realizado no Brasil em 2013.
Resultados: foram entrevistados 60.202 moradores; a prevaléncia da doenca reportada
foi de 6,2% (ICo50% 5,9-6,6), maior nas mulheres (7,0%; ICos% 6,5-7,5) do que nos
homens (5,4%; 1Cos% 4,8-5,9), e entre os moradores da area urbana (6,5%; 1Cosy% 6,1-
6,9) do que da é&rea rural (4,6%; ICose 4,0-5,2); estimou-se um total de
aproximadamente 9 milhdes de pessoas com diabetes no pais, cerca de 3,5 milhdes
delas com 65 anos ou mais de idade. Conclusdo: os resultados da PNS foram
condizentes com outras pesquisas realizadas e mostram um contingente populacional
elevado de pessoas com o diagnostico da doenga no pais, especialmente nas areas
urbanas.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Autorrelato; Diagnostico, Inquéritos

Epidemioldgicos, Epidemiologia Descritiva.
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Abstract

Objective: to estimate the prevalence of self-reported diabetes in Brazil, describing it
according to sociodemographic characteristics. Methods: this was a descriptive study of
prevalence of medically diagnosed diabetes in adults (aged >18 years), using National
Health Survey data, a household survey conducted in Brazil in 2013. Results: 62,202
subjects were interviewed; reported disease prevalence was 6.2% (95%CI 5.9-6.6). It
was greater in women (7.0%; 95%CI 6.5-7.5) than men (5.4%; 95%CI 4.8-5.9) and
among people living in urban areas (6.5%; 95%CI 6.1-6.9) rather than rural areas
(4.6%; 95%CI 4.0-5.2). Some nine million people are estimated to have diabetes in
Brazil, around 3.5 million of whom are aged 65 years or more. Conclusion: the results
from National Health Survey were consistent with other research conducted, and show
an elevated number of people diagnosed as having diabetes, especially in urban areas.
Key words: Diabetes Mellitus; Self Report; Diagnosis; Health Surveys; Epidemiology,
Descriptive.
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Introducéo

O diabetes é uma das doencas cronicas priorizadas em nivel global. Seu impacto
inclui elevada prevaléncia, importante morbidade decorrente de complicacdes agudas e
crénicas e alta taxa de hospitalizacdes e de mortalidade, gerando significativos danos
econdmicos e sociais.!?

O diabetes causou 4,9 milhdes de mortes no mundo em 2014 e foi responsével
por 11% do gasto total com a salde de adultos: um custo estimado de 612 milhdes de
ddlares.® No Brasil, essa enfermidade foi responsavel por 5,3% dos 6bitos ocorridos em
2011, com taxa de mortalidade de 33,7 Obitos a cada 100 mil habitantes, apesar da
reducio de 1,7% ao ano verificada no periodo 2000-2011.* A mortalidade por
complicacBes agudas da doenca, quase sempre preveniveis pelo pronto atendimento,
mostrou uma taxa de 2,45 6bitos por 100 mil habitantes em 2010, sendo de 0,29 por 100
mil habitantes entre os menores de 40 anos de idade.®

A Federacdo Internacional do Diabetes (IDF) estima que o numero de pessoas
com diabetes no mundo em 2013 era de 387 milhdes de pessoas, 46% delas sem
diagndstico prévio.® Para a América Central e a América do Sul, essa estimativa era de
24 milhdes de pessoas, podendo chegar a 38,5 milhdes em 2035 — um aumento
projetado de 60%. Para o Brasil, o contingente estimado, de 11,9 milhdes de casos, pode
alcancar 19,2 milh6es em 2035.3

No pais, a prevaléncia em geral é estimada por meio de inquéritos de salde, 0s
quais, em sua maioria, utilizam medidas autorreferidas devido a dificuldade de realizar
medidas bioquimicas em ambito populacional .®

O primeiro inquérito nacional a fornecer dados de prevaléncia com medidas
bioquimicas foi realizado em oito capitais brasileiras e no Distrito Federal, na década de
1980, junto a adultos na faixa etaria de 30 a 69 anos. A prevaléncia encontrada de
diabetes autorreferido foi de 4,1%, aumentando para 7,6% quando os resultados de
exames laboratoriais foram incluidos na classificagdo dos casos.” Estudo recente,
realizado em seis capitais brasileiras, em uma faixa etaria semelhante (35 a 74 anos),
porém com medidas laboratoriais mais abrangentes, encontrou uma prevaléncia de cerca

de 20%, aproximadamente metade dos casos sem diagnostico prévio.®
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Dados mais abrangentes para o pais foram fornecidos exclusivamente por
informacg&o autorreferida. No Inquérito Nacional do Instituto Nacional de Céancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), resultado de uma parceria com a Secretaria de
Vigilancia em Sadde,® realizado em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal no ano
de 2002, na Pesquisa Mundial de Saude realizada em 2003 e nos suplementos da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, 2003 e 2008, as
prevaléncias da doenca variaram entre 2,0 e 7,4%, com valores mais elevados em anos
recentes. Dados do inquérito telefénico do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico — Vigitel —*? realizado
anualmente desde 2006 nas capitais brasileiras, confirmaram a tendéncia crescente na
prevaléncia de diabetes, sendo verificado um aumento de 25% desde 2006 até 2013.

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de diabetes autorreferido no
Brasil a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 e descrevé-la
segundo caracteristicas sociodemograficas da populacdo, grandes regides nacionais,
Unidades da Federag&o e respectivas capitais.

Métodos

Foi conduzido um estudo descritivo com dados da Pesquisa Nacional de Saude —
PNS — inquérito domiciliar realizado no Brasil em 2013, pela Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude
(MS) e a Fundacéo Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz). A populagdo-alvo da pesquisa foi
constituida por moradores adultos (>18 anos de idade), residentes em domicilios
particulares de todo o territério nacional, excluidos os setores censitarios especiais
(quarteis, bases militares, alojamentos, acampamentos, embarcagdes, penitenciarias,
colonias penais, presidios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e hospitais).

Utilizou-se amostragem por conglomerados, divididos em trés estagios, tendo
como unidade primaria os setores censitarios, os domicilios como unidades secundarias
e um morador adulto (>18 anos) selecionado de cada domicilio como unidade terciaria
para responder a parte individual do questionario aplicado pela PNS. Os domicilios e

moradores foram selecionados por amostragem aleatdria simples. O tamanho minimo
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definido para a amostra foi de 1.800 domicilios por UF. Inicialmente, planejou-se uma
amostra de 81.357 domicilios. Considerando-se apenas os domicilios ocupados,
foram elegiveis 69.994 domicilios. Apds o encerramento da coleta, havia-se realizado
entrevistas em 64.348 domicilios e 60.202 moradores tinham respondido ao
questionario individual, o que resultou em uma taxa de ndo resposta de 8,1%.

As entrevistas foram feitas entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, utilizando-
se computadores de mdo [personal digital assistance (PDA)] programados para critica
de valores recebidos. As estimativas fornecidas pela PNS foram ponderadas
considerando-se (i) o peso da unidade primaria de amostragem (UPA) em relacédo a
probabilidade de fazer parte da pesquisa, (ii) o peso do domicilio, com ajustes para
correcdo de ndo resposta e calibracdo pelos totais populacionais, e (iii) o peso do
morador selecionado para entrevista individual, que considera ainda a probabilidade de
selecdo do morador, ajustes de ndo resposta por sexo e calibracdo pelos totais
populacionais por sexo e classes de idade, estimados com o peso de todos 0s moradores.
Outros detalhes sobre o processo de amostragem e ponderacdo estdo disponiveis em
publicagBes prévias.'>4

A prevaléncia de diabetes autorreferido foi calculada tendo como numerador o
namero de adultos entrevistados que responderam positivamente a questdo “Algum
médico ja lhe deu o diagnéstico de diabetes?”, € como denominador, o total de adultos
entrevistados.

As prevaléncias e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (ICgs%) foram
apresentadas segundo sexo (masculino; feminino), situacdo do domicilio (area urbana;
area rural), grupos de idade (em anos: 18 a 29; 30 a 59; 60 a 64 anos; 65 a 74 anos; e 75
ou mais), nivel de instrucdo (sem instrucdo e Ensino Fundamental incompleto; Ensino
Fundamental completo e Médio incompleto; Ensino Médio completo e Superior
incompleto; Ensino Superior completo) e raga ou cor da pele autodeclarada (branca;
preta; parda). As prevaléncias foram calculadas para o conjunto do Brasil, por grandes
regides nacionais, unidades da Federacdo (UF) e respectivas capitais.

A estimativa do numero absoluto de pessoas com diabetes foi realizada mediante
a expansdo dos dados amostrais ao total da populacéo brasileira na mesma faixa etaria e
area geografica. Diferencas entre as categorias foram avaliadas pela sobreposicdo de
seus intervalos de confianga. Os dados foram analisados utilizando-se o programa
Stata® versdo 11, por meio do modulo survey, que considera efeitos da amostragem

complexa.
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A PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do
Conselho Nacional de Saude (CNS), Ministério da Saude, sob o Parecer n° 328.159, em
26 de junho de 2013. Todos os entrevistados que compuseram a amostra final
concordaram em participar da pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Resultados

A partir do nimero de adultos que referiram diagnostico de diabetes na amostra,
foi possivel expandir o numero de casos para a populagdo brasileira de 18 anos ou mais
de idade: 9.121.631 (ICos5% 8.634.051-9.609.211) adultos referem ter diagnostico prévio
de diabetes: 5.433.262 mulheres e 3.688.369 homens (Tabela 1). A prevaléncia da
doenca reportada foi de 6,2% (ICes5% 5,9-6,6), sendo maior nas mulheres (7,0%; 1Cos%
6,5-7,5) comparativamente aos homens (5,4%; 1Cos% 4,8-5,9) (Tabela 2).

Tabela 1 — Numero estimado de adultos (>18 anos) que referiram diagnéstico médico
de diabetes, de acordo com caracteristicas sociodemograficas e situacdo do domicilio —

Pesquisa Nacional de Saude. Brasil, 2013

Tabela 1

Tabela 2 — Prevaléncia (%) de adultos (>18 anos) que referiram diagnostico médico de
diabetes, de acordo com caracteristicas sociodemogréficas e situacdo do domicilio —

Pesquisa Nacional de Saude. Brasil, 2013

Tabela 2
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A prevaléncia de diabetes aumentou com o avanco da idade, atingindo
aproximadamente 20% da populacdo das faixas etarias de 65 a 74 anos e de 75 anos ou
mais, um contingente superior a 3,5 milhdes de pessoas (Tabelas 1 e 2). As pessoas que
se autodeclararam de cor da pele parda apresentaram menor prevaléncia de diabetes
(5,5%) guando comparadas as pessoas de cor branca e preta (cerca de 7,0%), embora
com limites dos 1Cgs% muito proximos (Tabela 2). Para as pessoas de cor da pele ou
raca amarela e indigena, ndo foram apresentados dados estratificados em virtude do
menor numero de respondentes e baixa precisdo das estimativas; ndo obstante, essas
pessoas foram incluidas no resultado total da amostra.

