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Tonaco, Luis Antdnio Batista. Conhecimento, tratamento e controle de Diabetes Mellitus na
populacdo brasileira, seus fatores de risco e desempenho diagnostico de medidas
antropométricas. 156f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2022.

RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado uma doenca de causa multifatorial principalmente
decorrente de altos niveis de adiposidade e tem alto impacto na carga de morbimortalidade
por doencgas cronicas ndo transmissiveis. Escassos estudos exploram o papel dos fatores do
ambiente fisico e social, além dos individuais, na sua determinacdo. Estudos na populacao
brasileira sobre o reconhecimento do diagnostico, tratamento e controle ndo tém
representatividade nacional. Estudos de rastreamento populacional do DM estdo restritos a
pequenas populacgdes e indicam um aceitavel desempenho diagndstico. Estimar a prevaléncia
do conhecimento, tratamento e controle de DM na populagéo brasileira, seus fatores de risco e
0 desempenho diagnostico das medidas antropométricas para rastreamento dessa doenca. Esta
tese é composta por um conjunto de trés estudos com delineamento transversal conduzido a
partir de dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por inquérito telefonico (Vigitel), realizados entre 2008 e 2010 (manuscrito 1) e da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS), incluindo os dados laboratoriais em 2014/2015
(manuscritos 2 e 3). O manuscrito 1 foi composto por adultos residentes em Belo Horizonte,
no qual utilizou modelos de regressdo multinivel para testar a associacdo entre indicadores
contextuais do ambiente fisico e social e diagndstico autorreferido de diabetes, ajustados por
fatores individuais sociodemogréficos e de estilo de vida. Utilizaram-se analises descritivas e
modelos de regressdo logistica multinivel, considerando um nivel de significancia de 5%. No
manuscrito 2 estimou-se a prevaléncia do conhecimento do diagnoéstico, tratamento e controle
da DM na populagéo brasileira de acordo com as caracteristicas sociodemogréaficas. Os
desfechos foram definidos a partir da medida de hemoglobina glicada (HbAlc), no
diagnostico autorreferido da DM e no uso de hipoglicemiantes ou insulina. Foram estimadas a
Odds Ratio entre as varidveis explicativas e os desfechos por meio da Regresséo de logistica.
No manuscrito 3 realizou foi realizado desempenho diagndstico estimado pontos de coorte
6timos de indices de adiposidade para o diagndstico de pré-diabetes e DM por meio das
curvas ROC. As analises dos dados foram realizadas no software Stata 14.0 (Stata Corp.,
College Station, TX, USA). As analises dos testes diagndsticos foram realizadas com auxilio
do programa estatistico MedCalc Statistical Sofware version 16.4.3. A ocorréncia de DM foi
associada com as caracteristicas do ambiente fisico e social. Areas urbanas com oportunidades
para adocdo de comportamentos saudaveis podem ajudar a reduzir a ocorréncia de diabetes e
as suas complicacbes. Foram observadas menores prevaléncias de conhecimento do
diagnostico, tratamento e controle de DM em individuos do sexo masculino, 0s que possuem
menor escolaridade, os que nao tém plano de saude e os que sdo beneficiarios do programa
bolsa familia. Os achados evidenciaram que os indicadores de obesidade central
(Circunferéncia da Cintura e Razdo Cintura Estatura), especialmente a Circunferéncia da
Cintura, tiveram um desempenho razoavel para discriminar DM.



Palavras-chave: Pré-Diabético; Diabetes Mellitus; Curva ROC; Epidemiologia;
Antropometria; Conscientizacdo; Tratamento; Analise multinivel; Doenca crénica.



Tonaco, Luis Antonio Batista. Knowledge, treatment and control of Diabetes Mellitus in the
Brazilian population, its risk factors and diagnostic performance of anthropometric
measurements. 156f. Thesis (Doctorate in Nursing) — School of Nursing, Federal University
of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2022.

ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is considered a multifactorial disease, mainly due to high levels of
adiposity and has a high impact on the burden of morbidity and mortality due to chronic non-
communicable diseases. Few studies explore the role of physical and social environment
factors, in addition to individual ones, in its determination. Studies in the Brazilian population
on the recognition of the diagnosis, treatment and control are not nationally representative.
Population screening studies for DM are restricted to small populations and indicate an
acceptable diagnostic performance. To estimate the prevalence of knowledge, treatment and
control of DM in the Brazilian population, its risk factors and the diagnostic performance of
anthropometric measurements for tracking this disease. This thesis consists of a set of three
studies with a cross-sectional design conducted from data from the Surveillance of Risk and
Protective Factors for Chronic Diseases system by telephone survey (Vigitel), carried out
between 2008 and 2010 (manuscript 1) and from the Research National Health System (PNS),
including laboratory data in 2014/2015 (manuscripts 2 and 3). Manuscript 1 was composed of
adults living in Belo Horizonte, which used multilevel regression models to test the
association between contextual indicators of the physical and social environment and self-
reported diagnosis of diabetes, adjusted for individual sociodemographic and lifestyle factors.
Descriptive analyzes and multilevel logistic regression models were used, considering a
significance level of 5%. In manuscript 2, the prevalence of knowledge about the diagnosis,
treatment and control of DM in the Brazilian population was estimated according to
sociodemographic characteristics. Outcomes were defined based on the measurement of
glycated hemoglobin (HbAlc), the self-reported diagnosis of DM and the use of
hypoglycemic agents or insulin. The Odds Ratio between the explanatory variables and the
outcomes were estimated using logistic regression. In manuscript 3, an estimated diagnostic
performance was performed, estimating optimal cohort points of adiposity indices for the
diagnosis of pre-diabetes and DM using ROC curves. Data analyzes were performed using
Stata 14.0 software (Stata Corp., College Station, TX, USA). The analyzes of the diagnostic
tests were performed using the MedCalc Statistical Software version 16.4.3. The occurrence
of DM was associated with characteristics of the physical and social environment. Urban

areas with opportunities to adopt healthy behaviors can help reduce the occurrence of diabetes



and its complications. Lower prevalences of knowledge of the diagnosis, treatment and
control of DM were observed in males, those with less education, those without health
insurance and those who are beneficiaries of the Bolsa Familia program. The findings showed
that the central obesity indicators (Waist Circumference and Waist To Height Ratio),
especially Waist Circumference, performed reasonably well in discriminating DM.

Keywords: Pre-diabetic; Diabetes Mellitus, ROC Curve, Epidemiology; Anthropometry;

Awareness; Treatment; Multilevel analysis; Chronic disease.
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1 INTRODUCAO

Atualmente a populacéo brasileira apresenta altas taxas de mortalidade e anos de vida
perdidos ajustados por incapacidades (DALYs, Disability Ajdusted Life Years) e morte
prematura atribuido as Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT). A doenca isquémica
do coragdo, o acidente vascular encefélico, e o Diabetes Mellitus (DM) juntas ocupam o topo
do ranking de causa de morte no pais, contribuindo com mais de 75% do DALYs (MALTA,;
DUNCAN; SCHMIDT; TEIXEIRA et al., 2020). A hiperglicemia ocupa o terceiro lugar no
ranking de risco responsavel pelas DALYs, correspondendo a 4.778.225,91 milhdes (7,31% do
total) e 174.198,5 dbitos (12,35% do total) (IHME, 2020).

Estudo realizado com dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagdo e
Promocédo do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) evidenciou alta prevaléncia de DM
(13,6%), cujas demandas de deteccdo, controle e tratamento fazem parte rotineira das
necessidades dos usuarios na Atencdo Primaria a Saude (APS) (GUIBU; MORAES;
GUERRA; COSTA et al., 2017). Esse dado possibilita compreender a dimensdo e impacto do

desafio do enfrentamento do DM no cenério de saude publica do pais.

O DM ¢ disturbio metabolico desencadeado por fatores ambientais e genéticos,
resisténcia a sua acdo biologica ou deficiéncia na producdo de insulina (WHO, 2006). A
populacdo mundial com DM em 2019 era de 463 milhGes de pessoas, e destas, 79,4% viviam
em paises de baixa renda (SAEEDI; PETERSOHN; SALPEA; MALANDA et al., 2019). As
previsdes estimam que esse numero pode aumentar para 578 milhGes em 2030 e para 700
milhdes em 2045 (SAEEDI; PETERSOHN; SALPEA; MALANDA et al., 2019). Dados
atuais da prevaléncia de DM na populacdo brasileira sdo escassos. Um dos mais recentes
inqueritos populacionais disponiveis no Brasil é a Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
realizada em 2013 com a populacdo de 18 ou mais de idade, nesse inquérito foi estimado em
6,2% (1C95%: 5,9-6,6%) a prevaléncia de DM autorreferida, sendo 5,4% (1C95%: 4,8-5,9%)
em homens e 7,0% (IC95%: 6,5-7,5%) em mulheres (MALTA,; ISER; CHUEIRI; STOPA et
al., 2015). Os dados do ultimo relatorio do Sistema de Vigilancia de Fatores de Riscos e
Protecdo para Doencas Cronicas por inquérito telefénico (Vigitel) sdo similares aos da PNS
(BRASIL, 2020). Com dados da PNS, obtidos em uma subamostra com a dosagem sérica da
hemoglobina glicada (HbAlc > 6,5%), a prevaléncia foi estimada em 6,6% (IC95% 5,93-
7,24) (MALTA, D. C.; DUNCAN, B. B.; SCHMIDT, M. |.; MACHADO, I. E. et al., 2019).
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Em 2011, em resposta a alta carga de doenca atribuida a DCNT, o Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT dividiu as acGes em trés eixos, sendo que o
primeiro deles esta voltado para o monitoramento dos fatores de risco e para as respostas dos
sistemas de salde (BRASIL, 2011). Assim, estudos que avaliam o potencial de deteccéo,
tratamento e controle dessas doencas sdo fundamentais para retroalimentar o investimento e o
planejamento desse relatdrio, e para tanto sdo necessarios inquéritos nacionais capazes de
coletar informacGes em saude por meio de medidas autorreferidas, laboratoriais e
antropométricas, como realizado em 2013 por um dos mais abrangentes e inéditos inquéritos

nacionais, a PNS.

A magnitude do DM na populacédo brasileira esta bastante documentada em diversos
artigos com representatividade nacional (FLOR; CAMPQOS, 2017; MALTA et al., 2019;
MALTA et al., 2015) ou até mesmo em grupos especificos (MORAES et al 2020; SCHMIDT
et al., 2014; STOPA et al., 2018). Porém, informagbes sobre o conhecimento, tratamento e
controle da doenca com representatividade nacional sdo escassos. A estimativa desses
parametros pode contribuir para avaliar programas assistenciais especificos como o
HIPERDIA e o programa farméacia popular, ambos carros chefes da Atencéo Primaria & Salde
(APS), contribuindo para retroalimentar a linha de cuidado destinado a deteccdo e

enfrentamento do DM.

Uma série histérica com dados da pesquisa do Vigitel mostrou que a prevaléncia de
DM aumentou significativamente de 5,7% a 7,7% entre os anos de 2006 e 2018 (MALTA et
al., 2019). Contudo, essas prevaléncias podem estar subestimadas pela fragilidade
metodoldgica do diagnostico autorreferido. Adicionalmente, ndo ha dados populacionais
suficientes sobre tratamento em termos de manutencdo dos niveis adequados de glicemia.
Nesse sentido, 0 manejo adequado do paciente apresenta grandes desafios, desde fatores
individuais e aqueles relacionados a prestacdo de servicos de salde. Dessa forma, deve haver
comprometimento de todo sistema de atencao integral que envolve uma serie de questfes que
incluem o processo de educagdo em saude, autonomia e acesso a boas praticas de tratamento e
controle (NANAYAKKARA et al., 2018). Sendo assim, o0 conhecimento, os habitos de vida e

praticas frente a patologia refletem significativamente no tratamento (DAVIES et al., 2018).

Mediante a relevancia clinica e epidemiologica do DM, a investigagdo do
conhecimento do diagnostico no Brasil representa um desafio e uma prioridade para o cenério

da saude publica. Pesquisas desenvolvidas em varios paises apresentam baixa prevaléncia de
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conhecimento do diagnostico e controle de DMII (CUNNINGHAM-MYRIE et al., 2013;
DAJANI et al., 2012; GUPTA et al., 2014; IRAZOLA et al., 2017; MCDONALD et al.,
2009; PEDRO; BRITO; BARROS, 2018; QIN et al., 2016; SHIRANI; KELISHADI et al.,
2009; WANG et al., 2021; WANG; ZHANG et al., 2018).

Estudos sobre conhecimento, controle e tratamento do DM na China continental entre
0s anos de 1979 e 2012 mostraram que a prevaléncia de conhecimento do diagnostico e
tratamento atingiram menos da metade dessa populagdo. Ainda o controle foi descrito em

apenas um quinto dessa populacédo (LI et al., 2013).

Na América Latina, excluindo a populacdo brasileira, os resultados sdo também
discretos, a auséncia de conhecimento do diagndstico teve uma variacdo de 10,3 a 50% sendo
mais expressivo na Guatemala (48,8%), Uruguai (48,7%), Nicardgua (43,3%) e menos
expressivo na Colémbia (23,5%), paises do meridiano da América do Sul (20,2%) e na Costa
Rica (10,3-28,4%). O tratamento também teve uma variacdo percentual de 52,6 a 99% entre
os estudos. Entretanto, prevaléncia do controle de DM (HbAlc <7%) variou de 3,5 a 7,5%,
todavia alguns estudos realizaram essa verificagdo por meio da glicemia de jejum ou pela
glicemia aleatoria mostrando variacdo 31,4 a 61,4% (AVILES-SANTA et al., 2020).

Outro aspecto relevante em relagdo aos estudos sobre DM compreende em investigar
os fatores associados a seu desenvolvimento, o que pode auxiliar no direcionamento de
politicas puablicas de intervencdo (CICHOSZ; JOHANSEN; HEJLESEN, 2015). Varios
estudos apresentam que as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e comportamentos nao
saudaveis sdo considerados fatores de risco para essa patologia (GRAY et al., 2012; LEONG
et al., 2018). Contudo, a identificacdo apenas dos fatores de risco individuais € insuficiente
para compreender as diferencas de ocorréncia do DM entre as populagdes (BRAVO et al.,
2018; HIPP; CHALISE, 2015).

Abordagens metodoldgicas que contemplam modelos de regressdo hierarquicos de
efeitos fixos e aleatdrios (nivel individual e contextual) permitem predigdes de desfechos em
salide em uma populacao alinhada a um determinado contexto geografico ou grupo. No caso
do presente estudo foi estabelecido o contexto geografico das unidades basicas de saude de
uma capital brasileira. Esses modelos descrevem melhor o contexto sanitario, econdémico e
social em que os individuos vivem e experimentam situacdes relacionadas a salde
(AUCHINCLOSS et al.,, 2013). Ou seja, esses estudos apresentam a possibilidade de
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mensurar a variabilidade da ocorréncia populacional de um desfecho de acordo com os efeitos
residuais de fatores contextuais (BAKER; WHITE; MENGERSEN, 2015).

Desta forma, abordagens ecoldgicas acrescentam aos demais tipos de estudos o para
elucidar os fatores associados ao DM proporcionam vantagens pelo fato de que as analises em
nivel da comunidade podem melhor descrever o contexto econdmico e social em que 0s
individuos vivem e experimentam situacfes relacionadas a saude (ADEKANMBI et al.,
2019). Além disso, esses estudos apresentam a possibilidade de mensurar a importancia
relativa de cada fator identificando os efeitos residuais de fatores contextuais (BAKER;
WHITE; MENGERSEN, 2015).

No que se refere a fatores individuais associados 0 DM é notério destacar que o0
excesso de adiposidade pode ser considerado um dos mais importantes fatores determinantes
das DCNT, como do DM (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010). Estudos
epidemioldgicos com diversos desenhos demostraram que 0 aumento do peso corporal esta
associado ao risco de DM (CHANDRA et al., 2014; MIRZAEI; KHAJEH, 2018; OKAFOR,;
ANYAEHIE; OFOEGBU, 2014). O acumulo de tecido adiposo acima do nivel normal atua
fator central no processo fisiopatoldgico da resisténcia a insulina, processo com o qual se
inicia a desenvolvimento de deterioracdo metabodlica generalizada podendo levar a
hipertensdo, hiperinsulinemia, DM e dislipidemias, condi¢cbes conjuntas denominada
sindrome metabdlica (STEINBERGER; DANIELS, 2003).

Nesse contexto, propde-se que as medidas antropomeétricas indicadoras de excesso de
adiposidade podem funcionar como medidas de rastreamento de individuos em risco ou
doentes. Trata-se de medidas nédo invasivas, simples, e de baixo custo de afericdo (ROCHA et
al., 2010). Sua utilizacdo pode ser facilmente disseminada e incorporada a pratica clinica e no
rastreamento de individuos em risco metabdlico e de idosos em nivel populacional
(MOREIRA et al., 2021; SILVEIRA et al., 2020).

Entre as medidas antropomeétricas utilizadas para avaliacdo de composi¢do corporal, 0
Indice de Massa Corporal (IMC) se destaca, porém, sua utilizacdo tem apresenta controvérsias
em decorréncia de ndo seja capaz de distinguir entre o acimulo de massa corporal gorda e
magra. O IMC também ndo permite distinguir a concentracdo de gordura abdominal e
periférica (GOMEZ-AMBROSI et al., 2012; NEVILL et al., 2006). A Circunferéncia da

Cintura (CC) vem sendo muito utilizada em carater complementar a avali¢cdo do IMC, ou seja,
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como medida de distribuicdo central do tecido adiposo (EHRAMPOUSH et al., 2017). A
Relacdo Cintura Estatura (RCE) também tem sido empregada como um bom indicador de
obesidade abdominal. A RCE faz uma correcdo da CC considerando a altura do individuo e
apresenta uma correlacdo alta com os desfechos cardiometabélicos (BROWNING; HSIEH;
ASHWELL, 2010; HORI et al., 2014). A partir das limitacGes supracitadas das medidas de
avaliaciio de adiposidade abdominal e com o propésito de integrar ao IMC, foi criado “Indice
de Forma Corporal” (ABSI). O ABSI ¢ calculado utilizando a medida de CC ajustado para
altura e IMC (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012).

Pesquisas prévias ja demonstraram que essas medidas antropométricas podem
funcionar como proxys de alteracdes metabdlicas, e algumas evidéncias prévias demonstram o
uso dessas medidas como preditivas de DCNT, principalmente do DM (BATTIE et al., 2016;
CHANG et al., 2015; FRANK et al., 2013; FUJITA et al., 2015; WEI et al., 2019; ZHAO et
al., 2018). No Brasil os estudos utilizam amostras locais, algumas delas ndo aleatorias, e esse
tipo de avaliacdo depende da utilizacdo de dados bioguimicos e antropométricos com
representatividade nacional (GOUVEIA et al., 2014; MARCADENTI et al., 2011). Por
exemplo, estudo realizado em uma populacdo Japonesa concluiu que o aumento de uma
unidade do IMC se relaciona a um aumento em 25% do risco de DM tipo Il (NAGAYA et al.,
2005). Outro estudo realizado com 8.663 adultos de Camardes concluiu que a CC apresentou
melhor desempenho para diagnostico de DM (MBANYA et al., 2015). Na Coréia, estudo com
amostra nacionalmente representativa, avaliou associacdo de indices antropométricos com
fatores de risco para DM, HAS e dislipidemia e conclui que as medidas de CC e RCE se
apresentaram como melhores preditivas para as patologias descritas acima (PARK et al.,
2009).

Em diversos estudos autores propdem que os indices de adiposidade podem ser
incorporados como medida indireta (ou proxy) de alteracBes metabdlicas e doengas cronicas.
Entretanto, ndo existe um consenso de pontos de corte desses indices para serem usados na
populacédo brasileira para identificacdo de alto risco de distdrbios metabdlicos como o DM.
Além disso, € importante identificar qual o indice pode ser considerado o melhor preditor.
Determinar os marcadores e seus pontos de corte em uma amostra com representatividade
nacional, utilizando dados laboratoriais, contribuird no processo de detec¢édo de individuos em
risco metabdlico e consequentemente em risco para DCNT de forma bem mais simples, no

contexto da Atencdo Primaria a Saude. Esses individuos, por sua vez, se beneficiariam de
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intervencBes precoces muito antes de um exame sérico e confirmacdo do diagnostico da

doenca.

A relevancia dessa avaliacdo de desempenho de indices antropométricos de
adiposidade para o diagnéstico de DM se da pelo fato do diagnostico de DM, desde 2009, ser
orientado pela utilizacdo da (HbAlc) (COMMITTEE, 2009). Esta é uma fracdo da
hemoglobina (Hb), dentro do grupo denominados hemoglobinas rapidas, produzida
proporcionalmente de acordo niveis de glicose sanguinea (ASSOCIATION, 2020). Diferente
do teste de tolerancia a glicose e da glicemia em jejum, os niveis de HbAlc apresenta uma
estimativa de proporcdo de glicagdo da fragdo de HbAlc da Hb nos ultimos 60 a 90 dias,
tornando-se um exame de tecnologia e operacionalizacdo mais simples e pregressa dos niveis
de glicose (ASSOCIATION, 2020). Por outro lado, sabe-se que para essa dosagem e
diagnéstico incorre um custo financeiro que pode dificultar o a identificacdo da doenca
(COSTA et al., 2020). No Brasil 6,2% (IC 95%: 5,9-6,6) na populacdo geral nunca realizaram
exame de sangue para medir a glicemia (FIOCRUZ, 2021). Além do custo financeiro, esse
tipo de exame requer solicitacdo médica, o que pode corroborar ainda mais para dificultar a

identificacdo dessa patologia.

Nesse sentido, esta Tese discute as estimativas das prevaléncias de conhecimento do
diagnostico, tratamento e controle do DM, bem como analisar os fatores associados a esses
desfechos, para a populacéo brasileira. Além disso, analisa os fatores contextuais associados
ao DM no contexto urbano. E finalmente, propGe estimar qual dessas medidas
antropométricas: IMC, CC, RCE e o ABSI contribuem para melhor predizer DM usando
como padrdo ouro a hemoglobina glicada. Destaca-se o ineditismo da proposta que utiliza dos
dados do Vigitel)e da PNS inquéritos com representatividade nacional e propostos pelo

sistema integrado de inquéritos nacionais em saude.
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2 OBJETIVOS
2.1  Objetivo geral

Estimar a prevaléncia do conhecimento, tratamento e controle de Diabetes Mellitus na
populacdo brasileira, seus fatores de risco e o desempenho diagndstico das medidas

antropométricas para rastreamento dessa doenca.

2.2 Objetivos especificos

— Analisar os fatores individuais e contextuais associados ao Diabetes Mellitus tipo 11
(Manuscrito 1);

— Estimar as prevaléncias de conhecimento do diagnoéstico, tratamento e controle do
Diabetes Mellitus na populacdo adulta brasileira e os fatores sociodemograficos
associados a esses desfechos (Manuscrito 2);

— Avaliar o desempenho das medidas antropomeétricas para discriminacdo de Diabetes

Mellitus e Pré-Diabetes na populacéo brasileira (Manuscrito 3).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1  Epidemiologia do Diabetes Mellitus (DM)

O DM ocorre em decorréncia da perda significativa da fungéo bioldgica ou da redugéo
da secre¢do adequada de insulina pelas células B (ASSOCIATION, 2019). O deposito de
gordura ectopica em regiGes como: musculo e figado corroboram para o processo de
desenvolvimento de resisténcia a insulina et al., 2011). Também pode acontecer o acumulo
de gordura no pancreas e colaborar para reduzir as fungdes das células , bem como o
desenvolvimento de um processo inflamatério das ilhotas, colaborando até mesmo para
apoptose da referida célula (VAN DER ZIJL et al., 2011).

O DM pode ser classificado em conformidade com sua etiologia, sendo os principais:
DM tipo 1, DM tipo 2 e DM gestacional. O primeiro esta relacionado a uma deficiéncia de
insulina decorrente da destrui¢do das células B, considerado uma doenca autoimune
(CHIANG et al., 2014; INSEL et al., 2015). O segundo, é decorrente a uma perda progressiva
da atividade biol6gica ou da secrecdo de insulina (DEFRONZO, 2004). E o terceiro é
relacionado a um quadro de hiperglicemia detectado durante o periodo gestacional sem
critérios de DM anterior (GROUP, 2009).

O Diabetes Mellitus tipo Il (DMII) é responsavel por 90 a 95% de todos os casos de
DM (GROUP, 2009). Estima-se que 463 milhGes de individuos com idade de 20 a 70 anos em
todo o0 mundo sdo pessoas com DMII, aproximadamente 9,3 da populacdo. Dentre esses,
79,4% residem de paises de baixa ou média renda. As projecdes para 2030 e 2045 sédo
respectivamente de 578,4 e 700,2 milhGes de adultos na faixa etdria mencionada
anteriormente (SAEEDI et al., 2019). Esse mesmo relatdrio apresentou que em 2019 os paises
com maior quantitativo de individuos adultos, de 20 a 79 anos, com DM Il sdo: China 116,4
milhdes (IC 95%: 108,6-145,7), india milhdes 77,0 (IC 95%: 62,4-96,4), Estados Unidos 31,0
milhdes (IC 95%:26,7-35,8) e Paquistdo 19,4 milhdes (IC 95%: 7,9-30,4). O Brasil ocupa a
quinta posicdo dos paises com maior nimero de individuos com DMII 16,8 milhdes (IC 95%:
15,0-18,7), mantendo no patamar nas projecoes para 2030 21,5 milhdes (IC 95%:19,3-24,0) e
2045 26,0 milhdes (IC 95%:23,2-28,7).