No total da populacdo e notadamente na area urbana, o diagndstico de diabetes
foi referido com maior frequéncia por pessoas menos escolarizadas, sendo 9,6% — ou
cerca de 55 milhGes — entre aqueles sem instrucdo ou com Ensino Fundamental
incompleto, 5,4% entre os adultos com Ensino Fundamental completo ou Médio
incompleto, e estabilizando entre 3,4 e 4,2% naqueles que estudaram até o Ensino
Médio completo. O menor nimero de pessoas que referiram ter recebido diagnéstico
médico de diabetes foi identificado entre os que possuiam o Ensino Superior completo,
Unica categoria com menos de um milh&o de casos estimados (Tabelas 1 e 2).

A doenca foi mais relatada pelos moradores da area urbana (6,5%: mais de 8
milhdes de casos) do que da area rural (4,6%: 934 mil casos), na populacdo geral e em
moradores do sexo masculino, nas faixas etarias de 30 a 59 anos e a partir de 65 anos de
idade, com menor grau de instrucdo (abaixo do nivel superior), de raca/cor da pele
branca e parda (Tabela 2).

Entre as grandes regiGes do pais, a maior prevaléncia de diabetes autorreferido
foi verificada na regido Sudeste (7,1%; ICos% 6,4-7,7); € a menor, na regido Norte
(4,3%; 1Cos% 3,6-4,9) (Figura 1). As UF acompanharam esse padrdo, sendo as maiores
prevaléncias encontradas no Rio Grande do Sul, S&o Paulo e Mato Grosso do Sul,
alcancando 7,0 a 7,8%; e as menores, no Acre, Pard e Roraima, com valores entre 3,3 e
4,0%.

Figura 1 — Prevaléncia (%) de adultos (>18 anos) que referiram diagnostico médico de
diabetes de acordo com as grandes regides nacionais e Unidades da Federagéo. Pesquisa
Nacional de Saude. Brasil, 2013
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Figura 1

Quando avaliado o conjunto das capitais do Brasil, incluido o Distrito Federal, a
prevaléncia de diabetes foi de 6,5% (ICos% 6,1-7,0), sendo as menores prevaléncias em
Rio Branco-AC (3,5%; 1Ces% 2,2-4,7), Boa Vista-RR (4,0%; 1Cgse% 2,4-5,6) e Sdo Luis-
MA (4,1%; ICos% 2,8-5,5); e as maiores, em Maceid-AL (9,8%; ICos0 7,5- 12,2), Sé0
Paulo-SP (8,4%; 1Cgs% 7,1-9,7) e Goiania-GO (7,8%; 1Cgs% 5,2-10,3) (Figura 2).

Figura 2 — Prevaléncia (%) de adultos (>18 anos) que referiram diagnostico médico de
diabetes nas capitais dos estados e no Distrito Federal — Pesquisa Nacional de Saude.
Brasil, 2013

Figura 2

Discussao

Nesse estudo, foram apresentados os resultados da PNS sobre a referéncia a um
diagnostico médico prévio (autorreferido) de diabetes. O relato da doenca foi mais
frequente em mulheres, entre adultos de menor escolaridade e maior idade e nas
macrorregides mais desenvolvidas do pais, com poucas diferencas verificadas para raga
ou cor da pele. Cerca de 90% dos casos estdo concentrados em areas urbanas.

Ainda que possua limitagdes, principalmente relacionadas com 0 acesso aos
servicos de saude e a propria qualidade do relato,®*>1 0 uso da morbidade referida em
inquéritos periodicos de sadde tem crescido em virtude da agilidade na coleta e
divulgacdo dos dados, aliada ao menor custo, demonstrando-se assim sua utilidade e
oportunidade para acdes de vigilancia.'”#

A doenca foi reportada por 6,2% dos entrevistados no Brasil e por 6,5% da
populacdo das capitais, resultado semelhante ao verificado em 2003 pela Pesquisa
Mundial de Satde 1° e aos resultados encontrados pelo Vigitel 2013 (6,9%; 1Cosu 6,5-
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7,3);¥2 e um pouco acima da prevaléncia indicada pela Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios — PNAD -2 de 2008 (5,0% de prevaléncia bruta e 4,3% de prevaléncia
padronizada por sexo e idade, para a populagdo >18 anos). Além das diferengas
metodologicas entre os inqueéritos, o proprio ano do levantamento e o critério utilizado
para indicar a presenca da doenca (incluindo a pergunta utilizada) devem ser
considerados na comparagdo. Enquanto o Vigitel é realizado por entrevistas telefénicas
apenas nas capitais do Brasil, a PNS e a PNAD séo inquéritos domiciliares e de maior
representatividade nacional. Especificamente no caso da PNAD, ha que se considerar
também o fato de um morador poder responder por todos os membros da familia, o que
pode reduzir ainda mais a frequéncia de doenga conhecida.

Apesar da possibilidade de subestimacdo na informacdo autorreferida, a PNS
indicou um contingente de mais de 9 milhGes de adultos brasileiros com diagndstico de
diabetes, numero superior ao estimado de 6 milhdes de adultos com a doenca em 2006,
ap6s padronizacdo dos dados pelo estado nutricional da populacdo brasileira® e
intermediario as estimativas para o periodo 2010-2030.1° Isso sugere que fatores
determinantes da incidéncia da doenca podem estar contribuindo para o aumento real da
prevaléncia de diabetes (idade e obesidade crescentes), bem como sua deteccdo, com
uma maior realizacdo de diagnosticos pelos servicos de saude.

O primeiro inquérito baseado em medidas bioquimicas realizado no Brasil, na
década de 1980, indicou uma prevaléncia de 7,6% de diabetes em individuos de 30 a 69
anos, dos quais 58,0% ndo tinham diagnostico prévio.” A propor¢do de casos
desconhecidos nédo era muito diferente da encontrada por estudo realizado recentemente
no pais,® e da proporcdo global estimada pela Federagdo Internacional de Diabetes
(IDF).2 Nos Estados Unidos da América, a propor¢do de casos nio diagnosticados é
préxima de 30,0%.152°

A maior prevaléncia de diabetes entre as mulheres ja foi relatada em outros
estudos no Brasil®? e, por se tratar de autorrelato, pode estar relacionada a maior
procura pelos servigos por parte delas 1?2 especialmente, durante a gravidez — e mesmo
pela maior conscientizacdo das mulheres sobre a importancia do cuidado com a saude.
Contudo, a predominancia de diabetes entre mulheres ndo é consenso na literatura,
especialmente quando se utilizam medidas bioquimicas’®?® e ajustes por outras
caracteristicas sociodemograficas.'® Estudo realizado em seis capitais brasileiras,
utilizando-se de diferentes medidas bioquimicas para diagndstico, verificou uma

prevaléncia de diabetes 42,6% maior entre os homens.®
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Semelhantemente ao que ocorre com outras doengas crbnicas, 0 aumento da
prevaléncia de diabetes com a idade é marcante, conforme ja foi verificado em outras
pesquisas.®182123 Além de alteragdes no metabolismo decorrentes do envelhecimento
em si, 0 aumento de idade associa-se com reducdo da atividade fisica e, em algumas
situagBes, com habitos alimentares pouco saudaveis.'?>1"?* Mesmo assim, o principal
fator relacionado ao aumento do diabetes com o avango da idade parece se encontrar no
aumento das oportunidades de diagnostico, tendo em vista que o rastreamento da
doenca € indicado especialmente para pessoas a partir dos 45 anos, quando aumenta a
ocorréncia da doenga.?>?

O diabetes também costuma ser mais prevalente entre as pessoas de menor
escolaridade.”®2! Resultados da linha de base de um estudo de coorte realizado em seis
capitais brasileiras demonstraram que a prevaléncia total e a de diabetes previamente
diagnosticado foi menor entre a populacdo de nivel de escolaridade superior, enquanto
encontrou-se uma prevaléncia ajustada 65% maior entre os adultos que ndo
completaram o Ensino Fundamental.® Uma analise das prevaléncias padronizadas de
diabetes, com dados da PNAD 2008, demonstrou maior prevaléncia entre individuos
com até 8 anos de estudo (4,7%) do que entre 0s que possuiam 12 anos ou mais (3,8%)
de escolaridade.?! Estudos oriundos de inquéritos realizados com idosos, na capital e
interior de S&o Paulo, também mostraram associacdo entre diabetes autorreferido e
baixa escolaridade.?*?” O fato de a prevaléncia de doenca autorreferida ser maior em
uma populacdo com menores oportunidades de acesso aos servigos de saude demonstra
ndo somente a influéncia dos determinantes sociais no processo satide-doenca?’ como
também o papel do nivel educacional no conhecimento e atitudes tomadas pelo
individuo em relagio a sua saude.?

Pequenas diferencas foram observadas para cor da pele, com menor prevaléncia
de diabetes entre adultos que se declararam de cor parda. As pessoas assim
autodeclaradas, formadas pela miscigenacdo entre brancos e pretos, constituem,
juntamente com a cor preta, a raca negra, a qual representa 50,7% da populagédo
brasileira e tem sido relacionada a maior frequéncia de diabetes. Embora o primeiro
estudo de abrangéncia nacional tenha verificado frequéncias similares de diabetes entre
brancos e ndo brancos,” uma analise ajustada, com dados do inquérito telefonico Vigitel
de 2011, demonstrou maior prevaléncia de diabetes autorreferido em adultos de raga/cor
da pele preta, quando comparados aos de raga/cor branca, apds ajuste para outras

caracteristicas individuais, incluindo escolaridade e idade.'® Estudo realizado com
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funcionarios publicos de seis universidades brasileiras verificou prevaléncias maiores
para os pretos e amarelos (de origem asiatica), enquanto os de cor parda apresentaram
uma prevaléncia intermediaria entre brancos e pretos.® Além de fatores
socioeconémicos, questbes genéticas tém sido relacionadas a ocorréncia da doenca em
diferentes grupos étnicos.*®

Poucos estudos avaliaram a prevaléncia de doencas nas areas urbana e rural. A
PNAD 2008 demonstrou maior frequéncia de diabetes na area urbana (4,6%; 1Cog% 4,3-
4,9) do que na érea rural (3,3%; ICggs 3,1-3,5).22 A menor frequéncia de diagnostico na
area rural pode — a0 menos em parte — estar relacionada com maiores distancias do
domicilio a unidade de saude, dificuldades de transporte e outros fatores capazes de
diminuir a procura por servicos de satde.''?> Também é possivel que pessoas residentes
na area rural sejam mais ativas fisicamente e conservem habitos alimentares mais
saudaveis.

Diferencas na prevaléncia de diabetes autorreferido entre as grandes regides
nacionais e as capitais das Unidades da Federacdo, embora pequenas, também foram
observadas pelo Vigitel®21® e pela PNAD?! e, da mesma forma, podem ser explicadas
pelo maior acesso aos servicos de salde e, sendo assim, maior possibilidade de
diagndstico para diabetes nas regides mais desenvolvidas do pais?:. Além disso, devem
ser consideradas variagdes nas caracteristicas da populacdo de cada local, como idade,
escolaridade, origem étnica e habitos de vida, fatores ndo avaliados em detalhes neste
estudo, mas sabidamente influentes na prevaléncia da doenca.*®

Como limitagdes desta analise, além daquelas inerentes ao uso da morbidade
referida, destaca-se o fato de os entrevistados responderem sobre a existéncia de um
diagnostico de diabetes independentemente do tipo de doenca. Entretanto, considerando
que cerca de 90,0% do total de casos sdo de diabetes tipo 2,%° especialmente na
populacédo adulta, os resultados aqui apresentados devem se referir, predominantemente,
ao diabetes tipo 2. Ademais, as prevaléncias apresentadas ndo foram padronizadas de
forma a permitir uma melhor comparacdo das estimativas entre macrorregides e
Unidades da Federacdo com estruturas demogréficas distintas.

A prevaléncia de diabetes autorreferido observada no estudo foi elevada, com
mais de 9 milhdes de casos da doenca estimados no Brasil, ultrapassando as taxas
previstas por estudos anteriores.>®1° A Pesquisa Nacional de Salide — PNS — ndo so
corrobora achados de pesquisas nacionais prévias, soma-se a elas na disponibilidade do

diferencial da representatividade em &mbito nacional e possibilidade de comparacao
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entre as areas urbana e rural do pais. Com a divulgacdo posterior dos resultados das
medidas bioquimicas provenientes de subamostra, poder-se-a estimar o percentual de
casos desconhecidos da doenga, permitindo a validagdo da medida autorreferida, a qual

é utilizada para monitoramento continuo da prevaléncia de diabetes no Brasil.
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Tabela 1 — Numero estimado de adultos (>18 anos) que referiram diagnostico médico de diabetes, de acordo com caracteristicas sociodemogréficas e situacéo

do domicilio — Pesquisa Nacional de Saude. Brasil, 2013

Sexo

Masculino 3.688.369  3.329.853  4.046.885 3.361.944  3.007.952  3.715.936 326.425 254.584 398.266
Feminino 5.433.262 5.067.675 5.798.849  4.824.948  4.465.830  5.184.065 608.315 507.313 709.316
Grupos de idade (em anos)

18-29 225.736 144.888 306.585 185.560 109.385 261.735 40.176 13.007 67.346
30-59 4115924  3.744.493  4.487.355  3.718509  3.353.862  4.083.156 397.415 320.132 474.698
60-64 1217970 1.042.595 1.393.345 1.051.835 884.573 1.219.098 166.135 109.303 222.967
65-74 2.252.829 200.472 2.500.938 2.015.060 1.773.343  2.256.776 237.769 170.460 305.079
75 ou mais 1.309.171  1.130.020  1.488.322  1.215.927  1.039.358  1.392.497 93.244 52.484 134.004
Nivel de instrucéo

Até o Ensino Fundamental incompleto 5.476.242 5112367 5.840.118 4.717.470 4.362.885 5.072.056 758.772 648.118 869.426
Ensino Fundamental completo ou Médio incompleto 1.217.430 1.002.348  1.432.513  1.130.800 918.787 1.342.812 86.631 49.243 124.018
Ensino Médio completo ou Superior incompleto 1.648.754  1.421.766  1.875.741  1.589.324  1.364.625 1.814.023 59.430 27.207 91.653
Ensino Superior complete 779.205 602.324 956.085 749.297 575.846 922.749 29.907 - 65.006
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Raca/cor

Branca 4.635.636  4.253.798 5.017.474 4.285.950 3.908.878  4.663.021 349.687 280.330 419.044
Preta 965.330 779.169 1.151.491 861.869 679.395 1.044.342 103.461 65.314 141.609
Parda 3.388.138  3.113.057  3.663.219  2.913.434  2.650.716  3.176.153 474.704 380.147 569.261

a) 1Ces%: intervalo de confianga de 95%

143



Tabela 2 — Prevaléncia (%) de adultos (>18 anos) que referiram diagnostico médico de diabetes, de acordo com caracteristicas sociodemograficas e situacdo do

domicilio — Pesquisa Nacional de Saude. Brasil, 2013

Sexo

Masculino 54 438 59 57 51 6,3 3,2 2,5 3,8

Feminino 7,0 6,5 7,5 71 6,6 7,7 6,2 5,2 7,2

Grupos de idade (em anos)

18-29 0,6 0,4 0,8 0,6 0,3 0,8 0,8 0,3 1,3

30-59 50 4,6 55 53 48 58 3,6 2,9 43

60-64 14,5 12,5 16,4 14,6 12,4 16,8 13,7 9,3 18,0
65-74 19,9 17,9 22,0 20,9 18,6 23,2 14,4 10,7 18,0
75 ou mais 19,6 171 22,1 21,5 18,7 24,4 9,0 5,0 13,0
Nivel de instrucgéo

Até o Ensino Fundamental incompleto 9,6 9,0 10,2 10,8 10,0 11,6 5,7 4,9 6,5
Ensino Fundamental completo ou Médio incompleto 5,4 4,4 6,3 5,7 4,7 6,8 2,9 1,7 4,1
Ensino Médio completo ou Superior incompleto 34 3,0 3,9 3,6 3,1 4,1 1,8 0,8 2,8
Ensino Superior completo 4,2 3,3 51 4,1 3,2 51 5,2 - 11,1
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Raga/cor

Branca 6,7 6,1 7,2 6,9 6,3 7,5 4,8 3,9 58
Preta 72 5,8 8,5 74 5,9 9,0 5,6 3,6 7,5
Parda 5,5 51 5,9 5,8 5,3 6,3 4,3 3,5 5,2

a) 1Ces%: intervalo de confianga de 95%
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Figura 1 — Prevaléncia (%) de adultos (>18 anos) que referiram diagnostico médico de diabetes de
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Abstract

Background: Diabetes is increasing globally, particularly in low and middle
income countries, posing a great challenge to health systems. Brazil is currently ranked 4th
in the world in terms of the absolute number of persons with diabetes. Our aim was to
analyze the trend in self-reported diabetes prevalence between 2006 and 2014 in Brazilian
adults. Methods: We used data from the national telephone survey — VIGITEL. Over
40,000 individuals from probabilistic sample of subjects >18 years old residing in 26 state
capitals and the Federal District were interviewed per year in each location. Estimates were
weighted to represent the surveyed population. We analyzed trends with a linear regression
model. We adjusted prevalence with a probability predictive margins model, using as
reference categories: men, 18 to 24 years, >12 years of schooling and lean/normal weight.
Results: From 2006 to 2014, the overall prevalence increased from 5.5% to 8.0%, a net rise
of 0.26%/year (p=0.001). After adjustment for sex, age, schooling and BMI categories, the
trend decreased only slightly to 0.25%l/year. Relatively greater adjusted increases were
present in men (0.28%/year), in those >65 years (0.52%/year), with <8 years of schooling
(0.33%/year) and in those overweight (0.24%/year). The most consistent upward trends
were observed among men (coefficient of determination, R?=0.93), those with educational
attainment of 0-8 years (R?=0.81), those > 65 years (R?=0.79) and those who were
overweight (R?=0.75). There was no significant trend in diabetes prevalence for the obese.
As expected, the prevalence of self-reported diabetes was always higher among those with
greater age, less schooling, in women, and in those with obesity. Being obese was
associated with having more than twice the prevalence of diabetes of those

normal/underweight. Conclusions: Prevalence of self-reported diabetes in Brazilian adults
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has risen between 2006 and 2014, especially among those 65 years or older, even after
taking into account the sociodemographic and nutritional changes during the period.
Regardless of possible causes (higher incidence, increased diagnosis or decreased
mortality), this increase in prevalence has enormous implications for the health system,

representing >300,000 newly diagnosed cases of diabetes yearly requiring health care.

Key words: Linear models, self-report, diabetes trends, Behavioral Risk Factor

Surveillance System, health surveys
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Introduction

To halt the rise in the prevalence of diabetes is one of the most difficult non-
communicable diseases (NCDs) voluntary goals stated by the nations and the World Health
Organization [1-4]. The International Federation of Diabetes (IDF) has projected a 53%
rise in the prevalence of diabetes by 2035 from its 2014 estimate of 8.3%, affecting mostly

low and middle income countries [5].

The rise in diabetes prevalence, which initiated in the last century, has been
accompanied by marked societal changes, notably aging of the population, urbanization and
industrialization, as well as by changes in the ways that people eat and move, and by the

marked global increases in overweight and obesity [1-3].

A recent systematic review involving over 4 million subjects aged 18 years or older
and covering 146 countries and territories indicated that age-standardized diabetes
prevalence increased from 4.3% to 9.0% in adult men, and from 5.5% to 7.9% in adult
women, between 1980 and 2014, respectively. The rise is greater in low and middle income
countries, both in terms of the number of individuals affected and the relative percent
increase. Based on these findings, the authors estimated that, if post-2000 trends continue,

the probability of achieving the global NCD target by 2025 is around 1% [6].

Brazil, a large high-middle income country ranks among the top 5 with the largest
number of individuals affected with diabetes [5,6]. The purpose of this study is to analyze
the recent trend (2006-2014) in the prevalence of self-reported diabetes in the 26 capital
cities and the Federal District of Brazil, both before and after taking into account changes in

population age structure and obesity indices which occurred during the covered period.
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Methods

We analyzed secondary data from Vigitel (Sistema de vigilancia de fatores de risco
e protecdo para doencas cronicas por inquérito telefonico), the Brazilian behavior risk fator
telephone survey. Since 2006, Vigitel furnishes yearly estimates of the prevalence of
diabetes based on replies to the question “Have you been told by a physician that you have
diabetes?” Vigitel conducts telephone interviews in probabilistic samples of the adult (aged
18 or over) residents of the 26 capital cities of Brazil and the Federal District possessing
land line telephones. Annually, it performs 1500 to 2000 of these interviews in each of

these capitals, reaching a total of more than 40,000 individuals each year.