O DM Il é mais comum em adultos, especialmente a partir dos 40 anos de idade,
recentemente tem identificado um aumento na incidéncia em criangas e jovens (RAO, 2015).

Geralmente a patologia é assintomatica ou oligossintomatica por varios anos, no qual o
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diagndstico é realizado por meio de dosagens laboratoriais ou a partir do da deteccdo de
complicacdes crénicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A glicemia de jejum, teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) e hemoglobina glicada
(HbA1c), sdo os exames recomendados para diagnostico do DM. Para realizar a glicemia de
jejum recomenda-se que o paciente faca o jejum calérico de no minimo 8 horas
(ASSOCIATION, 2019). O exame de TOTG ocorre em dois momentos: inicialmente é feito a
coleta do sangue de jejum com proposito de determinar a glicemia, em seguida € ofertado
uma solugdo de 75 g de glicose dissolvida em agua ao individuo e apds duas horas dessa
sobrecarga glicémica oral é realizado uma nova coleta(ASSOCIATION, 2019). A HbAlc é
uma medida percentual de uma fracdo da hemoglobina (HBA1c) que reagiu com a glicose
(glicacdo), ou seja, indica em que medida essa fracdo foi exposta aos niveis de glicose
sanguinea (em individuos normais corresponde de 3 a 6% da Hb glicada) e é interpretada
como estavel de 3 a 4 meses anteriores a medi¢do. CondicGes clinicas como uremia e
hemoglobinopatias podem alterar esses niveis. Caracteristicas sociodemogréaficas, idade e
etnia, também podem influenciar nos seus niveis (Use of Glycated Haemoglobin (HbA1c) in
the Diagnosis of Diabetes Mellitus: Abbreviated Report of a WHO Consultation, 2011).
Sendo assim o recomentado para efetuar este diagnostico por meio da HbAlc seja
padronizado em consonancia com o método Diabetes Control and Complications Trial

(DCCT) e certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP).

O teste de HbAlc possui alguns beneficios comparados com a glicemia de jejum e o
TOTG como: menor influéncia relacionado ao dia a dia e maior estabilidade no momento de
pré-analitico e ndo precisa de jejum. Porém, vale mencionar que esses beneficios podem ser
compensados por maior sensibilidade de HbAlc relacionado ao ponto de coorte estabelecido,
apresenta um custo elevado alto (COWIE et al., 2010).

Na figura 1 estd descrito os critérios laboratoriais para diagnostico de normalidade,
pré-diabetes e DM 1.



27

Figura 1 - Critérios laboratoriais para diagnostico de normalidade, pré-diabetes e DM

Glicose jejum Glicose 2 horas Glicose ao acaso HbAlc (%)
(mg/dl) apo6s sobrecarga (mg/dl)

com 75 g de

glicose (mg/dl)

Normoglicemia <100 <140 - <5,7
Pré-diabetes >100e <126 >140 e < 200 - >57e<6,5
Diabetes Mellitus > 126 >200 > 200 com >6,5
sintomas
inequivocos de
hiperglicemia

Fonte: SBD,2020.

De acordo com os protocolos clinicos preconizados pelo Ministério da Sadde no
ambito da Atencdo Primaria a Satde (APS) o paciente com diagnostico de DM deve realizar
os exames de glicemia de jejum e HbAlc pelo menos duas vezes ao ano, quando os indices
glicémicos estiverem controlados; caso contrario devera ser efetuado a cada trés meses
(BRASIL, 2013; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL, 2013).

A HbAlc é utilizada como pardmetro de verificacdo de controle do DM em pacientes
adultos, porém os pontos de cortes sofrem variagbes. A Associacdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos (AACE) recomenda uma HbAlc < 6,5% para considerar um DM
controlada, enquanto a Federacao Internacional de Diabetes (IFD), Associacdo Americana de
Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) recomendam um uma HbAlc <
7,0 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Destaca-se que além destes
parametros é necessario avaliar as quest@es individuais do paciente quanto ao tratamento. O
controle da HbAlc com ponto de corte <6,5% desde no inicio do tratamento em pacientes
com auséncia de doenca cardiovascular contribui para diminuicdo de risco microvascular
(NATHAN et al., 1993; PATEL et al., 2008). A HbAlc é utilizada como pardametro de
verificacdo de controle do DM em pacientes adultos, porém os pontos de cortes sofrem
variacdes (GERSTEIN et al., 2008; SKYLER et al., 2009).

A incorporacdo de medidas ndo invasivas, que seja de baixo custo e de facil aferi¢do
torna-se uma alternativa viavel e importante para auxiliar no processo de deteccao de sujeitos
em risco ou doentes (ROCHA. Alguns estudos vém propondo que as medidas
antropométricas de excesso de peso podem auxiliar no diagnosticar/rastreamento pacientes
com DM, porém ndo existe na literatura um ponto de corte especifico.

Estudo desenvolvido no Brasil utilizando dados do Sistema de Informacdo Hospitalar

do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), concernente ao diagnostico de DMII entre os anos
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1999-2001 demonstrou que o gasto anual por 10.000 habitantes foi de US$ 969,09. Destaca-
se que o valor médio por internagdo com 6bito (US$ 275,27) é maior do que sem 6bito (US$
143,45) (ROSA et al., 2007). Outro estudo realizado em oito cidades do Brasil, nos trés niveis
de atendimento da rede de atencdo a satde no ano de 2007, estimou um custo total (diretos e
indiretos) de US$ 2.108.287 para 1.000 pacientes por ano. O custo total com tratamento de
DM no nivel primario foi de US$ 1.144, no secundario de US$ 2.445 e de US$2.810 no

terciario, apresentando diferenca estatistica entre eles (BAHIA et al., 2011).

Os valores apresentados reforcam que o investimento em diagnéstico precoce
contribui positivamente para o paciente, bem como para situacdo econdémica do pais. O
manejo do paciente com DMII, no ambito da atencdo priméaria a saude, contribui de forma
geral internacao hospitalar. Sendo assim € notorio a necessidade de investimentos no processe

de deteccéo, tratamento e controle dom DM na atenc¢do bésica (AB).

O ndmero de obitos referente exclusivamente ao DM conhecido em individuos de 35 a
89 anos, em 2013, foi de 65.581 representando 9,1% das mortes nessa faixa etéria; para 0 DM
desconhecido esta porcentagem é de 14.4%. Esses dados foram extraidos da base da PNS
2013, Sistema Nacional de Informag6es sobre Mortalidade (SIM) e do Estudo Longitudinal
de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) (BRACCO et al., 2020).

3.2  Fatores de Risco para DM

O DM ¢ uma patologia de etiologia complexa e multifatorial, sendo influenciado por
varios fatores de riscos. Dentre os determinantes sociais que influenciam ao desenvolvimento
das DCNT podemos destacar os fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis, além desses
os fatores de risco intermediario. Os fatores de risco intermediérios possuem grande impacto
nas DCNT, dentre as quais destaca-se 0 DM (BONITA et al., 2003).

Os fatores ndo modificaveis, o sexo masculino apresenta como fator de risco
independente para o desenvolvimento de DM (KAISER et al.,, 2012; LIN et al., 2013). Os
homens apresentam 61% a mais de chance de ter DM comparado com as mulheres, resultado
de um estudo transversal (AREGBESOLAet al., 2017). Em decorréncia do proprio percurso
da patologia, a idade estd entre os fatores associado ao DM. A chance de um individuo ter
DM ¢ aproximadamente quatro vezes maior nos em 0s mais velhos comparados com o0s mais
jovens (FREITAS et al., 2017). A genética também foi evidenciada como fator de risco
importante para DM e estd relacionada aos defeitos genéticos na atuagdo das células f
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incluem maturity-onset diabetes of the young (MODY), dm mictocondrial e DM neonatal
(COLE; FLOREZ, 2020). Destaca-se que a MODY ¢ considerado uma forma monogénica de
DM, caracterizada por uma heranca autossdmica dominante e aparece em idade jovem,
geralmente antes dos 25 anos de idade (FAJANS; BELL, 2011).

Entre os fatores de risco modificaveis estdo: tabagismo, inatividade fisica, alc6ol e
alimentacdo inadequada. Uma pesquisa realizada na populagao Brasileira, utilizando dados da
PNS 2013, tendo como parametro o DM autorreferido, concluiu que o a patologia foi mais
prevalente em individuos que praticam pouca atividade fisica, ex-fumantes, quem
mencionaram consumir de cinco ou mais porgbes de hotalicas e frutas e ingerir
excessivamente bebida alcodlica (MALTA et al., 2017).

Um estudo realizado pelo Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados
Unidos avaliou 51 artigos originais no qual foi estimado 30% a 40% maior 0 risco para o
desenvolvimento do DM em individuos fumantes comparados com ndo fumantes (HEALTH,
2014). Ainda sobre o referido estudo, foi identificado uma relacdo dose-resposta com relagéo
ao numero de cigarros fumados e o risco de desenvolver diabetes. Ressalta-se que foi
estimado para ex-fumantes um risco de 14% para desenvolvimento de DM, comparado com
guem nunca teve este habito (HEALTH, 2014).Uma revisdo sistematica, incluindo meta-
andlise, concluiu que de todos os episddios de DM 10,3% no sexo masculino e 2,2% no

feminino foram atribuidos ao tabagismo (PAN et al., 2015).

A realizacdo de atividade fisica regular apresenta como um fator de protecdo para
prevencdo DM em seus diversos dominios (domicilio, lazer, trabalho e deslocamento), pois
contribui para elevar o gasto energético (HU et al., 2003). Destaca-se ainda, que a pratica de
atividade fisica em seus variados dominios contribui significativamente para diminuicdo da
HbAlc e o para elevacdo da sensibilidade a insulina (ZUO et al., 2012). A realizacdo da
atividade contribui para prevencao e controle do DM, além de diminuir o risco cardiovascular,

controlar o peso corporal e melhoria para o bem-estar (COLBERG et al., 2016).

Quanto aos aspectos alimentares, estudos cientificos tém evidenciado que a
intervencdo nutricional contribui para a diminuicdo da HbAlc indiferente do tempo de
diagnéstico do DM, essa reducdo ja pode ser identificada no intervalo de 3 a 6 meses
(KULKARNI; et al., 1998; PI-SUNYER et al., 1999).

Desta forma € possivel verificar que a prevencdo bem como o controle do DM se

associa a mudancas no habito e estilo de vida dos individuos e sdo fundamentais para garantir
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0 sucesso do tratamento. A evidéncia cientifica, mais relevante, para prevencdo do DM é da
Diabetes Prevention Program (DPP), no qual suas acBes sdo guiadas por intervencdes
comportamentais e de estilo de vida (LINDSTROM et al., 2006). As recomendacdes séo de
eliminar 7% do peso corporal, ao longo de seis meses, e manter e realizar uma pratica de
atividade fisica de 150 minutos por semana. Os participantes do estudo foram incentivados a
seguir essa recomendacdo/meta nos 6 meses de inicio da intervencdo. A intervencdo estimou
que a cada quilograma eliminado associou-se com uma diminuicdo de 16% do risco de DM
(HAMMAN et al., 2006). As condi¢Ges comportamentais e 0s aspectos psicossociais fora dos
padrdes ideais contribuem para reduzir adesdo ao tratamento medicamentoso, o envolvimento
do paciente no cuidado com a patologia e controle glicémico o que gera impacto no quadro de
salde do paciente e na necessidade de mudancas no medicamento (HERNANDEZ-
TEJADAet al., 2012).

Entre os fatores de risco intermediarios da relagdo entre varidveis socioeconémicas e 0
DM estdo as dislipidemias, hipertensdo, sobrepeso, obesidade e intolerancia a glicose
(ASSOCIATION, 2019; BONITA et al., 2003).

Torna-se importante mencionar sobre as caracteristicas fisicas e contextuais onde estdo
inseridos os individuos. A compreensdo do efeito do ambiente construido sobre os
comportamentos de satde, bem como de seus resultados, podem contribuir significativamente
para atuacdo dos problemas de saude da populagdo e construcdo de politicas publicas mais
efetivas (AUCHINCLOSS. Estudos tem demostrados que alteragdo no ambiente pode
contribuir para mudanca de comportamento (SALLIS et al., 2012). Um experimento social
aleatdrio, randomizado, de realocacdo de familias com baixa renda residindo em bairros de
alta pobreza para um bairro com baixa pobreza associou a uma diminuigdo da prevaléncia de
DM e obesidade (LUDWIGet al., 2011).

Estudo desenvolvido nos Estados Unidos demostrou que a condi¢do socioeconémica
inferior em nivel federal de pobreza foi associada a maior prevaléncia de DM (HIPP;
CHALISE, 2015). Na Australia, uma pesquisa realizada com 267.072 individuos adultos
estimou que o risco de DM foi significativamente menor em bairros com mais areas verdes,
controlado por caracteristicas culturais e demogréaficas, destaca-se que individuos que moram
em bairros com uso de area verde entre 41-60% apresentou (OR 0,87; IC 95% 0,83-0,92)
(ASTELL-BURT; FENG; KOLT, 2014). Quanto ao ambiente alimentar, regides com maior
oferta de fast-foods tém sido associadas a maior prevaléncia de DM (HAYNES-MASLOW;
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LEONE, 2017). Estudo longitudinal, concluiu que a exposi¢do prolongada a ambiente com
maiores recursos para desenvolvimento de pratica de atividade fisica e com uma alimentagéo

saudavel apresentou associagdo com menor incidéncia de DM (CHRISTINEet al., 2015).