Selection of participants was performed via two stage probabilistic sampling: (1)
using lists of Brazil’s main land line telephone operators, a systematic sample of 5000
telephone numbers in each city was drawn, followed by an additional sampling of 25 repeat
sub-samples of 200 numbers; (2) for each active residential number for which contact with
a consenting adult resident was achieved, one resident aged 18 or over was randomly

selected to participate in the interview.

Given the complex sampling scheme of Vigitel and the fact that, according to the
2010 Brazilian census, 61% of residences in the capitals have a land line [7], the
prevalences found were weighted so as to diminish differences between the covered
population and that without land lines. These weighting factors are based on the design
factor, determined as the inverse of the number of land lines and of adults in the residence
and a post-stratification factor, which considers the sociodemographic distribution
according to sex, age and educational attainment of the sample obtained and of the total
population of the capital cities and Federal District, this latter obtained from the population
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census of 2010 and intercensus projections between 2000-2010 census. For estimates
related to the overall sample considering all capitals, an additional factor is added — the

ratio of the proportion of adults in a given capital to the total of adults in the whole sample
[8].

For the analyses of temporal trends, the annual prevalences and their respective
95% confidence intervals (95% CI) were obtained for each strata of sex, age, educational
attainment, and body mass index (BMI). BMI was calculated at weight/height?, being
imputed in the case of missing values. Adjusted prevalences were then obtained using
“probability predictive margins” with the Stata command Margins. Predicted values
considered the mean of the distribution of each covariate in the population at the moment of
each survey included in the trend analysis [9]. We used those having the lowest prevalences
as the reference categories in these adjustments: male sex, age 18-24 years, educational
attainment > 12 years, and BMI <25 kg/m? (underweight/eutrophic). All analyses were

performed with Stata 12.0.

We then performed an additional trend analysis based on multiple linear regression
using these adjusted prevalences and having calendar year as the independent variable. We
investigated non-linear relationships by adding quadratic terms to the model. The model fit
was assessed using residuals (residual x predicted plot, normality of residuals, and
homogeneity of variances) and the coefficient of determination of the final models (R?
being >70%). In the presence of heteroscedascity, we used a robust estimator to calculate

the standard error of the regression coefficients.
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The variance inflation factor in the models used was never greater than 1.15,
indicating the absence of relevant multi-collinearity. We adopted a significance level of

5%.

Ethics, consent and permissions

The Vigitel survey was approved by the Brazilian National Commission of Ethics in
Research (CONEP), register number 13081/2008 as updated on June 26, 2013 (No.
355.590). These analyses were approved by the Ethics in Research Committee of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, on March 3, 2010 (no. 100056). Data, after removal
of personal identifiers, are publically distributed and can be solicited at

http://svs.aids.gov.br/bases viqgitel viva/.

Results

Table 1 shows the Vigitel’s degree of success of reaching selected landlines and
interviewing participants, as well as sociodemographic and nutritional status characteristics
of the sample obtained each year. The success in connecting with the selected landlines and
conducting the interview ranged from 76.5% (2009) to 64.8% (2012). Refusal to respond
once contact was made reduced considerably across the time span of the surveys (9.1% in
2006 and 3.9% in 2014). The yearly sample size in each city, which through 2011 was
always greater than 54,000 adults interviewed, diminished starting in 2012 due to logistic

difficulties, including the low quality of the telephone lists obtained. The yearly samples
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became older, gained educational attainment and showed greater BMI as the years

progressed, reflecting changes occurring in the Brazilian population over this time period.

Table 2 shows that the crude prevalence trended upward over the years studied,
from 5.5% in 2006 to 8.0% in 2014, an increase of 0.26% per year (P<0.001). Increases
(Figure 1A) in this prevalence were seen for men (from 4.6% to 7.3%) and for women
(6.3% to 8.7%). Table 2 also shows that, in absolute terms, the increase was greatest in
older adults, notably from 35-44 years on, reaching a 0.57%/year increase for those aged 65
or older. The absolute increase was greater in those with lesser schooling: from 2.8% to
5.1% (0.25%/year) for those with 9 to 11 years, and from 8.8% to 14.2% (0.59%/year) for
those with less than 8 years. Among the BMI categories, the greatest absolute increase
(0.22%/year) was seen for those in the intermediate category between
normoweight/underweight (BMI < 25 kg/m?) and obesity (BMI > 30 kg/m?), frequently

referred to as overweight (25 kg/m?<BMI<30 kg/m?).

Table 3 shows prevalence trends overall and in sub-groups, now adjusting for
changes over time in age, sex, educational attainment and BMI. Overall, the increase seen
was similar, 0.25%/year, from 5.7% in 2006 to 8.0% in 2014. Men again demonstrated a
greater increase (from 5.3% to 7.8%, 0.28%/year) than women (from 6.0% to 8.2%, or
0.23%l/year), although for both sexes the increase in prevalence was statistically significant
(Figure 1B). Estimates of change for those aged 18-34 years did not show a significant
change, although the precision of estimates was lowest in this age range. From age 35
onward, the upward trend was statistically significant, being 0.11%/year for those aged 35-
44; 0.32%l/year for those aged 45-64; and 0.52%/year for those 65 or older. The trend was

statistically significant for all levels of educational attainment. For those with the least
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attainment, prevalences rose from 6.4% to 9.4%, an increase of 0.33%/year. The adjustment
performed increased the rates seen in all three BMI categories, which now ranged from
0.16%/year in the normoweight/underweight to 0.25%l/year in the obese, although the
increase observed was only statistically significant for the overweight, in part due to the use
of a robust variance estimator given the heteroscedasticity seen in the data among
normoweight/underweight individuals. Analysis of residuals did not demonstrate aberrant
points or lack of normality, and no collinearity was seen between variables. The most
consistent upward trends were observed among men (coefficient of determination,
R2=0.93), those with educational attainment of 0-8 years (R?=0.81), those > 65 years

(R?=0.79) and those who were overweight (R?=0.75).

Discussion

The crude prevalence of self-reported diabetes in Brazilian capital cities increased
from 5.5% in 2006 to 8.0% in 2014 (0.26% per year; P<0.001), both among men (4.6% to
7.3%; 0.26/year) and women (6.3% to 8.7%; 0.25/year). Taking into account changes over
time during this period in diabetes risk factors, most notably obesity and aging, the upward
trend in prevalence was altered only minimally, although the increase became more
pronounced among men (0.28%/year) than women (0.23%/year). The increase was also
more pronounced among the elderly (=65 years), those with less education (<8 years of

schooling) and those overweight (>25 kg/m?).

Such upward trends can, at least in part, result from wider access to diabetes

diagnosis during this period. Advances in the care for diabetes have been made in the
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Brazilian national health system since the turn of the century, most notably the
incorporation of diabetes care as a priority in primary care [10,11], the increase in the
number of specialty clinics, and the greater availability of services for the diagnosis and
treatment of diabetes [12]. Recent surveys indicate that the percentage of adults >18 years
referring never having done a glucose testing is small, between 11-24% [13,14]. Greater
diagnosis as an explanation for at least part of the rise in self-reported diabetes in Brazil is
supported by similar findings from the United States, in which nationally representative
survey data from 1988 to 2012 document that a decrease in the proportion of unknown
diabetes can explain part of the rise in diabetes prevalence in that country [15,16]. Similar

conclusions have been reached in Argentina [17].

Yet, other possibilities also need to be considered. First, it is possible the factors
linked to an increased incidence of diabetes are at play, notably, aging of the population
and the obesity epidemic. Although we adjusted for changes in age structure and obesity
during the period investigated, our data do not permit investigation of the lag effects from
similar changes over previous decades. Diabetes, after all, is a disease which develops
slowly over decades, and Brazil has undergone rapid epidemiologic and nutrition
transitions over the last several decades [18]. Nationally representative surveys from 1974-
1975 to 2008-2009 show that the prevalence of obesity has been increasing steadily over
this period, although the rate has slowed among women in the last two decades [19]. The
Global Burden of Disease study has documented a similar rise in obesity globally,

especially in more developed countries [4].

It is also possible that a decrease in mortality among those with diabetes - due to

better treatment of people with the disease - contributes to the rise in prevalence, as this
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increase in life expectancy generates additional cases of diabetes. Cardiovascular mortality,
the most important cause of death among those with diabetes, has decreased continuously
over recent decades in Brazil [20,21]. Analysis of mortality due to diabetes in Brazil show

decreases, though small, over recent years, especially among women [22,23].

The above-mentioned systematic review [6] showed increases in age-standardized
diabetes prevalence in men and women similar to those we report, although they
ascertained diabetes based on self-reported diabetes and fasting plasma glucose. The
magnitude of the rise we observed is of great significance. Brazil, is a middle income
country striving to control emergent and re-emergent infectious diseases while tackling the
growing burden of non-communicable diseases. The increase in the prevalence of diabetes
here reported represents a yearly increment of about 300,000 additional cases requiring
diagnostic confirmation and continued care for diabetes over the years to come, which will

undoubtedly result in a major increase in health care expenditures.

Limitations of our study merit mention. Our data are based on self-report, which
misses a large fraction of the total cases of diabetes. Other than that, self-report of diabetes
shows little disagreement with other sources of information [24—26]. Further, we are unable
to classify these patients by their type of diabetes, although, previous analyses based on age
at diagnosis suggest that the vast majority of the cases are of type 2 diabetes [13]. The use
of just landline telephones to reach participants, and changing rates of response and refusal
over time are additional limitations. However, Vigitel adjustments are performed to account
for this potential bias and comparison of Vigitel data, once appropriately weighted to take
into account these sampling issues, with those from household surveys do not show

important differences in diabetes prevalence [27,28]. Moreover, although we cannot
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generalize our findings to all Brazilian adults, a recent national survey [29] found a similar
prevalence (6.5%, vs. 6.9% for Vigitel, in 2013) for the urban Brazilian population, which

today represents over 85% of the total population.

Strengths of our study include the size and breath of the Vigitel surveys, and their
consistency in format over the nine year period studied. The diagnostic criteria for diabetes
have not changed over this period, other than those for gestational diabetes, which is not the
subject at hand. Since 2006, Vigitel data have been collected by the same outsourced
research survey firm, following specific protocols, with standard and frequent training of

interviewers and quality control procedures such as recording of interviews for audit.