Desta forma, se faz necessario desenvolver um plano de enfretamento ao DM que
considere o incentivo ao fomento de a¢Bes no ambito individual, bem como no aspecto do
ambiente. Atuacdo na modificacdo do ambiente apresenta-se com uma abordagem
complementar de aspecto populacional para prevencdo do DM (CHRISTINEet al., 2015). Em
decorréncia do aumento das DCNTSs, inclusive do DM, o estado brasileiro tem implementado
politicas publicas, aces e programas que atuam para mitigar essas doencas e seus fatores de
risco (BRASIL, 2011).

3.3  Rastreamento Diagndstico

O sobrepeso e obesidade, conforme mencionado anteriormente, tem sido considerado
com um fator de risco para as DCNT, como doencas cardiovasculares, cancer, bem como DM
(BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010; MOGHADDAM; WOODWARD; HUXLEY,
2007). Neste contexto, o excesso de tecido adiposo, na regido abdominal, correlaciona com o
grau de resisténcia a insulina (POULIOT et al.,, 1994; STEINBERGER; DANIELS;
AMERICAN HEART ASSOCIATION ATHEROSCLEROSIS; AMERICAN HEART
ASSOCIATION DIABETES COMMITTEE (COUNCIL ON NUTRITION, 2003). A
resisténcia a insulina possui relacdo direta com o quantitativo de tecido adiposo localizado na
regido abdominal (POULIOT. A CC e o didmetro sagital, medidas ndo invasivas, sdo
considerados os melhores preditores para deteccdo de resisténcia insulinica (PETERSSON et
al.,, 1994). Do ponto de vista populacional, o maior desafio para uso das medidas
antropométricas com marcadores de resisténcia a insulina esta na auséncia de defini¢cdo dos
pontos de corte (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Um estudo longitudinal, realizado com populagdo idosa nos anos de 2000 a 2006, teve
a CC como melhor medida antropométrica para predizer DM, destaca-se a doenca foi definida
de forma autorreferida (GOUVEIA; MARUCCI; LEBRAO; DUARTE, 2014). Em Porto
Alegre, realizou estudo com a populagdo adulta que possuem hipertensdo arterial sistémica e
identificou que a raz&o cintura-quadril foi a melhor preditora para DM em ambos 0S sexos
(MARCADENTI et al.,, 2011). A referida pesquisa utilizou a glicemia de jejum para
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identificar individuos com DM. Identificar qual medida antropométrica de excesso de peso

melhor prediz DM em uma amostra representativa, no Brasil, é extremamente necessario.

Desta forma as medidas antropométricas sdo de faceis acessos e pouco invasivas,
podem ser incorporadas na pratica clinica para deteccdo e diagnostico do DM, corroborando
para aplicabilidade da tecnologia leve do cuidado, ferramenta extremamente Util na atencao
primaria a saide (WHO, 1995). No Brasil, 0 maior desafio para incorporacdo dos marcadores
antropométrico no diagnostico do DM concerne na auséncia de padronizacdo dos pontos de
cortes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A metodologia de teste diagnostico € uma ferramenta muito importante para
determinar acuracia, bem como os melhores pontos de corte de uma patologia. Ao incorporar
essa técnica na pratica clinica tem que estar bastante atento aos resultados falsos-positivos e
falsos negativos (ALTMAN; BLAND, 1994c). Avaliacdo de um desempenho de um teste
diagnostico comparado com o padrdo ouro é realizada a partir da Sensibilidade e a
Especificidade. Entende-se por sensibilidade a proporcéo de sujeitos que tem o teste positivo
dentre os que possuem a patologia. (ALTMAN; BLAND, 1994c; NEOVIUS et al.,2004) e
especificidade a proporcdo de sujeitos tem o teste negativo dentre os que ndo possuem a
patologia (ALTMAN; BLAND, 1994c; NEOVIUS; LINNE; BARKELING; ROSSNER,
2004). Portanto, além de mensurar o desempenho de um teste é importante verificar o quanto
que esse novo teste é capaz de diagnosticar uma patologia comparando com o padrao outro,
para isto utilizamos o conceito de probabilidade p6s-teste: Valor Preditivo Positivo (VPP) e 0
Valor Preditivo Negativo (VPN). O VPP é a proporgdo de sujeito que realmente possuem a
patologia de acordo com o padréo ouro dentre os tiveram resultado positivo no novo teste e
que realmente possuem a patologia de acordo com o padrdo ouro (ALTMAN; BLAND,
1994a). O VPN ¢ a probabilidade de um sujeito ndo apresentar a patologia de acordo com o
padrdo outro dentre os que tiveram o resultado negativo no novo teste (ALTMAN; BLAND,
1994a). Ambos sofrem influéncia direta da prevaléncia da doenca em diagnéstico; quando
uma doenca apresenta alta prevaléncia o VPP tende a ser maior e o VPN tende a ser menor
(ALTMAN; BLAND, 1994a).

Adicionalmente, a partir dos valores de sensibilidade e especificidade gera a razao de
verossimilhanga (RA) que demostra 0 quanto o novo teste é valido para mudar a
probabilidade de ter uma patologia comparada com essa prevaléncia dessa patologia no
universo do estudo (ALTMAN; BLAND, 1994b). A Razdo de Verossimilhanga positiva
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(RV+) apresenta uma variagéo de 1 ao infinito e quando temos uma RV+ com valor igual a 1,
isto significa que o teste ndo tem aplicabilidade. A Razdo de Verossimilhanca negativa (RV-)
possui uma variacdo de 1 a 0, e quando este resultado se aproxima de 0 € um indicativo que a
baixa probabilidade da presenca da patologia na presenca na presenca de um resultado
negativo no teste (ALTMAN; BLAND, 1994b).

E muito utilizada a representacdo grafica a partir das Curvas ROC, que faz uma
avaliacdo geral do teste diagnostico representado a area sob a curva (AUC). Os valores ASC
sofre uma variagdo de 0 a 1, sendo considerado um bom preditor quando esse valor supera a
0,8 (ALTMAN; BLAND, 1994b). Esse valor de referéncia supracitado ndo tem um consenso
na literatura. Quando o teste tem um valor ASC inferior a 0,5 corresponde que o teste ndo tem
validade para diagnosticar o que se prop@e e quando este valor ultrapassa a 0,7 significa que o
teste possui um desempenho satisfatério (HANLEY; MCNEIL, 1982).

Ainda relacionado a tematica de teste diagndstico € possivel calcular o indice J de
Youden. Esse indice é compreendido com a distancia vertical maxima entre a curva ROC e a
linha diagonal (HILDEN; GLASZIOU, 1996).
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4 METODOS
4.1  Tipo de estudo

Esta tese & composta por um conjunto de trés estudos epidemiologicos com
delineamento transversal, analiticos, com abordagem diagndstica e quantitativa conduzidos a
partir de inquéritos representativos da populacdo urbana de Belo Horizonte e da populacédo

brasileira.

4.2  Amostragem, populacéo do estudo e coleta dos dados

Os dados secundarios foram provenientes da pesquisa de Vigilancia de Fatores de
Riscos e Protecdo para Doencas Cronicas por inquérito telefonico (Vigitel), realizado no
periodo de 2008 a 2010 em Belo Horizonte (manuscrito 1), e da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) de 2013, abrangendo os dados referentes aos exames laboratoriais coletados entre 2014
e 2015 (manuscrito 2 e 3). Esses inquéritos nacionais tem por objetivo principal monitorar,
conhecer a distribuicdo e magnitude das DCNT e seus fatores de riscos na populacdo
brasileira (MALTA et al., 2017).

4.2.1 Base de dados do Vigitel (2009-20010) (manuscrito 1)

O Vigitel foi implantado em 2006 pelo Ministério da Salde nas 26 capitais dos estados
brasileiros e no Distrito federal (SAUDE, 2011).

O processo de amostragem utilizado pelo Vigitel propde obter amostras probabilisticas
da populacdo brasileira residentes em domicilio, desde que este tenha no minimo uma linha

telefonica fixa nas cidades que sdo realizadas a pesquisa (SAUDE, 2011).

O processo de amostragem do Vigitel ocorre em duas etapas. Inicialmente é realizado
um sorteio sistematico e estratificado de 5 mil linhas telefénicas para cada cidade, com a
realizacdo de 25 subamostras de 200 linhas cada. As linhas de telefone que ndo existem ou
estdo foram de servico, bem como as que atende a seis tentativas em dias e horarios distintos
(incluido sabado, domingo e periodo noturnos) sao classificadas linhas ndo elegiveis. Apds

esse procedimento, é realizada aleatoriamente a escolha de um morador do domicilio

selecionado com idade = 18 anos para responder ao questionario. Para cada cidade €

estabelecido uma amostra minima de 2.000 individuos, para estimativas dos parametros

propostos com intervalo de confianca de 95% e erro maximo de dois pontos percentuais, a
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frequéncia de qualquer fator de risco na populacdo adulta (SAUDE, 2011). Vale mencionar
gue uma equipe capacitada ficou responsavel por aplicar o questionario por entrevistas

telefénicas guiadas por um computador (SAUDE, 2011).

Em decorréncia da amostra ser constituida por extracdo de cadastros de linhas
telefénicas residenciais é importante mencionar que existe variagdo da porcentagem de
cobertura de linhas por cidade. Com propdsito de obter estimativas confiaveis para populacao
adulta com telefone em cada cidade é construido o peso amostral. Para construcdo do peso
amostral é considerado o produto de dois fatores: o inverso de quantitativo de linhas
telefénicas no domicilio do sujeito entrevistado e o inverso do nimero de adultos residente no
domicilio do entrevistado (SAUDE, 2011).

O peso final atribuido a cada sujeito entrevistado ¢ denominado “pds-estratificacdo” e

corrobora para refletir a inferéncia estatistica dos resultados do sistema para a populagdo > 18

anos de cada cidade (SAUDE, 2011).

Outras informagdes metodoldgicas sobre os dados do Vigitel podem ser consultadas
nas publicacBes dos relatérios referentes ao ano de 2008 a 2010, disponivel no site do

ministério da saude pelo link: https://antigo.saude.gov.br/saude-de-a-z/vigitel.
Coleta de Dados do Vigitel (manuscrito 1)

As informac0es do Vigitel sdo obtidas por meio de entrevista telefonicas realizadas a cada ano
por uma empresa privada/terceirizada. Essa equipe recebe capacitagdo prévia e durante todo o
processo de coleta de dados e é supervisionada por pesquisadores do Nucleo de Pesquisas
Epidemioldgicas em Nutricdo e Saude (Nupens) da Universidade de S&o Paulo (USP), bem

como pelos técnicos da Secretaria de Vigilancia em Saude (SAUDE, 2011).

O instrumento de coleta de dados utilizado pelo sistema Vigitel foi construido de
forma que as questbes sdo lidas diretamente na tela de um computador e as respostas sdo
realizadas de forma direta e imediatamente por meio eletronico. As perguntas abordadas séo
referentes: as caracteristicas sociodemograficas e socioeconémicas, padrdo de alimentacdo e
atividade fisica, frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas e cigarros. Também s&o
indagadas, perguntas de autoavaliacdo do estado de saude, referéncia a diagnostico médico
anterior de hipertensdo arterial sistémica (HAS), DM e dislipidemias. O peso e altura dos
participantes sdo autorreferidas. O instrumento também possibilita o sorteio automatico dos

individuos da residéncia que sera entrevistado, salto automatico das perguntas nao aplicaveis



36

mediante respostas anteriores, critica imediata de respostas ndo validas, bem como a

cronometragem do tempo de duracéo da entrevista (SAUDE, 2011).

Edicdo da base de dados do Vigitel e inclusdo de variaveis ambientais

(manuscrito 1)

Por meio do CEP das residéncias dos participantes a base do sistema Vigitel foi
geocodificada e foi associada a uma base de dados do ambiente fisico e social. A base
contendo informagfes do ambiente fisico e social foi desenvolvida e geocodificada por meio
de informacBGes governamentais e comerciais. Por meio da Classificacdo Nacional de
Atividades Econdmica (CNAE), foi possivel construir uma lista com os enderecos dos
comércios de alimentos e dos ambientes privados destinarem pratica de atividade fisica
(parques, academias, clube etc.). A CNAE é um instrumento nacional dos cddigos de
atividade econémica e dos critérios de utilizacdo pelos varios 6rgdos da administracao

tributaria do Brasil.

A CNAE ¢ resultado de um trabalho construido por meio das trés esferas do governo,
construido sob coordenagdo da Secretdria da Receita Federal e com orientagdo técnica do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Populacéo do estudo (manuscrito 1)

Foram realizadas 6.034 entrevistadas na cidade de Belo Horizonte, entre os anos de
2008 e 20010. Desse total, foram excluidas 47 mulheres (43 estavam gravidas no momento da
pesquisa e 04 ndo sabiam se estavam gravidas) e os individuos que ndo apresentaram dados de
Cddigo de Enderegcamento Postal (CEP) (175 apresentaram o CEP em branco, 01 apresentou
CEP de outro municipio, e 32 ndo tiveram os CEPs localizados). Dessa forma, a amostra final

foi composta de 5.779 individuos. A figura 2 refere a populacdo de estudo do manuscrito 1.
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Figura 2 - Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por inquerito
telefonico (Vigitel), Belo Horizonte, 2008 a 2010

Amostra total de individuos
n= 6.034

Excluséo:
Gravidas:
n=43
Nao sabiam se estavam gravidas
n=04

Excluséo:

------------------------------------ > Individuos que ndo apresentaram dados

de Cddigo de Enderegamento Postal
n=175

Amostra Final
n=5.779

Fonte: Elaboragdo propria, 2022.

4.2.2 Base de dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (manuscritos 2 e 3)

A PNS (2013) foi conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em parceria com o Ministério da Saude e a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). Essa
pesquisa objetivou gerar dados nacionais relacionados a situacdo da salde e os estilos de vida
dos individuos brasileiros, além de dados sobre atencdo & saude, acesso e uso do servico de
salde, as acOes de carater preventivo, processo de continuidade do cuidado, e sobre
financiamento da assisténcia (SOUZA-JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014).
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O plano amostral foi realizado por amostragem conglomerada em trés estagios. As
unidades primarias de amostragem (UPA), foram selecionadas a partir da Amostra Mestra do
IBGE, corresponde aos setores censitarios. O segundo estagio foi realizado a partir da selecao
dos domicilios em cada UPA,; e o terceiro estagio correspondeu a selecdo do residente adulto
(SOUZA-JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALDet al., 2014).

Foram executadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 entrevistas individuais com
0 morador selecionado no domicilio (PNS inquérito). Para todas as UPA foram utilizados
pesos amostrais. Na segunda etapa da pesquisa foi selecionada uma subamostra de 25% dos
setores censitarios pesquisados. Nessa etapa foi realizada a coleta de material bioldgico em
8.952 individuos que respondeu o questionario base (PNS laboratério). Com o propdsito de
obter estimativas populacionais a ultima fase contou com peso de pos-estratificacdo de acordo
com sexo, idade, escolaridade e regido, para alcancar representatividade da populacdo adulta
do pais (SOUZA-JUNIOR et al.,, 2015; SZWARCWALD et al., 2014)

Coleta de Dados da PNS (manuscrito 2 e 3)

As entrevistas da PNS foram executas no ano de 2013 com auxilio de aparelhos
eletrénicos, Personal Digital Assistance (PDA), programado de acordo com o procedimento
de coleta de dados (DAMACENA et al., 2015; SOUZA-JUNIOR et al., 2015)

O instrumento de coleta de dados foi organizado em 21 mddulos (de A a X), em
consonancia com a tematica de salde, estruturado em trés grandes eixos: nos modulos A e B
continham questbes inerentes ao questionario do domicilio e sobre suas caracteristicas,
respondido por qualquer pessoa que detinha destas informacdes (podendo ser o responsavel
pela moradia ou ndo). Nos modulos C a L, as perguntas foram referentes as caracteristicas
gerais de todos os residentes do domicilio, indagacGes como: escolaridade, renda, trabalho,
acesso e utilizacdo dos servicos de saude etc. Essa parte pode ser respondida por cada
individuo residente do domicilio, caso ndo fosse possivel a coleta individual dessas
informac0es, o responsavel pela residéncia poderia responder o questionario em substitui¢do
do residente ausente, informacdes essas ficando armazenadas no inquérito. E nos modulos de
M a X foi abordado questdes de vigilancia das DCNT e os fatores de risco associados. Esta
parte foi respondida por um morador adulto com idade > 18 anos; as indagacdes efetuadas
contemplam questdes relacionadas a caracteristicas de trabalho e apoio social, estilo de vida,

DCNT, acidentes e violéncias, percepcao do estado de satde, saide da mulher, atendimento
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de pré-natal, atendimento médico e salde bucal. Destaca-se que somente 0 morador
selecionado pode responder as perguntas, ficando proibido que outro individuo respondesse
por ele (SOUZA-JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et al., 2014). Ainda nesta etapa, foi
realizada a mensuracao da pressao arterial e da CC para todos os participantes selecionado
para entrevista individual. Além disso, os participantes selecionados receberam informacdes
sobre a realizagdo de coleta de sangue e urina e afericbes que seriam realizadas

posteriormente.
Medidas antropométricas (manuscritos 2 e 3)

As afericdes de peso, altura, circunferéncia da cintura foram realizados por
colaboradores devidamente capacitados que aturam no processo de coleta de dados e na
calibragdo dos aparelhos utilizados (IBGE, 2015).

Para afericdo do peso foi utilizado uma balanca portatil, digital. Antes de executar o
procedimento foi requerido ao participante para retirar os calcados, as “roupas pesadas”, os
acessorios e esvaziar os bolsos da vestimenta inferior. Por meio de um estadidmetro portétil
foi verificado altura. Essa mensuragdo requereu solicitar ao individuo que retirasse 0s sapatos,
“roupas pesadas”, prendedores e enfeites do cabelo e desfazer de qualquer tipo de peteado. A
circunferéncia da Cintura (CC) foi aferida utilizando uma fita antropomeétrica e solicitando ao
participante para deixar a regido da cintura livre de roupas, retirar os calgados e em caso de
uso de peca que impossibilitasse a inspecdo da parte do abdémen era solicitado a troca dessa.
A CC foi aferida no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca com uma fita métrica,
sem roupas na regido da cintura. O entrevistado permaneceu com bracos flexionados e
cruzados a frente do torax, pés afastados e abdémen relaxado. Para aferi¢do solicitou-se que o
entrevistado inspirasse e soltasse completamente o ar dos pulmdes, permanecendo assim até
que fosse realizada a leitura da medida, conforme orientacdes das Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (BARROSO et al., 2021)

Medidas laboratoriais (manuscritos 2 e 3)

A coleta de sangue e analise do material biologico foi executada por intermédio de
consorcio de laboratorio privado. ApOs a entrevista individual, o IBGE transmitiu as
informacbes de contato do morador selecionado para o laboratério desempenhar todo

processo de logistica (desde o agendamento até o procedimento da coleta). A coleta de sangue
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foi realizada a qualquer horario do dia em domicilio, sem realizacdo do jejum. Foram

coletados 7 ml de sangue dos participantes (IBGE, 2015).

A HbAlc foi determinada por meio de cromatografia liquida de alta performance
(HPLC) de amostra armazenada em tubo contendo &cido etilenodiamino tetra-acético
(EDTA). Vale mencionar que toda a etapa descrita foi executada por laboratério certificado
pelo National Glicohemoglobin Standardization Program (MALTAet al., 2019;
SZWARCWALD et al., 2019).

Para o presente estudo foi realizado o linkage de algumas questfes da base de dados
do questionario individual (PNS 2013) com os dados dos exames laboratoriais (PNS
laboratério 2014-2015).

Outras informacGes metodoldgicas referentes a PNS podem ser consultadas pelo link:

https://www.pns.icict.fiocruz.br/.
Populacéo dos estudos (manuscritos 2 e 3)

No que se refere ao DM, foram excluidas as gestantes (n=89), as mulheres que néo
sabiam se estavam gravidas (n=25), e 0s que nao tiveram a dosagem de HbAlc (n=411).
Sendo assim, amostra final de interesse foi composta por 8.435 individuos. Destaca-se que

essa populacéo de estudo foi utilizada para redacdo do manuscrito dois e trés.
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Figura 3 - Populacéo do estudo, Brasil, Pesquisa Nacional de Saude, 2014-2015

Amostra total de individuos
n= 8.952

Exclus&o:
Gravidas:
n=88
N&o sabiam se estavam gravidas
n=25

Excluséo:
Nao teve coleta da hemoglobina glicada
n=411

Amostra Final
Diabetes Mellitus
n=8.435

Fonte: Elaboragdo propria, 2022.

A populacéo para o estudo de Pré-diabetes, manuscrito 3, foram excluidas as gestantes
(n=88), as que ndo sabiam se estavam gravidas (n=25), os que ndo tiveram a coleta de HbAlc
(n=411), os com hemoglobina glicada >6,5% (n=595), as pessoas que faziam uso
hipoglicemiante oral (n=438) e de insulina (h=97), podendo essas condicdes se sobrepor. Com

isso, amostra final foi constituida de 7.675 participantes.
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Figura 4 - Populacdo do estudo, Brasil, Pesquisa Nacional de Saude, 2014-2015

Amostra total de individuos

n= 8.952
Exclus3o:
""""""""""""" - Gravidas n=88
N3o sabiam se estavam gravidasn=25
Exclusdo:
.......................... >
N3aoteve coleta de hemoglobina glicada n=411
Exclus3o:
.......................... >
Hemoglobina glicada =26,5% n=595
Exclus3o:
_________________________ >
Faziam uso de hipoglicemiante oral n=438
Exclusdo:
_________________________ >
Faziam uso de insulina n=97

Amostra Final
Pré-diabetes
n=7.675

Fonte: Elaboragdo propria, 2022.

4.3 Variaveis de estudo

Desfecho de interesse

Esta tese considera como desfecho principal o diagnostico de DM. Assim os trés
manuscritos terdo esse desfecho, mas com diferentes defini¢Ges, a depender do objetivo e

também da forma de identificacdo utilizada em cada inquérito populacional.

Variaveis independentes e covariaveis
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As variaveis independentes e covariaveis utilizadas neste estudo foram construidas em
conformidade com cada objetivo estabelecido para 0s manuscritos, respeitando as
especificidades de cada base de dados utilizadas. Foram utilizadas variaveis
sociodemograficas, ambientais, caracteristicas comportamentais e medidas antropométricas.

A partir dessas consideracOes gerais, a seguir apresentamos as variaveis de cada manuscrito.

Variaveis Manuscrito 1 (Analisar os fatores contextuais associados ao diabetes mellitus

tipo Il em Belo Horizonte)

O diagndstico de DM 11 foi autorreferido por meio da resposta positiva a questao:
“Algum médico ja lhe disse que vocé tem diabetes?”. No manuscrito 01 as variaveis
independentes foram relacionadas tanto ao individuo (quadro 1) quanto ao ambiente fisico
(quadro 2) e social das areas de abrangéncia das unidades basicas de saide (AAUBS). Vale

destacar que a base utilizada para o manuscrito 1 foi o Vigitel.



Quadro 1 - Lista de variaveis individuais
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Variaveis
Faixa etaria

Sexo

Escolaridade

Estado civil

Raca/cor

Percepcdo de saude ruim

Atividade fisica no lazer

Habito de fumar

Consumo abusivo de alcool

Variaveis Individuais
Descricdo
Idade (em anos) do participante categorizada em faixas etarias

Sexo do participante

Anos de estudo

Estado civil do participante

Raca/cor do participante

Percepcao do estado de salde como ruim

Prética de pelo menos 150 minutos/semana de atividade fisica de
intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos/semana de atividade
fisica de intensidade vigorosa

Hébito de fumar, independentemente do nimero de cigarros, da
frequéncia e tempo de duracdo

Consumo de cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses
(mulher) de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido, pelo menos uma
vez nos ultimos 30 dias

Unidade/Categorias
18-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65 ou mais
Masculino; Feminino

0-8 anos; 9-11 anos; 12 ou mais.

Com companheiro; sem companheiro (solteiro, vilvo,
separado e divorciado)

Branca; Preta; Parda/morena; Outras (amarela/vermelha)

Sim; Nao

Sim; Nao

Sim; Nao

Sim; Nao




Consumo de frutas, legumes e
verduras (FLV)

Consumo de refrigerante com
acucar

indice de Massa Corpérea (IMC)

Consumo de frutas, legumes e verduras (FLV) em cinco ou mais vezes
por dia em cinco ou mais dias da semana

Sim; Nao

Consumo de refrigerante com agticar em cinco ou mais dias por semana  Sim; Ndo

Peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros

Continuo
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Fonte: Elaboragdo propria, 2022.