Conclusion

We found a steady rise in the prevalence of self-reported diabetes over the period
from 2006-2014, independent of changes in population age structure or obesity. This
finding highlights how difficult it will be to halt the rise in diabetes prevalence and
indicates that it is very unlikely that Brazil will achieve this voluntary NCD goal by 2025.
Regardless of possible causes (higher incidence, increased diagnosis or decreased

mortality), this increasing prevalence has enormous implications for the health system.
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Table 1. Characteristics of the sample and measures of success in telephone sampling. Vigitel 2006 - 2014.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
% or Mean (= SD)

Final sample (n) 54,369 54,251 54,353 54, 367 54,339 54,144 45,448 52,929 40,853
Response rate (%)? 71.1 715 74.6 76.5 76.4 64.9 64.8 715 65.2
Refusals (%) 9.1 7.7 5.8 3.0 2.3 2.2 5.9 3.9 3.9
Women (%) 53.9 53.8 53.9 53.9 53.9 53.9 53.9 53.9 53.9
Age* 42.1(16.5) 42.3(16.2) 43.2(16.5) 43.6 (16.5) 44.2 (16.7) 45.1 (16.9) 46.2 (17.2) 47.9(17.6) 48.3 (17.6)
Age strata (%)

18 — 24 years 18.9 18.2 17.9 17.2 17.1 16.7 16.4 15.9 15.6

24-34 25.4 25.4 25.4 25.5 25.4 25.4 25.3 25.3 25.3

35-44 20.6 20.5 20.4 20.3 20.1 20.0 19.9 19.7 19.6

45-54 15.8 15.9 16.1 16.3 16.4 16.6 16.8 16.9 17.1

55-64 10.0 10.2 104 10.7 10.9 11.1 11.4 11.6 11.8

>65 9.4 9.8 9.8 10.0 10.1 10.2 10.4 10.5 10.6
Education (years)* 10.1 (4.5) 11.0 (5.2) 10.9 (4.9) 11.2 (5.0) 11.2 (5.0) 10.8 (4.9) 11.1(5.0)  11.2(5.0) 11.1 (5.1)
Educational attainment (%)

0 - 8 years 455 45.0 43.7 42.0 40.6 38.8 36.8 36.6 35.9

9 - 11 years 333 35.1 34.7 35.8 35.8 36.7 38.5 37.5 38.1

> 12 years 21.2 19.8 21.6 22.2 235 24.5 24.7 25.9 25.9
BMI (kg/m?)* 24.9 (4.5) 25.0 (4.6) 25.2 (4.6) 25.4 (4.7) 25.6 (4.8) 25.8 (4.9) 25.9 (4.9) 26.0 (4.9) 26.2 (4.9)
BMI categories (%)

BMI <25 kg/m? 57.3 56.7 55.1 54.0 51.8 50.9 49.0 49.2 475

25 kg/m?<BMI<30 kg/m? 30.8 30.0 31.2 31.6 33.1 33.3 33.6 33.2 34.6

>30 kg/m? 11.811.9 13.313.3 13.7 14.3 15.1 16.015.8 17.417.4 17.5 17.9

* Mean (standard deviation) without weighting

@ Response rate: number of interviews done + number of eligible phone lines selected (x100)

BMI: body mass index
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Table 2. Crude prevalence of self-reported diabetes in adults (age 18 years and over) in the years 2006 and 2014, and annual increase

over this period overall and in specific strata. Vigitel, Brazilian capital cities and the Federal District.

Strata 2006 2014 Annual Increase
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) P R?

Total 5.5(5.1-5.9) 8.0(7.5-8.5) 0.26 0.16 - 037 0.001 0.83
Sex

Men 4.6 (4.0-5.2) 7.3(6.5-8.1) 0.26 0.18-0.34 <0.0001 0.89

Women 6.3 (5.7 - 6.8) 8.7(8.0-9.4) 0.25 0.10-0.40 0.006  0.69
Age

18-24 09(0.5-1.3) 1.0(0.4-1.6) 0.20 -0.06 - 0.09 0.57 0.05

25-34 1.1(0.6-17) 1.6(1.0-2.1) 0.01 -0.12-0.15 0.81 0.01

35-44 2.9(2.3-3.6) 3.9(3.0-4.9) 0.12 0.06-0.18 0.002 0.78

45 -54 7.1(6.0-8.2) 11.5(9.9-13.0) 0.36 0.08 - 0.64 0.019 0.57

55 -64 15.7 (13.6 - 17.8) 18.2 (16.2 - 20.1) 0.32 0.01-0.62 0.044  0.46

>65 18.9 (17.0 - 20.8) 24.4 (22.4 - 26.5) 0.57 0.28-0.85 0.002 0.76
Educational attainment

> 12 years 28(2.2-3.3) 3.7(3.2-4.3) 0.12 0.00-0.23 0.051 0.44

9-11 28(2.4-3.2) 51(4.5-5.7) 0.25 0.11-0.39 0.005 0.70

0-8 8.8 (8.0-9.6) 14.2 (13.1-15.4) 0.59 0.40-0.79 <0.0001 0.88
BMI category*

< 25 kg/m? 3.3(3.0-3.7) 5.4 (4.8-6.0) 0.15 0.04 - 0.27 0.017 0.58

25 kg/m?<BMI<30 kg/m? 6.9(6.1-7.7) 8.6 (7.7-9.5) 0.22 0.10-0.34 0.003 0.73
>30 kg/m? 12.8 (10.8 - 14.7) 14.0 (12.5-15.5) 0.14 0.17 - 0.46 0.32 0.14

* BMI: body mass index

Prevalences are weighted to reflect the sociodemographic distribution of the adult population of the sampled cities in each year of the survey.
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Table 3. Adjusted* prevalence of self-reported diabetes in 2006 and 2014 and trends over this time span overall and in specific strata.

Vigitel, Brazilian capital cities and the Federal District.

Strata 2006 2014 Annual Increase
% (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) P R?
Total 5.7(5.3-6.0) 8.0(7.6-8.5) 0.25 0.13-0.37 0.002 0.77
Sex
Men 53(4.6-5.8) 7.8(7.0-8.6) 0.28 0.21-0.35 <0.001 0.93
Women 6.0 (5.5-6.5) 8.2(7.6-8.8) 0.23 0.07-0.39 0.012 0.62
Age
18-24 1.4 (0.7-2.0) 1.2(0.5-2.0) 0.02 -0.09-0.14 0.708 0.02
25-34 1.4(0.8-2.0) 18(1.2-24) 0.02 -0.12-0.16 0.728 0.02
35-44 29(2.3-3.4) 3.8(2.8-4.7) 0.11 0.06 - 0.16 0.002 0.77
45 -54 6.4(5.4-7.3) 10.5(9.1-11.9) 0.33 0.07-0.59 0.020 0.56
55 - 64 13.4(11.6 - 15.2) 16.1 (14.3-17.9) 0.32 0.23-0.62 0.038 0.48
> 65 16.1 (14.3-17.8) 21.3(19.3-23.3) 0.52 0.28-0.76 0.001 0.79
Educational
attainment
> 12 years 4.1(3.3-4.8) 54(4.6-6.2) 0.16 0.02-0.31 0.033 0.50
9-11 46(4.1-5.3) 7.1(6.4-7.9) 0.26 0.08-0.43 0.010 0.63
0-8 6.4 (5.8-7.0) 9.4 (8.6-10.2) 0.33 0.19 - 0.47 0.001 0.81
BMI category
< 25 kg/m? 4.1(3.7-4.5) 6.3 (5.6 -6.9) 0.16 0.03-0.29 0.056 0.53
25 <BMI<30 kg/m? 6.0 (5.4-6.7) 79(7.0-8.7) 0.24 0.12-0.37 0.003 0.75
> 30 kg/m? 9.6(8.2-11.1) 11.8 (10.6 - 13.0) 0.25 0.02-0.53 0.063 0.41

* Through multiple linear regression for changes over time in all other variables in the Table.
BMI: body mass index
Prevalences are weighted to reflect the sociodemographic distribution of adult population of the sampled cities in each year of the survey

168



Figure 1. Prevalence of self-reported diabetes in adults of Brazilian capital cities
and the Federal District, 2006 - 2014. Panel A. Crude. Panel B. Adjusted for age,
educational achievement and BMI categories.
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8. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de diabetes autorreferido encontrada na Pesquisa Nacional de
Saude em 2013 foi de 6,2% (ICos% 5,9-6,6), maior nas mulheres e moradores de area
urbana, enquanto no Vigitel em 2013 a prevaléncia foi de 6,9% (ICgs% 6,5-7,3) € em
2014, 8,0% (ICos% 7,5-8,5), com diferencas pontuais mas ndo significativas entre
homens e mulheres, as quais foram reduzidas ap06s o ajuste das estimativas. Embora o
inquérito telefénico tenha apresentado prevaléncia um pouco superior em relacdo ao
inquérito domiciliar, € importante considerar nas comparacdes as diferencas
metodoldgicas entre os dois inquéritos: enquanto o Vigitel restringe-se a uma amostra
de adultos residentes em capitais e que possuem telefone fixo, a PNS utilizou
amostragem mais abrangente, referente a populacédo adulta de todo o territério nacional
(grandes Regibes, Unidades Federadas, capitais brasileiras e o Distrito Federal),
incluindo area rural, e independente da posse de telefone. Como a posse de telefone
residencial é um indicador social, os resultados também podem refletir diferencas de
escolaridade e renda. Além disso, a presenca do pesquisador no domicilio permite um
melhor entendimento da pergunta e op¢oes de respostas, podendo levar a respostas mais
acuradas do que no inquérito telefonico. E provavel que o acesso ao diagndstico da
doenca seja maior nas capitais, pois estas apresentam melhor infra-estrutura do que
municipios menores e areas rurais mais afastadas. Em consonancia com esse fato, a
menor prevaléncia de doenca verificada na PNS foi em Unidades Federadas da regido
Norte (Acre, Para e Roraima). Ainda, ao considerar os resultados da PNS apenas para o
conjunto das capitais, permitindo uma melhor comparacdo com dados do Vigitel, a

prevaléncia aumentou para 6,5% (ICgs0 6,1-7,0).
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O diabetes autorreferido apresenta, em diferentes inquéritos populacionais, um
mesmo padrdo: aumento com a idade, provavelmente em funcdo do acimulo de fatores
de risco ao longo da vida e pelas proprias mudangas metabolicas inerentes ao processo
de envelhecimento, com a coexisténcia de doencas crénicas; diminui¢do com o nivel de
escolaridade, atingindo marcadamente os grupos populacionais mais vulneraveis, de
menor nivel socioeconémico; sem marcantes diferencas segundo sexo, sendo que estas,
quando existentes, indicam maior prevaléncia entre as mulheres, o0 que estaria
relacionado a procura rotineira delas pelos servicos de salde, além de mudangas
hormonais que ocorrem com a idade, ja que a prevaléncia de fatores de risco, em geral,

€ maior entre os homens.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes apontados sdo
a histéria familiar, especialmente entre grupos especificos como os asiaticos, e a
obesidade, indicando que mudancas metabdlicas, mediadas pela genética, tem papel na

epidemiologia da doenca.