Quadro 2 - Descricdo das variaveis Ambientais

Variaveis Ambientais

Variaveis Descricéo

Densidade populacional Populacéo da &rea de abrangéncia/area (km?) da AAUBS

Densidade de locais publicos para pratica  NUmero de parques, pragas e pistas publicas, academias da
de atividade fisica cidade na rea de abrangéncia/area (km?) da AAUBS

NUmero de estabelecimentos de ensino de esporte, danca,
academias, clubes sociais esportivos na area de abrangéncia/area
(km?) da AAUBS

Densidade de locais privados para pratica
de atividade fisica

- (NUmero de homicidios na area de abrangéncia/populacéo da
Taxa de homicidio AAUBS) x 10.000

o T z A= 7 9
Densidade residencial Numer9 d(_e domicilios da area de abrangéncia / area (km®) de
abrangéncia
Renda total das pessoas com 10 anos ou mais da AAUBS

Renda média familiar da AAUBS dividida por 10.000

Densidade de estabelecimentos com venda NUmero de agougues, peixarias, hortifrdtis, laticinios e frios e
predominante de alimentos saudaveis abastecer na area de abrangéncia/ &rea (km?) da AAUBS

Fonte

IBGE (2010)

SMS/PRODABEL (2012)

SMS/PRODABEL (2012)

Policia Militar de Minas Gerais (2009)

IBGE (2010)

IBGE (2010)

CNAE (2011)
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Numero de estabelecimentos que comercializam doces, balas,
Densidade de estabelecimentos com venda bombons e similares, lanchonetes, bares, ambulantes, lojas de
predominante de alimentos ndo saudaveis  departamentos e mini mercados na area de abrangéncia/ area
(km?) da AAUBS

CNAE (2011)

Densidade de estabelecimentos com venda NUmero de hipermercados, supermercados, restaurantes,

de alimentos mistos padarias na area de abrangéncia/ &rea (km?) da AAUBS SOl

indice de vulnerabilidade & satde (IVS) indice de vulnerabilidade & saide da AAUBS SMS/PRODABEL (2012)

Nota: IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; AAUBS: &rea de abrangéncia das Unidades Bésicas de Saude; CNAE: Classificagdo Nacional de

Atividades Econdmicas; SMS: Secretaria Municipal de Saide; Prodabel - Empresa de Informatica e Informacdo do Municipio de Belo Horizonte S/A; PMMG — Policia
Militar de Minas Gerais.

Fonte: Elaboragdo propria, 2022.
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Variavéis do Manuscrito 2 (Avaliacdo do conhecimento do diagnoéstico, tratamento

e controle do Diabetes Mellitus na populacdo brasileira)

Para este estudo, utilizou a base da PNS, o DM foi definido como quando o
participante apresentou dosagem sérica de HbAlc > 6,5%, ou declarou o uso de
medicacdo para controle da doenca, obtidas pelas perguntas: o individuo apresentou
dosagem sérica de HbAlc > 6,5%, ou autorreferiu uso de medicagdo para controle da
doenga, obtida pelas perguntas: “Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a)
sr(@): Tomou medicamentos orais para baixar 0 aclcar?/  Usou

insulina?”’(ASSOCIATION, 2021).

A partir desse diagnostico, a varidvel de conhecimento foi criada, sendo
considerado conhecimento do diagndstico do DM quando os participantes responderam
positivamente a pergunta: “Algum médico ja lhe deu o diagndstico de diabetes? ”
(Figura 5). Os participantes que responderam que tinha conhecimento do seu
diagndstico e que declararam utilizar medicacdo por meio das perguntas: Tomou
medicamentos orais para baixar o aglcar? Usou insulina? Foram considerados como
tratados. E por fim, foram considerado participantes com DM controlada em dois niveis
de valores: HbA1c<6,5% e HbAlc<7,0% (GARBERet al., 2020) e HbAlc <7,0%
(ASSOCIATION, 2021; SAEEDI et al., 2019) (Figura 4). A figura 5 também
demonstra que alguns participantes ndo responderam a pergunta sobre o DM

autorreferido (n=23).
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Figura 5 - Desfechos de interesse: conhecimento do diagnéstico, tratamento e controle

do Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus HbAlc
<6,5% OU tratamentos
antidiabéticos

(8.435)
SIM NAO
n=760 n=7.675

N&o respondeu ao DM
autoreferido n=23

Diabetes
autorreferido
n=737

Com conhecimento Sem conhecimento

‘ SIM NAO
Conhecimento n=476 - n= 261

Tomou medicamentos por
causa diabetes?

Tratados N&o tratados

Tratamento

SIM NAO
n= 438 n=38
Controle Diabetes Diabetes
HbA1C (HbAlc) (HbA1c)
<6,5 % n=166 n=272
Controlados NZo controlados
Controle Diabetes Diabetes
HbA1C (HbA1c) (HbAlc)
<7.0 % n=220 n= 218

Controlados Né&o controlados

Fonte: Elaboragdo propria, 2022.

Utilizaram covariaveis sociodemogréaficas, conforme a seguir: sexo (masculino e
feminino), faixa etéria (18 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60 e 61 anos ou mais), raga/cor
(branca, parda, preta, amarela e indigena), escolaridade (sem instrucdo até fundamental
completo, ensino médio incompleto e médio completo e ensino superior incompleto e
superior completo), regides (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste). Além disso,
utilizamos a variavel plano de satde (tem e ndo tem plano de salde), se recebe bolsa

familia (recebe bolsa familia e ndo recebe bolsa familia) e autopercepcdo de salde
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(boa/étima e regular, ruim e muito ruim). O Quadro 03 apresenta detalhamento destas

variaveis.



Quadro 03 - Variaveis independentes de interesse para o estudo, Pesquisa Nacional de Saude Laboratério, 2014-2015

Variaveis independentes

Perguntas

Categorias

Sexo

Z001: Sexo

(1) Masculino (2) Feminino

ldade

Z002: Idade

(1) 18 a 30 anos
(2) 31 a 40 anos
(3) 41 a 50 anos
(4) 51 a 60 anos
(5) 61 a 64 anos

Cor

Z003: Cor

(1) Branca
(2) Preta
(3) Amarela
(4) Parda
(5) Indigena

Nivel de escolaridade

VDDO004: Nivel de instrucdo mais elevado
alcangado

(1) Sem instrucéo até fundamental completo
(2) Médio incompleto e médio completo
(3) Superior incompleto e superior completo

1001: tem algum plano de sadde, médico ou (1) Sim
Plano de Salde odontolégico, particular, de empresa ou 6rgdo (2) Néo
publico?
Bolsa Familia FOlg:_Dom|C|I|o recebe rendimentos do Bolsa- 1) SI[n
Familia? (2) Nao

Autopercepgao de salde

NO0O01: Em geral, como o(a) Sr(a) avalia a sua
saude?

(1) Boa e 6tima
(2) Ruim/muito ruim/ regular

Regido

V0001: Unidade da Federacdo

(1) Norte

(2) Nordeste

(3) Sudeste

(4) sul

(5) Centro-oeste

Fonte: Elaboracéo propria, 2022.
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Variaveis do manuscrito 3 (Desempenho de indices antropométricos como
instrumentos de triagem para Diabetes Mellitus e Pre-diabetes na populacéo
brasileira)

Os desfechos de interesse do manuscrito 03 foram de pré-diabetes e DM,
também utilizando a base da PNS. Considerou-se como Pré-diabetes os individuos com
hemoglobina glicada (HbAlc >5,7 e <6,5) (ASSOCIATION, 2020). E o Diabetes
Mellitus, foi definido como HbAlc >6,5%, ou uso de medicacdo para controle da
doenca, obtida pelas perguntas: “Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a)
sr(@): Tomou medicamentos orais para baixar o agucar?/ Usou insulina?”
(ASSOCIATION, 2020).

A partir das medidas de peso, altura, CC, foi possivel construir os seguintes
indices: indice de massa corporal (IMC — peso (kg)/altura®(m)), Razdo cintura-estatura
(RCE: circunferéncia da cintura (cm)/estatura (cm)) e Indice de Forma Corporal
(ABSI). O ABSI é calculado baseado na CC, ajustado pela altura e por IMC
(KRAKAUER; KRAKAUER, 2012), conforme equacao abaixo:

wC

ABSI= ———
BMI*/height!/?

A Circunferéncia da Cintura (CC) em cm, também foi utilizada com variavel

explicativa.

As medidas antropométricas também foram categorizadas de acordo com a
recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS). O IMC foi categorizado em
baixo peso (>18,5) eutréfico (>18,5 e < 25) e Excesso de peso e obesidade (>25). A
Razdo Cintura estatura alterada foi dicotomizada em Nio (<0.5) Sim (>0.5).
Circunferéncia da Cintura alterada foi constituido da seguinte forma: N&o (< 88 cm nas
mulheres e 102 < cm em homens) e Sim (= 88 cm nas mulheres e > 102 cm em
homens). O HDL foi construido seguindo as seguintes categorias. Ndo (> 40 mg /dL em
homens e > 50 mg/dL em mulheres) - Sim (< 40 mg /dL em homens e < 50 mg/dL em
mulheres). A variavel hipertensao arterial foi definida como presséo sistolica aferida de

140mmHg ou mais, ou pressdo diastdlica aferida de 90mmHg.

Também utilizou as seguintes covariaveis: sexo (masculino; feminino), faixa
etaria (18 a 30; 31 a 40; 51 a 50; 51 a 60 e 61 a 104); escolaridade (sem instrucdo até
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fundamental completo; médio incompleto e médio completo e superior incompleto e
superior completo); cor ou raca (branco; preto, amarelo, parda e indigena); regido de
moradia (Centro-Oeste; Nordeste; Norte; Sudeste; Sul). Além disso, utilizamos a
variavel plano de saude (tem e ndo tem plano de salde), se recebe bolsa familia (recebe

bolsa familia e ndo recebe bolsa familia) e autopercepcdo de sadde (6tima e ruim).

O consumo de bebida alcodlica (Ndo bebe; Leve/Moderado e abusivo) foi
constituido a partir das seguintes questbes: “Quantos dias por semana o(a) Sr(a)
costuma tomar alguma bebida alcodlica?” “Em geral, no dia que o(a) Sr(a) bebe,
quantas doses de bebida alcodlica o(a) Sr(a) consome?” (BERRIDGE; HERRING;
THOM, 2009).

A variavel tabagismo (ndo fuma; ex-fumante e fumente) foi construida a partir
das seguintes perguntas: “Atualmente, 0 (a) sr (a) fuma algum produto do tabaco? ”,

“E no passado, 0 (a) sr(a) fumou algum produto do tabaco?” e “E no passado, o(a)
Sr(a) fumou algum produto do tabaco? (BERRIDGE; HERRING; THOM, 2009)

A prética de atividade fisica (AF) foi considerada pelo menos 150 minutos de
AT por semana de atividade moderada ou 75 minutos por semana de atividades
vigorosas no lazer, foi construida a partir das seguintes questdes: “Quantos dias por
semana o(a) Sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?”; " “Em geral, no dia
que o(a) Sr(a) pratica exercicio ou esporte, quantas horas dura esta atividade?”; €

“Em geral, no dia que o(a) Sr(a) pratica exercicio ou esporte, quantos minutos dura

esta atividade? .

A variavel doenca do coracdo (sim; ndo) foi construida a partir da pergunta:
“Algum medico ja lhe deu o diagndstico de uma doenca do coracgdo tais como infarto,

angina, insuficiéncia cardiaca ou outra? ”.

No quadro 04 é mostrado maior detalhamento dessas variaveis.



Quadro 4 - Variaveis independentes de interesse para o estudo, Pesquisa Nacional de Satde Laboratério 2014-2015
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Variaveis independentes

Perguntas

Categorias

Sexo Z001: Sexo (1) Masculino (2) Feminino
Cor Z003: Cor (1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena
Idade Z002: Idade (1) 18 a30anos (2) 31a40anos (3) 41 a50anos (4) 51 a60anos (5) 61 a 64 anos

Nivel de escolaridade

VDDO004: Nivel de instru¢cdo mais elevado
alcancado

(1)Sem instrucdo até fundamental completo (2)Médio incompleto e médio completo

(3) Superior incompleto e superior completo

Regido

V0001:Unidade da Federacéo

(1) Norte (2) Nordeste (3) Sudeste (4) Sul (5) Centro-oeste

Consumo de bebida
alcoolica

P028: Quantos dias por semana 0(a) Sr(a)
costuma tomar alguma bebida alcodlica?

P029:Em geral, no dia que o(a) Sr(a) bebe,
guantas doses de bebida alcodlica o(a) Sr(a)
consome?

(1) Nao bebe (2) Leve/moderado (3) Abusivo

Tabagismo

P050: Atualmente, o(a) Sr(a) fuma algum
produto do tabaco?

P051: E no passado, o(a) Sr(a) fumou algum
produto do tabaco diariamente?

P052: E no passado, o(a) Sr(a) fumou algum
produto do tabaco?

(0) Nao fuma (1)Ex-fumante(2) Fumante
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Pratica Atividade Fisica

P035: Quantos dias por semana o(a) Sr(a)
costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
P03701: Em geral, no dia que o(a) Sr(a) pratica
exercicio ou esporte, quantas horas dura esta
atividade?

P03702: Em geral, no dia que o(a) Sr(a) pratica
exercicio ou esporte, quantos minutos dura esta
atividade?

(0) N&o (1) Sim

Hipertensdo arterial aferida

WO00407: Pressdo arterial sistolica - Final (em
mmHg) W00408:Pressao arterial
diastdlica - Final (em mmHg)

(0) N&o (1) Sim

Doenca do coracdo

Q063:Algum médico ja lhe deu o diagnostico de
uma doenga do coragdo tais como infarto,
angina, insuficiéncia cardiaca ou outra?

(1) Sim (2) Néo

HDL alterado

Z032. HDL Colesterol (em mg/dL)

(1) Sim (2) Nao

Autopercepcao de salde

NO0O01: Em geral, como o(a) Sr(a) avalia a sua
saude?

(1) Boa e 6tima (2) Ruim/muito ruim/ regular

Circunferéncia da cintura
alterada

W00303: Circunferéncia da cintura - Final (em
cm)

(1) Sim (2) N&o

Razdo cintura-estatura
alterada

WO00303: Circunferéncia da cintura - Final (em
cm)
Z005:Altura - Final (em cm)

(1) Sim (2) N&o

IMC

Z004:Peso - Final (em kg)
Z005:Altura - Final (em cm)

(0) Baixo peso (1) Eutrdfico (2) Sobrepeso/obesidade

Nota: HDL: lipoproteinas de alta densidade; IMC: indice de massa corporal.

Fonte: Elaboracdo propria, 2022.
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4.4 Analises Estatisticas

Analise descritiva

Foram estimadas as prevaléncias e intervalos de 95% confianga para variaveis
qualitativas e medidas de tendéncia central e dispersdo para variaveis quantitativas. Para
analise do manuscrito 02, efetuou a analise descritiva da populacdo de estudo segundo
as variaveis sociodemograficas. Foram estimadas a prevaléncia de DM e seus
respectivos intervalos de 95% de confianga também de acordo com as caracteristicas
sociodemograficas dos participantes. Adicionalmente as prevaléncias de cada desfecho
de interesse: conhecimento, tratamento e controle de DM, estratificado pelas variaveis

sociodemogréaficas (manuscrito 2).

Modelos de Regresséo Logistica Multinivel (manuscrito 1)

Para ajuste dos modelos por meio da regressdo logistica multinivel, foi
determinado sendo a unidade do nivel 1 foi o individuo e o nivel 2 a éarea de
abrangéncia das UBSs. O processo de modelagem foi desenvolvido em trés etapas: na
primeira foi estimada a variancia do intercepto com intuito de identificar a existéncia de
efeito contextual (teste do modelo nulo); a segunda inseriu as variaveis individuais e a
terceira inseriu as variaveis do nivel contextual. A incluséo das variaveis individuais e
ambientais no modelo multinivel foi organizada considerando-se o valor de p<0,20, nas
andlises bivariadas.

O coeficiente de particdo da variancia (VCP) foi quantificado para examinar a
propordo da variancia total atribuida ao nivel contextual. A porcentagem de reducédo da
variancia foi calculada entre o modelo nulo e cada modelo subsequente, para avaliar a
propor¢do da variancia explicada pelas variaveis incluidas no modelo. O ajuste dos
modelos foi avaliado por meio do Critério de Informacdo de Akaike (ACI), sendo o
melhor modelo aquele com menos AIC (LARSEN; MERLO, 2005; MERLOet al.,
2006). Todas as analises consideraram-se as ponderacdes atribuidas a cada individuo:
inverso do nudmero de linhas telefénicas no domicilio do entrevistado e o nimero de
adultos no domicilio do entrevistado (SAUDE, 2011). Para as analises do modelo final

foi considerado o nivel de significancia de 5%.
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Regressdo Logistica (manuscrito 2)

Realizou regressdo logistica entre as variaveis explicativas e os desfechos,
obtendo-se estimativas de Odds Ratio ndo ajustadas e seus respectivos intervalos de

95% de confianca.
Técnicas de desempenho e diagnostico (manuscrito 3)

Os testes de desempenho diagndstico das medidas antropométricas para o
rastreamento do DM e pré-diabetes (Manuscrito 3). Foram estimados valores de
sensibilidade e especificidade. A partir dos maiores valores de sensibilidade e
especificidade, simultaneamente, foi utilizado para definir o pontos de corte com melhor
desempenho (HANLEY; MCNEIL, 1982).

As curvas ROC (Receiver Operator Characteristics) foram avaliadas para
identificar a capacidade preditiva dos indices antropométricos para cada um dos
desfechos. A curva ROC mostra um grafico de contingéncia entre taxa de verdadeiros
positivos e taxa de falsos positivos. Além de descrever os valores liminares, relataram-
se os valores de critério com um sinal de comparacdo, corroborando para que esse
namero seja compreendido como um indicador de doenca. Com proposito de definir o
sinal (< ou >), a decisdo € pautada na AUC, que ndo pode ter valor menor que 0,5. Caso
a AUC tenha valor inferior a 0,5, a regra de decisdo devera ser invertida (ZWEIG;
CAMPBELL, 1993). Maior area sob a curva ROC para identificar o melhor poder
preditivo do indicador. O teste é considerado perfeito quando tem uma &rea sob a curva
ROC igual a 1,0; quando o resultado da area sob a curvo é igual 0,5 significa que o teste
ndo é melhor que o acaso. Valores acima de 0,7 significa que o teste apresenta um
desempenho satisfatério (HANLEY; MCNEIL, 1982). Estimou-se também o indice J
de Youden, que corresponde a distancia vertical maxima entre a curva ROC e a linha
diagonal (HILDEN; GLASZIOU, 1996). Com intuito de estimar a probabilidade de as
doencas estarem presente quando o teste for positivo calculou-se o valor preditivo
positivo (VPP); bem como a probabilidade das doencas ndo estarem presente quando o

resultado do teste for negativo, com o célculo do: valor preditivo negativo (VPN).
Programas estatisticos

A anélise dos dados foi realizada utilizando-se software Stata 14.0 (Stata Corp.,

College Station, TX, USA), no médulo survey, para analises descritivas e nos modelos



58

de regressdo. Na modalidade survey é possivel realizar analise considerando a estrutura
complexa da amostra de estratos, clusters e pesos individuais da PNS, bem como a
analise de subpopulaces, respeitando a estrutura amostral complexa dos dados. Nessa
parte analitica foram criadas subpopulac@es, definindo os subgrupos de interesse para o
estudo, e assim, ndo excluindo os individuos que ndo cumprem os critérios de inclusao
do estudo, contudo restringe as analises a subpopulacdo de interesse. Essa conduta
possibilita uma estimacdo adequada da variancia em amostras complexas (WEST;
BERGLUND; HEERINGA, 2008).

As analises de testes diagndsticos foram realizadas com auxilio do programa

estatistico MedCalc Statistical Sofware version 16.4.3.

45  Considerac0es éticas

Para este estudo foram utilizadas bases secundarias, de acesso publico e gratuito,
respeitando confidencialidade dos participantes, sendo assim dispensa aprovacgao prévia
em Comité de Etica e Pesquisa.

Ressalta-se ainda que os inquéritos Vigitel e a Pesquisa Nacional de Salde
foram aprovados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa com respectivos
parecer: 355.590; Conep n°® 328.159/2013 (Vigitel) e CAAE n° 10853812.7.0000.0008
(PNS), respectivamente, e cumprem todos os preceitos éticos, em conformidade com as
recomendacdes para pesquisa com seres humanos da Resolucdo 466/12. O Vigitel por
ser realizado por meio de entrevista telefonica, o consentimento livre e esclarecido foi
substituido pelo consentimento verbal. Os dados de ambas as bases sdo de dominio

publico de forma gratuita.
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5 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados de acordo com cada manuscrito proposto em
conformidade com a Resolucdo N° 035-2018 do Colegiado de Pds-graduacao da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que estabelece o

formato das teses e dissertaces.

5.1  Artigo 1: Fatores contextuais associados ao diabetes autorreferido

Os resultados referentes a essa secdo foram publicados na Revista Brasileira de
Epidemiologia com o titulo “Vulnerabilidade social se associa com o diagnostico
autorreferido de diabetes tipo II: uma analise multinivel”, cujo objetivo foi analisar os

fatores contextuais associados ao diabetes mellitus tipo 11 em Belo Horizonte.

TONACO, Luis Antonio Batista et al . Vulnerabilidade social se associa com o
diagnostico autorreferido de diabetes tipo Il: uma analise multinivel. Rev. bras.
epidemiol., Rio de Janeiro , v. 24, supl. 1, e210010, 2021 . Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/rbepid/a/BTRWVqHXVrxPrQNDKtsf8pv/?lang=pt
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Resumo

Objetivo: analisar os fatores contextuais associados ao diabetes mellitus tipo Il em Belo
Horizonte. Métodos: estudo transversal, com 5779 adultos residentes em Belo
Horizonte, participantes do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e de Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), nos anos de 2008, 2009 e
2010. Foram utilizados modelos de regressdo multinivel para testar a associacdo entre
indicadores contextuais do ambiente fisico e social e diagnostico autorreferido de
diabetes, ajustados por fatores individuais sociodemograficos e de estilo de vida.
Utilizou-se andlises descritivas e modelos de regressdo logistica multinivel,
considerando um nivel de significancia de 5%. Resultados: A prevaléncia de diabetes
foi 6,2% (1C95%: 5,54 - 6,92) e 3,1% da variabilidade da chance de diabetes nas areas
de abrangéncia estudadas foi explicada por caracteristicas contextuais. Residir em areas
com alta densidade de locais privados para pratica de atividade fisica e com alta renda
associou-se a menor chance de ter diabetes. As areas com alto indice de vulnerabilidade
social foram fortemente associadas ao diabetes, independente de caracteristicas
individuais. Concluséo: a ocorréncia de diabetes esta associada com as caracteristicas do
ambiente fisico e social. Centros urbanos com oportunidades para adocdo de
comportamentos saudaveis podem ajudar a reduzir a ocorréncia de diabetes e as suas

complicacdes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Vulnerabilidade Social. Anéalise Multinivel.

Doenca Cronica.



61

Abstract

Objective: analyze the contextual factors associated with type Il diabetes mellitus in
Belo Horizonte. Methods: cross-sectional study with 5779 adults living in Belo
Horizonte, participating in the Risk and Protection Factors Surveillance System for
Chronic Diseases by Telephone Survey (Vigitel), in the years 2008, 2009 and 2010.
Multilevel regression models were used to test the association between contextual
indicators of the physical and social environment and self-reported diagnosis of
diabetes, adjusted for individual sociodemographic and lifestyle factors. Descriptive
analyzes and multilevel logistic regression models were used, considering a significance
level of 5%. Results: The prevalence of diabetes was 6.2% (95% CI: 5.54 - 6.92) and
3.1% of the variability of chance of diabetes were explained by contextual
characteristics. Living in areas with high density of private places for physical activity
and high income was associated with a lower chance of having diabetes. The areas with
high level of social vulnerability were strongly associated with the chance of diabetes,
adjusted for individual characteristics. Conclusion: characteristics of the physical and
social environment were associated with the chance of occurrence of diabetes. Urban
centers with opportunities to adopt healthy behaviors can help to reduce the occurrence

of diabetes and its complications.

Keywords: Diabetes Mellitus. Social Vulnerability. Multilevel Analysis. Chronic

Disease.

Introducéo

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crbnica ndo transmissivel (DCNT)
considerada como prioritaria para intervencdo pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e pelo Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, 2011-2022
! O DM gera um aumento dos anos de vida perdidos por morte prematura, ajustados
por incapacidade (DALYS) e reducdo da qualidade de vida, sendo um importante
problema de satide?.

A prevaléncia de diabetes mellitus tipo Il (DM II) aumentou 62% na ultima
década. Em 2019, quase meio bilhdo de pessoas (9,3% dos adultos entre 20 e 79 anos)
viviam com diabetes em todo o mundo, sendo que, metade dessas pessoas ndo sabem
que tém a doenga3. A projecdo para 2040 é uma prevaléncia de 10,4%, 0 que representa

9 bilhdes de pessoas no mundo®.
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No Brasil, em 2008, o DM Il representou quase 5% da carga de doengas, com
taxa de DALYs de 9,2 por mil habitantes®. Segundo inquérito telefdnico nas capitais
brasileiras a prevaléncia de diabetes mellitus passou de 5,5% em 2006 para 7,4% em
2019 e, em 2019, a prevaléncia entre as mulheres foi mais elevada (7,8%) em relagdo
aos homens (7,1%) e foi maior em pessoas com 65 anos ou mais de idade (23,0%)°.

O entendimento dos fatores associados ao desenvolvimento do DM Il ¢é
importante para direcionar politicas de intervencdo”®. Diversos estudos mostraram que
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de comportamentos ndo saudaveis sdo
considerados fatores de risco para esse desfecho®?. Porém, os fatores de risco em
ambito individual séo insuficientes para compreender as diferencas nas prevaléncias e
incidéncias de DM Il entre as populacdes™.