Essas mesmas caracteristicas e fatores de risco tem sido relacionados as
tendéncias crescentes de diabetes verificadas mundialmente, e ndo apenas quando se
utilizam informacGes autorreferidas, sugerindo que, pelo menos uma parte desse
aumento verificado seja um aumento real, da incidéncia de doenca, e ndo apenas de

diagnosticos.

Em nosso estudo, especificamente, em analise ajustada, além do aumento da
prevaléncia global, foi verificado crescimento consistente para 0 sexo masculino, baixa
escolaridade, idade > 65 anos ¢ de 35 - 44 anos, e 0 sobrepeso/obesidade. Este parece
ser 0 grupo, portanto, no qual a doenca tem aumentado em maior escala, seja em virtude
de uma melhoria no acesso ao diagndstico — o0 que se aplicaria especialmente aos

homens, pessoas de baixa escolaridade e no grupo etario de 35-44 anos de idade, pela
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expansdo da Estratégia de Saude da Familia - seja pela maior sobrevida dos pacientes
em virtude do melhor tratamento e acesso a medicamentos — 0 que seria 0 caso dos
idosos > 65 anos, ou ainda por um aumento real na ocorréncia da doengca — 0 que

poderia se esperar do estrato populacional com sobrepeso/obesidade.

De toda forma, embora com as limitacGes relacionadas ao uso da morbidade
referida, j& bastante debatidas na literatura e nesse documento, o aumento do diabetes
autorreferido indica o crescimento de pessoas diagnosticadas com a doenca no Brasil e
requerendo atencdo e tratamento adequados para poder evitar complicagdes, internacoes
hospitalares e sequelas, 0 que com certeza trara um enorme impacto aos servicos de

saude.

O crescimento do diabetes, em paralelo a epidemia de obesidade, é um dos
grandes desfios deste século. Estudo recente indica que a probabilidade de sustar esse
crescimento na proxima década é inferior a 1%, desafiando governos a planejar seus
servicos de salde para o cuidado continuado de pessoas com diabetes, e, em acgdo
conjunta com diferentes setores e atores da sociedade buscar conter esse avanco, meta
constante nos planos global, regional e nacional de enfrentamento as DCNT no pais, e

globalmente.
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9. ANEXOS

a. Aprovacio pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)

Aprovacdo CONEP PNS

Aprovacdo CONEP Vigitel
b. Questdes que compuseram a Pesquisa Nacional de Saude
C. Questdes que compuseram o inquérito Vigitel no periodo 2006-2014
d. Material suplementar: tabelas com as prevaléncias de diabetes autorreferido

brutas (tabela 1) e ajustadas (tabela 2) ano a ano e andlise de tendéncia segundo
caracteristicas sociodemograficas, 2006-2014
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Aprovacdo CONEP Vigitel

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP
Pesquisador: Deborah Carvalho Malta

Titulo da Pesquisa: Sistema de monitoramento de fatores de risco para doencas crénicas nao
transmissiveis a partir de entrevistas telefénicas no Distrito Federal e no conjunto das

capitais de estados brasileiros

Instituicdo Proponente: Secretaria de Vigilancia em Saude

Versao: 2
CAAE: 16202813.2.0000.0008

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Numero do Parecer: 355.590

Data da Relatoria: 26/06/2013

DADOS DO PARECER

Trata-se da analise das respostas emitidas pelo pesquisador para as pendéncias apontadas no
Parecer CONEP 257.827.

Apresentacéo do Projeto:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Objetivo da Pesquisa:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Conforme apresentado no Parecer CONEP 257.827.

Recomendacgdes:

1. Quanto a folha de rosto: As assinaturas do pesquisador responsavel e do responsavel pela
instituicdo na Folha de Rosto sdo da mesma pessoa, 0 que ndo € aceitavel. Visando isenc¢éo
de conflito de interesse, o campo relativo a Instituicdo proponente deve ser assinado pelo
responséavel legal da Secretaria de Vigilancia em Saude. Solicita-se, portanto, o envio de nova
Folha de Rosto adequadamente preenchida, assinada e datada.

RESPOSTA: Nova folha de rosto datada e assinada foi anexada a plataforma, onde constam a
assinatura da Dra. Deborah Carvalho Malta, diretora do Departamento de Vigilancia de
Doencas e Agravos ndo transmissiveis e Promogédo da Saude e pesquisadora responsavel pela
pesquisa VIGITEL, e do Secretario de Vigilancia em Salde, Jarbas Barbosa da Silva Jr, como
instituicdo proponente e portanto patrocinadora da pesquisa.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2. Quanto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (verbal):

a) No projeto de pesquisa |é-se: "Os entrevistados serdo também esclarecidos sobre a
possibilidade de desistir de participar do estudo a qualquer momento da entrevista, sobre a.
inexisténcia de risco ou danos extras a sua salde e sobre a garantia do sigilo das informac&es
fornecidas.".

a. Porém, no consentimento verbal, ndo consta o direito do sujeito de pesquisa de desistir de
participar do estudo a qualquer momento da entrevista. Solicita-se a incluséo deste direito.
RESPOSTA: Em relagédo ao termo de consentimento livre e esclarecido, foi incluida, conforme
bem constatado por esta Comisséo, a afirmativa de que o entrevistado “... podera desistir de
participar da entrevista ou interrompé-la a qualquer momento”. Ressalta-se que esta
modificacdo foi realizada no roteiro de abordagem inicial do morador sorteado para ser
entrevistado, conforme destacado em amarelo no documento anexado a plataforma (Modelo
TCLE_2), e sera adotada em todas as entrevistas a partir desse momento.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.
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b) Nao cabe a informacéo, prevista ser dada aos entrevistados, quanto a "inexisténcia" de risco
na pesquisa.lnclusive, questiona-se sobre a possibilidade de cruzamento de ligacdes, onde as
informacdes fornecidas poderiam ser ouvidas por outra pessoa, e que isto constituiria um risco.
Cabe ressaltar que, de acordo com o item V da Resolucdo CNS 196/96, "considera-se que toda
pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco. O dano eventual podera ser imediato ou
tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade".

Ressalte-se ainda o item [1.8 da mesma resolucdo que define como "Risco da pesquisa -
possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou
espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrente". Solicita-se
adequacao.

RESPOSTA: Com relagdo aos possiveis riscos aos sujeitos decorrentes da sua participagao na
pesquisa, esclarece-se que estes podem ser considerados minimos, decorrentes de um
possivel constrangimento do entrevistado em responder a alguma questéo especifica, ou de ter
sua voz reconhecida por algum entrevistador conhecido, riscos estes seguramente
minimizados em virtude de ser uma coleta de dados por meio telefénico, portanto sem contato
visual com o entrevistador, sem necessidade de identificacdo do sujeito e, ainda, pelo fato de
gue todas as ligagdes telefonicas, independente da capital estudada, sdo realizadas de uma
central telefénica, atualmente com sede em Belo Horizonte. Ressaltamos que o equivoco

que determinava a auséncia de risco na versdo enviada em 22/04 foi corrigido, sendo a
informacao alterada no item correspondente ja na versdo enviada em 7/05, esclarecendo que
0s riscos sdo minimos. Tais esclarecimentos foram pontuados no terceiro paragrafo da carta de
resposta a CONEP enviado em 3 de maio de 2013.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

¢) Nao foi informado no termo de consentimento as formas de contato com o CEP responsavel
pelo acompanhamento do estudo. Solicita-se adequacéo.

RESPOSTA: Em relacdo ao termo de consentimento livre e esclarecido, foi inserida no roteiro
de abordagem inicial do morador do domicilio a ser entrevistado, a forma de contato com a
CONEP, além do nimero do Disque-Saude comumente disponibilizado aos cidaddos. Essa
modificacdo foi destacada em amarelo no documento anexado a plataforma (Modelo TCLE_2),
e serd adotada em todas as entrevistas a partir desse momento. Ressaltamos que as
informacdes referentes ao TCLE e a indicacdo dos ajustes realizados constam no segundo
paragrafo da carta de resposta enviada a CONEP em 3 de maio de 2013, bem como novo
TCLE extraido do protocolo de entrevistas foi enviado (documento em WORD denominado
"Modelo TCLE_2").

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Situacéo do Parecer: APROVADO

Consideracdes Finais a critério da CONEP: Diante do exposto, a Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS
466/2012, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto.

Situacéo: Protocolo aprovado.
BRASILIA, 10 de Agosto de 2013
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Questdes que compuseram a Pesquisa Nacional de Saude

Moddulo Q. Doengas crénicas
As perguntas deste mddulo sdo sobre doencgas cronicas. Vamos fazer perguntas sobre
diagnéstico de doencas, uso dos servicos de salde e tratamento dos problemas.

Q30. Algum médico j Ihe deu o diagndstico de
diabetes?

1. Sim

2. Apenas durante a gravidez (sé para mulheres)

3. Ndo

(Se Q30=1, siga Q31.
Se Q30=2 ou 3, passe ao 059.)

Q31. Que idade o(a) sr(a) tinha no primeiro
diagndstico de diabetes?

Anos

0. Menos de 1 ano

(siga Q32)

Q32. O(A) sr{a) vai ao médicofservigo de salde
regularmente por causa do diabetes?

1. Sim
2. Nao, so quando tem algum problema
3. Nunca vai

(Se Q32=1, passe ao Q34.
Se Q32=2 ou 3, siga Q33.)

1. O servico de salide & muito distante

2. 0 tempo de espera no servigo de salde &
muito grande

3. Tem dificuldades financeiras

Q33. Qual o principal motivo de(a) sr(a) ndo visitar o médicofservige de salde regularmente por causa do diabetes?

4. N3o acha necessario

5. O horarie de funcionamento do servigo de
salide & incompativel com suas atividades de
trabalho ou domésticas

6. O plano de salde ndo cobre as consultas

(siga Q34)

7. N30 sabe quem procurar ou aonde ir

8. Dificuldade de transporte

9. Outro (Especifique:

(Q34.Nas duas Ultimas semanas, por causa do diabetes,

o(a) sr(a):

a.Tomou medicamentos orais para baixar o aglcar?
1. Sim 2.Nio

(siga Q34b)

b. Usou insulina?
1. Sim

{Se Q34a=1 ou Q34b=1, siga Q35. Se Q34a=2 e Q34b=2, passe ao Q39.)

2. Ndo

Q35. Algum dos medicamentos ou
insulina para diabetes foi coberto por
plano de saude?

1.Sim, todos
2.Sim, alguns

3.N&o, nenhum

(Se Q35=1, passe ao (38
Se Q35=2 ou 3, siga Q36.)

Q36 Algum dos medicamentos para
diabetes ou insulina foi obtido no
Programa de Farmécia Popular (PFP)?

1.8im, todos
2.Sim, alguns

3.Néo, nenhum

(Se Q36=1, passe a0 Q38
Se Q36=2 ou 3, siga Q37.)

Q37 _Algum dos medicamentos para
diabetes ou insulina foi obtido em

Q38.0(A) sr(a) pagou algum valor
pelos medicamentos para diabetes ou

servigo plblico de saide? insulina?
1.5im, todos 1.8im
2.Sim, alguns 3 Nio

3.N&o, nenhum

(siga Q38) (siga Q139)

Q39. Quando foi a dltima vez que o(a) sr(a) recebeu

assisténcia médica por causa do diabetes?

1.Ha menos de & meses

2.Entre 6 meses e menos de 1 ano
3. Entre 1 ano & menos de 2 anos
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos
5. Ha 3 anos ou mais

6.MNunca recebeu

(Se Q39=1ao 5, siga Q40_
Se 39=6, passe ao O58)

(24 horas)

plblico

01.Unidade basica de salde (posto ou centro de
salde ou unidade de salde da familia)

02.Centro de Especialidades, Policlinica plblica
ou PAM - Posto de Assisténcia Médica

03.UPA (Unidade de pronto Atendimento)
04.0utro tipo de Pronto Atendimento Plblico”

05.Pronto-socomo ou emergéncia de hospital

Q40.Na dltima vez que recebeu assisténcia médica para diabetes, onde ofa) sr(a) foi atendido?

08.Ambulatorio ou consultrio de empresa ou
sindicato

09. Pronto-atendimento ou emergéncia de
hospital privado
10.No domicilio
salde da familia

11.No domicilie, com médico particular

com médico da equipe de

12.0utro (Especifique:

06. Hospital pablico/ambulatdrio

07 .Consultorio particular ou clinica privada

(siga Q41)

Q41_Esse atendimento foi coberto por
algum plano de salde?

1.8im 2.Ndo

(siga Q42)

Q42 O{A) sr{a) pagou algum valor por esse atendimento?
(Entrevisiador: Se o(a) entrevistado (a) responder que pagou mas

teve reembolso total, marque a opgdo 2)
1.8Im

(siga Q43)

Q43 Esse atendimento foi feito pelo SUS?

1.8im 2 Nao 3.Nao sabe

2 N3o

(siga Q44)

Q44.Na (ltima consulta, 0 médico gue o(a)
anteriores?

1.8im 2 Nao

atendeu era 0 mesmo das consultas

(siga Q45)

Q45.Na ultima consulia, 0 médico viu os exames das consultas passadas?

1.Sim 2.Nio 3.Nio, pois ndo tinha

realizado exames
(siga Q46)
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Q46.Em algum dos atendimentos para dlabeles, algum medico ou outro profissional de salde Ihe dew alguma dessas recomendaches?

a. Manter uma almentagio saudavel

: : 1. Sim 2. Mo (siga Q460) T.Diminuir 0 cONSLMO de carboldrains 1. 5im 2 N3p (slga Q46g)
(com futas e vegetals) ¢ pies et )
b. Manter o paso adequado 1. 5im 2 NS0 (503 Q46T) g.Medr 3 gllicemla em casa 1. Sim 2 Mo (slga Q46h)
. Praticar atividade fiskca reguiar 1. 5m 2. Nio [siga QdEd) M.EX3Minar o5 pes raguiammerie 1. 5im 2 Mio (siga Q46
o N30 fumar 1. 5m 2 NSO (g3 0d6e) L Gt {Especiue: . 1sm 2Nk (sgaOdT)
£ M30 behar BM EXCess0 1. 5im 2 Nio [siga Q467
Q47.Em aigum oot atendimantos para diabetes fol padido akgum axame?
a.Exame de sangus (colesternl, ' -
gleemia, mmﬁé, 1. Skn 2. Nio (siga O4TD) d.Exame de urna 1.5m 2 Mo (siga @4Te)
b.Hemoglobina glicada 1. 5m 2 Nio ([siga Q47c) & Ul (Especifque: 1. 5m 2 Mo

]
c.Curva gllicemica 1. 5m 2. NS0 [siga Q4Td)

{Se todos 0s Hens forem = 2, passe 30 @50, Caso confrino, siga Q4E.)

QuEE. O[A) 5N{a) fez 10005 05 EXames
solcitagos?

Q4. Qual o principal maotiva doja) Sra) n&o ter felio f000s 05 Exames solcitados?

012 exame esta marcado, mas ainda ndo fez 072 horano de funcionamento do laboraborio ou
1. Sim BENViGo de sakde era Incompativel com as 5uas
Fd L — atvidades oe trabaiho ou domesticas

0.0 plano de saode ndo cobria fodos os exames

03.M30 consegulu manzar colcikatos

04. iempa de espera no laboraitno ou senvico de salde 09. W30 sabla onde reallzar o5 Exames
£ra muiio grande
05.Estava com dificuldades financeiras 10.Dificuldade de ransporie

06.0 [aboratono ou servigo de salde era mulo distants 1. Cutro (Especiique;

{Se Q48-2,

@40,
S8 QdF=1, passé a0 Q50 {slga @50)

Q50.Em aigum dos atendimentos para dlabetas, houve encaminhamento

para Q51 O} 5a) fol a t0das 35 consuitas com medico aspacialista?
alguma consulta com medico especialista, tis como cardiologista, endocrinologs-

ta, nefologista ou oftalmologlsta? 1. Sim
1. 5im 2 M3
2 Mo

3. Mo houve encaminhamento, pois indas 3s consultas para diabetes foram
com medico especialisia

[Se Q50=1, 83 @51. 58 Q50-2 ou 3, passe 30 G53.) {58 @51=2, 5lj3 052, 56 @51=1, passe a0 Q53.)
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@52 .Qual o principal motive doja) sria) ndo ter 100 a todas as consulias com o médco especlallsta?

1.4 consulta esta marcada, mas 3 consulta ainda 07.0 tempo de a5para no senico de salde era multo granda

ndo ®l realzasa

02.M30 achou necessano 04.0 plano o 53008 ndo cobia 3 consuta

D3.M&0 53bi3 quam PITCUrar ou aonde Ir 9.0 SEMVIED 08 53048 &ra MUt distante

D4.Estava com dificuldades financeiras 10. © horano ge funclonamento do senvigo de salde era Incompativel com as allvidades de
trabalho ou domesticas

05.Teve dificuldades de transpone 11. Cuiro [Especitque; ]

06.M&0 conseguil marcar

(Bkga Q53)

253.Quando Tl 3 WIEMa VeZ que reallZaram um exame de VISt ou lundo oe oiho 254 QUENE0 ol 3 0HMa VEZ Que UM madico ou promssional 0s sa00e examinoy
em que dilataram sua puplia? 52UE PEs para verificar sensibilidade ou presenca de fedas ou Imitaghes™

1.Ha menos de & messs 4. Enire 2 an0s & Menos de 3 anos 1.Ha menos 02 £ mases 4 Entre 2 anos & menos &2 3 anas
2 En¥e & meses & MENDE de 1 ano £.Ha 3 anos ou malks 2.Entre & mesas & Manas de 1 ano 5.Ha 3 anos ou mals

3.Enire 1 ano & menos e 2 anos E.Munca fez 3.En¥e 1 an0 & Menas de 2 anos &.Munca teve 05 pés examinados

{siga 054) isiga @55}

Q55 OfA) 5n/a3) tem ou teve alguma destas complicaghies por calsa do dabetes?
a_ Progiamas na vis

1.5im 2. N30 (siga Qsso) 1 Olcerafferda nos pés 1. 8Im 2. NS0 (skja @55g)
binfarto 1. Sim 2. Ndp (sigaQssc) 0 AMPULIGED 02 MEMDIS (DS, pamas 1. SIm 2.M30 (5Kja QS5n)

Ma0s 0u bragos)

C.AWC [Acidente Vascular cereoral) 1. 5im 2. N30 (siga Q55d) h.Coma diagtico 1. 8im 2.M3 (siga Qss)
U demame ; .

L Cutno {Especiique: . :
40U problema eiculatoro 1.8im 2 M0 {siga G558) ¢ S — 1.5im 2.M% (5ka0sE)
& Problema nos fins 1. 8im 2 Mo (siga Qssh
@55, Alguma ver o{a) 51a) 5e Intemou por causa do | @57.Ha quanto tempo fol 3 iEma intemagso por @58, Em geral, em que grau o diabates ou alguma
diabetas ou de alguma compiicagdo? causa do diabates ou de algema complicagdo? complicacio do diabetas Imita 3s suas alvidades

Naniuals [fals coma ratanar, reakzar Jrazerss
1.5Im 1.Ha menos de 4 Entre 2 ancs & domesicos, eic )7
£ meses menos de 3 anos
ZMNdo ZEn¥e 6 meses & 5.Ha 3 anos ou LG s R
menas de 1. ano mais
i 2 Um pouso ﬁ_.nuun:.
menas de 2 anoe I
3.Moderadameanta
(e Q55=1, siga Q57 . . . .
e Q5E=2, passgaz:- Qasa) (skga @38) (Blga @59)
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Questdes que compuseram o inquérito Vigitel no periodo 2006-2014

MINISTERIO DA SAUDE — SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS POR ENTREVISTAS TELEFONICAS —
VIGITEL - (ANO)

Questdes bésicas iniciais [2006-2014]

Q6. Qual sua idade? (s0 aceita [J 18 anos e < 150) anos (se < 21 anos, pule q12 a
q13)

Q7. Sexo: () masculino (pule a q14) () feminino (se > 50 anos,
pule a q14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?
1() solteiro
2( ) casado legalmente
3() tém unido estavel ha mais de seis meses
4() viavo
5( ) separado ou divorciado

888 (') nédo quis informar

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

8A
8B- Qual a ultima série (ano) o Sr(a) completou? 8.anos de estudo(out-
put)

Moaddulo sobre estado de satide/diabetes.

Q76. Algum MEDICO ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem diabetes? [2006-2014]

10J sim 2[1 ndo (pule para R121)777(1 ndo lembra(pule para R121)
(se Q7=1, va para R121)
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R131. Que idade o(a) sr(a) tinha quando o medico disse que o(a) sr(a) tem diabetes?
[2011]

anos 777 [J Nao sabe/Nao lembra

R138. (Se mulher), O diabetes foi apenas quando estava gravida? (apenas para Q7=2)
[2012 — 2014]

1( )sim 2( ) ndo 3( ) Nunca engravidou 7770 ndo
lembra

R121. O (a) sr(a) ja fez algum exame para medir aglcar no sangue (glicemia)? [2010 —
2012]

100 sim 201 ndo 30 Nao sabe/Nao lembra

R122. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?[2010-2011]
107h& menos de 1 ano

2[] entre 1 e 2 anos

3] entre 2 e 3 anos

4[1 entre 3 e 4 anos

S50 entre 4 e 5 anos

501 h& mais de 5 anos

601 Nunca fez 0 exame

70 Nunca realizou consulta médica

R132. Atualmente, o(a) Sr(a) esta fazendo dieta/ atividade fisica para diminuir ou
controlar a diabetes? [2011]

100 sim 201 ndo 777 [0 ndo sabe 888 [1 ndo quis
responder

R133. Atualmente, o(a) Sr(a) esta tomando algum comprimido ou usando insulina para
controlar a diabetes? [2011]

107 sim
21 ndo (pule para Q79, se mulher ou para Q85a, se homem)

777 [ ndo sabe (pule para Q79, se mulher ou para Q85a, se homem)
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888 [1 ndo quis responder (pule para Q79, se mulher ou para Q85A, se homem)

133a. Atualmente, o(a) Sr(a) esta tomando algum comprimido para controlar o
diabetes? [2012-2013]

107 sim
201 ndo 7770 ndo sabe

888[1ndo quis responder

133b. Atualmente, o(a) Sr(a) estd usando insulina para controlar o diabetes? [2012-
2013]

107 sim
2() ndo (pule para Q79, se mulher ou para Q85a, se homem)
7770 ndo sabe (pule para Q79, se mulher ou para Q85a, se homem)

888(1n&o quis responder(pule para Q79, se mulher ou para Q85a, se homem)

R134. Onde o(a) Sr(a) consegue a medicacdo para diabetes? [2011]

1( ) unidade de saude do SUS 2( )farmacia popular 3( )outro lugar 777

[1 ndo sabe 888 [1 ndo quis responder

R134a. Como o(a) Sr(a) consegue a medicacao para diabetes?(APLICAR seR133a =1

ou R133b = 1) [2012-2013]

1( ) unidade de saude do SUS 2( )farmacia popular 3( )outrolugar777 [J

ndo sabe 888[1ndo quis responder
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Material suplementar

Tabela 1. Prevaléncias brutas de diabetes autorreferido segundo caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade) e estado

nutricional. Adultos (=18 anos) das capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2014.

Caracteristicas 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Tende  IC
ende o p-valor R2
% (IC 95%) ncia 95% B
55(61- 58(4- 62(58- 63(59- 6864 63(69- 74(69- 69(65- 80(75- o 016- 0 e
Total 5.9) 6.2) 6.6) 6.8) 7.2) 6.7) 7.8) 7.3) 8.5) ' 037 ' ’
Sexo
. 46(40- 54(48- 57(55.0- 58(52- 6154 59(3 65(5.8- ) 7.3(6.5- 0.18-
Masculino 5.2) 5.9) 6.3) 6.5) 6.7) 6.5) 7.2) 6.5 (5.8-7.2) 8.1) 0.26 0.34 <0.0001 0.89
- 63(5.7- 62(.7- 6.7(62- 68(6.1- 7.4(68- 6.6(6.1- 8.1(75- ) 8.7 (8.0 - 0.10 -
Feminino 6.8) 6.7) 7.2) 7.0) 7.9) 7.1) 8.8) 7.2 (6.7-7.7) 9.4) 0.25 0.40 0.006 0.69
Faixa etaria
09 (05 07(04- 06(0.3- 07(04- 13(0.8- 05(0.2- 09(04  08(03- 10(0.4- 0.06 -
18a24 1.3) 0.9) 0.9) 0.9) 1.8) 0.7) 1.3) 1.3) 1.6) 020 509 0.57-0.05
1.1(06- 1.7(1.2- 09(0.6- 1.9(1.0- 22(1.6- 1.1(07- 1.6(.1- ] 1.6 (1.0 - 0.12 -
25234 1.7) 2.1) 1.2) 27) 2.8) 1.4) 2.1) 1.2 (0.8-1.6) 2.1) 0.01 e 0.81 0.01
29(23- 29(23- 3.4(27- 3.3(25- 3.4(2.7- 3.3(26- 3.9(3.0- 36(28- 3.9(3.0- 0.06 -
35244 3.6) 3.4) 42)  40) 4.0) 4.0) 4.9) 4.4) 29) 012 g8 0002 0.78
7.1(6.0- 7.7 (6.6- 9.0(7.7- 7.4(6.3- 8.1(7.0- 8.7 (7.6- 9.3(8.0- i 11.5(9.9 - 0.08 -
45254 8.2) 8.) 104)  85) 9.2) 08) 106 °°(7397) 13.0) 036 ggq 0019 057
15.3 18.5
15.7 (13.6- 15.8(13.8 15.7 (13.8- 16.4 (14.6- 14.8 (13.2- 17.1 (15.2- 18.2(16.2 - 0.01 -
55a 64 (13.4- (16.6- 0.32 0.044 0.46
17.8) -17.8) 17.6) 17.2) 18.3) 16.5) 20.4) 18.9) 20.1) 0.62
18.9 22.4 22.9
. 18.9 (17.0 - 21.2 (19.1- 21.9(19.9- 21.4(19.5- 22.1(20.4- 24.4(22.4- 0.28 -
65 e mais (17.0- (20.2- (20.9- 0.57 0.002 0.76
20.8) 209) 23.3) 2.7) 23.8) 23.3) 25.0) 23.8) 26.5) 0.85

Escolaridade
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. 28(22- 3025 26(22- 31(@27- 4034 31(27- 38(31- ] 37(32- 0.00 -
12 ¢ mais a5 oo 7o e s 7o T4 32837 iy 012 Gy 005 044
28(24- 36(31- 34(30- 34(30- 46(40- 39(34- 52 (46 _ 5.1 (4.5 - 0.11 -
9all 3.2) 4.1) 3.8) 3.8) 5.1) 4.3) 57) 42 (3.7-4.6) 57) 0% g3 0005 07
10.6 12.1
88(80- 88(80- 10.3(9.4- 104 (9.5- 10.6 (9.7- 122 (113- 142 (13.1- 0.40 -
0a8 (9.6- (11.1- 0.59 <0.0001 0.88
9.6) 9.5) ny e 11.2) g G5 13.2) 15.4) 0.79
Estado
nutricional
33(30- 40(36- 39(34- 40(35- 40(36- 3935 40 (35 _ 5.4 (4.8 - 0.04 -
Eutréfico 3.7) 5.0) 43)  45) 4.4) 4.4) 45 4+2E8&47) 60) O1° o7 0017 058
69(61- 68(60- 73(65- 7.8(69- 80(7.2- 75(67- 88(80- _ 8.6 (7.7 - 0.10 -
Sobrepeso! 7.7) 75) 80)  87) 8.8) 8.3) o7y 9(7.28.7) 95) 022 g3 0003073
12.8(10.8- 11.3(99- 13.2 (116- (1102'5? 13.6 (121 11.3 (10.2- (1%24; 123(110- 140(125- ., 017 ga 04
Obesidade? 147)  128) 149 3% 15.1) 2s) Gy 13.7) 15.5) 0.46

1 IMC 25 - 29kg/m?

2 IMC > 30kg/m?
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Tabela 2. Prevaléncias ajustadas de diabetes autorreferido segundo caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade) e estado

nutricional. Adultos (=18 anos) das capitais brasileiras e Distrito Federal, 2006 a 2014.

Caracteristicas 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Tendé 1C 95% p- R2
% (IC 95%) ncia B valor

T ORGT GGT ST Sies SagE @ES TR S30T S90S ox 0D om or
Sexo

Masculino 5.35-(3).6— 5.%-(25).0— 626(95)5 6.37%6- 65;(;5)8 637(5)7 717(;3)4 717(86)4 7.88%0- 028 %23}5 <0.001 093
eminno 9055 5B 268 s ToES Gobe MY ST6Z S208 on 0B o og
Faixa etaria

s M7 0906 0004 030s ig0e 0sE2 1205 1006 1205 op 0% ous on
s MOF GTdr ALOT 2idi 240e 1208 1802 108 182 gy 02 o o
mas  25E 290 9906 siGs sr 3@s sgEy 4ET 9L on 9% o on
mase  SAGE T2EL BiE STGT TeGs 7SGr ESOZ TG0 WSGI on 0T oo oo
st LS M2 I 0L 11080 ST 0SS MOMS BLUS o5 02 o ou
semds  1OL4T TS5 180080 190070 194076 18005 25080 DL AT 05 B o o7
Escolaridade

12 e mais 4.2-(83),3— 4.%-((\)?»).6— 4(21(63)3 455(i">)9 5.%%9- 445(i">)8 54(;(24)5 485(2)1 5.46%6- 016 000321 0033 050
9a11 4.%-(;).1- 5.%(;.9- 535(;)7 515(74)5 GA;(g)Y 5.2.(3561- 73;3((;5)6 5%(;)3 7.17%354- 026 0004?3 0010 063
cas  P4ET SiEe TiES TAGS TyEL Tols siGe SLOe SABE oy OB om o
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Estado

nutricional
. 41(37- 4641 4641 4T (@41 L. 4439 4741 5045 63(56- 0.03 -
Eutrofico 4.5) 5.1) 5.1) 52) 48(4251 T4 5.2) 5.5) 69) 016 029 0056 0.3
Sabreneso 60(4- 58(52- 64(8 6961 73(66- 67(60- 80(73- 7.2(66- 7.9(7.0- 0.12 -
P 6.7) 6.4) 7.0) 7.8) 8.0) 7.4) 8.8) 7.9) 87) 024 037 0003 075
Obesidade? 96(82- 88(7.7- 100(88 95(@84 111(99- 92(82- 1L7(105- 100(89- 11.8(10.6 0.02 -
11.1) 9.9) 11.3) 10.7) 12.3) 10.2) 12.9) 11.1) -13.0)  0.25 053  0.063 0.41

1 IMC 25 - 29kg/m?
2 IMC > 30kg/m?
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