Pesquisas recentes sugerem componentes adicionais associados ao DM 11, dentre
eles, as caracteristicas fisicas e contextuais onde individuos residem'. Caracteristicas

1415 ‘maior oferta de fast-foods

como nivel de pobreza'®, menor oferta de areas verdes
tém sido associadas & maior prevaléncia de diabetes’®. Enquanto que ambientes
residenciais com maiores recursos para pratica de atividade fisica (AF) foi associada a
uma menor incidéncia de DM 11*". Também foi observada menor prevaléncia de
diabetes em agrupamentos geogréficos onde havia maior renda e escolaridade™.

Abordagens ecoldgicas para estudar fatores associados ao diabetes apresentam
como vantagens o fato de que as analises em nivel da comunidade podem melhor
descrever o contexto econémico e social em que os individuos vivem e experimentam
situacdes relacionadas & satide. Além disso, esses estudos sdo capazes de mensurar a
importancia relativa de cada fator identificando os efeitos residuais de fatores
contextuais®.

Destaca-se que os estudos ainda sdo escassos, principalmente em paises em
desenvolvimento, tornando-se critico explorar o tema com maior profundidade em
localidades que apresentam diferengas no processo historico de formacdo dos centros
urbanos e recentes mudangas nos ambientes fisicos e sociais, como o Brasil. Nesse
sentido, este estudo avanca examinando as relacdes entre diferentes caracteristicas do
ambiente construido e social utilizando informacdes georreferenciadas e dados de um
sistema de monitoramento dos fatores de risco e protecdo para DCNT com amostra
representativa. O objetivo do presente estudo foi analisar os fatores contextuais

associados ao diabetes mellitus tipo Il em Belo Horizonte .
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com dados de adultos residentes em Belo
Horizonte, capital de Minas Gerais - Brasil, entrevistados pelo Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e de Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel), nos anos de 2008, 2009 e 2010. A metodologia completa e especifica desse
sistema esta disponivel em publicacdes anteriores®.

Em 2008, 2009 e 2010 foram realizadas pelo Vigitel, 6.034 entrevistas na cidade
de Belo Horizonte. Deste total, foram excluidas 47 mulheres (43 que estavam gravidas
no momento da entrevista e 4 que ndo sabiam se estavam gravidas) e os individuos que
ndo apresentaram dados de Cddigo de Enderecamento Postal (CEP) (175 apresentaram
o CEP em branco, 1 apresentou CEP de outro municipio e 32 ndo tiveram os CEPs
localizados). Dessa forma, a amostra final foi composta por 5.779 individuos.

A variavel dependente foi o diagnostico autorreferido de DM Il. Foram
considerados diabéticos os individuos que responderam positivamente a seguinte
questdo: “Algum médico ja lhe disse que vocé tem diabetes? ”. Os dados do sistema de
informacBes geogréficas (SIG) foram utilizados para posicionar geograficamente os
CEPs dos participantes da pesquisa e assim, localizar a area de abrangéncia da unidade
basica de saude (AAUBS), a qual o individuo pertencia. A AAUBS, assumida neste
estudo como unidade contextual, é considerada uma divisdo geografica delimitada por
politicas do Sistema Unico de Satde (SUS).

Para avaliar as caracteristicas do contexto da AAUBS foi desenvolvida uma base
com informagdes do ambiente fisico e social dessas areas. Essa base foi geocodificada a
partir do endereco completo dos locais, disponibilizados por diversas fontes comerciais
e governamentais e linkadas a base de dados do Vigitel.

No que diz respeito as varidveis independentes, estas foram relacionadas tanto
ao individuo, quanto aos ambientes fisico e social das AAUBS.

As variaveis individuais foram:

- Faixa etéria - ldade em anos categorizada em: 18-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-
64; 65 ou mais;

- Sexo - categorizada em: Masculino e Feminino;

- Escolaridade - categorizada em anos de estudo (0-8 anos; 9-11 anos; 12 ou

mais);
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- Estado civil - Com companheiro e sem companheiro (solteiro, vitvo, separado
e divorciado),

- Raga/Cor - categorizada em Branca, Preta, Parda/morena e Outras
(amarela/vermelha),

- Percepcdo de saude ruim (Sim; Nao);

- Atividade fisica no lazer (Pratica de pelo menos 150 minutos/semana de
atividade fisica de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos/semana de
atividade fisica de intensidade vigorosa, categorizada em Sim e N&o);

- Habito de fumar - Habito de fumar, independentemente do nimero de cigarros,
da frequéncia e tempo de duracao, categorizada em Sim e Nao;

- Consumo abusivo de alcool - Consumo de cinco ou mais doses (homem) ou
quatro ou mais doses (mulher) de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido, pelo menos
uma vez nos ultimos 30 dias, categorizada em Sim e Nao;

- Consumo de frutas, legumes e verduras (FLV) - Consumo de frutas, legumes e
verduras (FLV) em cinco ou mais vezes por dia em cinco ou mais dias da semana,
categorizada em Sim e Nao;

- Consumo de refrigerante com acucar - Consumo de refrigerante com agucar em
cinco ou mais dias por semana, categorizada em Sim e N&o;

- indice de Massa Corpérea (IMC) - Peso em quilogramas dividido pelo
quadrado da altura em metros, apresentado de forma continua.

As variaveis ambientais foram:

- Densidade populacional - Populacdo da area de abrangéncia/area (km?) da
AAUBS;

- Densidade de locais publicos para préatica de atividade fisica - NUmero de
parques, pracas e pistas publicas, academias da cidade na area de abrangéncia/area
(km?) da AAUBS;

- Densidade de locais privados para pratica de atividade fisica - NUmero de
estabelecimentos de ensino de esporte, danca, academias, clubes sociais esportivos na
area de abrangéncia/area (km? da AAUBS:

- Taxa de homicidio - (NUmero de homicidios na &rea de abrangéncia/populacao
da AAUBS) x 10.000;

- Densidade residencial - Numero de domicilios da area de abrangéncia / area

(km?) de abrangéncia;
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- Renda média familiar da AAUBS - Renda total das pessoas com 10 anos ou
mais da AAUBS dividida por 10.000;

- Densidade de estabelecimentos com venda predominante de alimentos
saudaveis - Nimero de agougues, peixarias, hortifrutis, laticinios e frios e abastecer na
4rea de abrangéncia/ area (km?) da AAUBS;

- Densidade de estabelecimentos com venda predominante de alimentos nédo
saudaveis - Numero de estabelecimentos que comercializam doces, balas, bombons e
similares, lanchonetes, bares, ambulantes, lojas de departamentos e minimercados na
area de abrangéncia/ area (km?) da AAUBS;

- Densidade de estabelecimentos com venda de alimentos mistos - Numero de
hipermercados, supermercados, restaurantes, padarias na area de abrangéncia/area (km?)
da AAUBS;

- Indice de vulnerabilidade a satde (1VS) da AAUBS.

Para analise dos dados, utilizou-se a regressdo logistica multinivel, considerando
o0 individuo como unidade do nivel 1 e a area de abrangéncia como unidade do nivel 2.
A modelagem foi realizada em trés etapas: na primeira incluiu somente o intercepto
aleatorio a fim de detectar a existéncia de efeito contextual; a segunda incluiu as
variaveis individuais e a terceira incluiu as variaveis do nivel contextual. A entrada das
variaveis individuais e ambientais no modelo multinivel foi organizada considerando-se
o valor de p<0,20 nas anélises bivariadas.

O coeficiente de particdo da variancia (VCP) foi quantificado para examinar a
proporc¢do da variancia total atribuida ao nivel contextual. A porcentagem de reducgéo da
variancia foi calculada entre 0 modelo nulo e cada modelo subsequente, para avaliar a
proporcao da variancia explicada pelas variaveis incluidas no modelo. O ajuste dos
modelos foi avaliado por meio do Critério de Informacdo de Akaike (AIC), sendo o
melhor modelo aquele com menor AIC#%,

Todas as analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico Stata 14.0, e
foram consideradas as ponderacdes atribuidas a cada individuo: inverso do numero de
linhas telefonicas no domicilio do entrevistado e o nimero de adultos no domicilio do
entrevistado™. Para as anélises do modelo final foi considerado o nivel de significancia
de 5%.

O projeto de implantacdo do Vigitel foi aprovado pelo Comité de Etica do
Ministério da Saude. O presente estudo foi desenvolvido tendo como referéncia a

Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e estd integrada a um projeto
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intitulado “Desigualdades em pequenas areas geograficas dos indicadores de doencas
cronicas nao transmissiveis, violéncias e seus fatores de risco”, aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais.

Resultados

Dos 5.779 individuos estudados, 53,9% eram do sexo feminino, 40,5%
apresentavam de 0 a 8 anos de estudo, 54,1% era da cor parda/morena e 53,9% viviam
sem companheiro. A média de idade dos participantes foi de 42,2 anos (DP=16,32)
(Tabela 1).

A prevaléncia de diabetes foi 6,2% (IC95%: 5,54 - 6,92). Verificou-se que entre
as variaveis individuais, aumento da idade, viver com companheiro, aumento do IMC e
autopercepcao de salde ruim se associaram a uma maior chance de ocorréncia do
diabetes. Por outro lado, maiores niveis de escolaridade, habito de fumar, consumo
abusivo de alcool e consumo de refrigerante estiveram associados a menor chance de ter
DM 11 (Tabela 2). Em relacdo as variaveis ambientais, viver em areas com alta renda
familiar e alta densidade de locais privados para pratica de atividade fisica se associou a
menor chance de ocorréncia do diabetes (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os modelos logisticos multiniveis para o diabetes. A
variancia do modelo nulo (c2u0= 0,10; p < 0,05) indica que h& variabilidade
significativa da ocorréncia do diabetes entre as AAUBS. O coeficiente de particdo da
variancia (VCP) do modelo nulo foi de 0,031 (IC95% = 0,012 - 0,074), ou seja, 3,1% da
variancia totalentre as AAUBS.

Ao incluir as variaveis individuais (Tabela 3 - modelo 2), observou-se que o
aumento da idade, ter auto percepcdo de saude ruim e aumento do IMC, se associaram
significativamente a maior chance de ter diabetes. Em contrapartida, ter maior
escolaridade e consumir refrigerante foram associadas significativamente a menor
chance de diabetes (Tabela 3 — modelo 2).

Por meio da inclusdo de variaveis contextuais foram gerados trés diferentes
modelos multivariados (Tabela 3 — modelo 3 a 5), uma vez que, as variaveis contextuais
sdo altamente correlacionadas. Observou-se que ap6s ajustar pelas caracteristicas
individuais, residir em AAUBS com alta densidade de locais privados para pratica de
atividade fisica e com alta renda foi associada significativamente a menor chance de
diabetes. Por outro lado, individuos que vivem em AAUBS com alto 1VS foi associada

a maior chance de diabetes.
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Com a introdugdo das varidveis contextuais, observa-se reducdo do VCP,
sugerindo que essas contribuem para explicar a variabilidade entre as AAUBS. A
Tabela 3 também apresenta os resultados de AIC, mostrando reducdo dos valores ao
adicionar as variaveis individuais e contextuais, o que significa que a inclusdo das

variaveis melhora o ajuste do modelo.

Discussao

O estudo utiliza modelos de regressdo multinivel para identificar caracteristicas
do ambiente fisico e social e varidveis individuais associadas ao DM Il em Belo
Horizonte. As variaveis individuais mostraram-se associadas a DM Il foram: a idade, a
escolaridade, viver com o companheiro, ter excesso de peso e possuir percepcdo de
salde ruim. Adicionalmente, foi mostrada uma relacdo inversa entre consumo de
refrigerante, habito de fumar e consumo de abusivo alcool e DM Il que neste caso pode
ser explicado pela auséncia de temporalidade entre a exposicdo e desfecho decorrente
do desenho transversal. Pacientes diabéticos sdo encorajados a reduzir seu consumo de
bebidas agucaradas, assim como adotar comportamentos saudaveis tais como evitar
consumo de tabaco e alcool. Esses resultados sdo consistentes com a literatura nacional
e a internacional ®*". Dessa forma, evidencia-se assim, a importancia da idade, da
baixa escolaridade, do estado civil e percepcdo de saude ruim e alto IMC no
desenvolvimento do DM II.

O presente estudo identificou que existem diferengas nas chances de DM Il entre
as AAUBS estudadas. Essas diferencas podem ser explicadas, em parte, por
caracteristicas do ambiente fisico e social. Dentre as variaveis contextuais o nimero de
locais privados para prética de AF e elevada renda familiar se associaram a menor
chance do diabetes. Areas de maior vulnerabilidade social foram fortemente associadas
a maior chance de DM IlI. Dessa forma, as caracteristicas do ambiente podem ter
impacto potencial na ocorréncia da doenca, independentemente dos atributos
individuais. Verificou-se que viver em areas com alta densidade de locais privados para
prética de atividade fisica diminui a chance de ter diabetes. Estudos prévios verificaram
que gquanto maior a disponibilidade de recursos para atividade fisica, maior é a préatica
dessa atividade®*?°. A pratica de atividade fisica pode auxiliar na prevencdo de doencas
crénicas, a exemplo do diabetes por meio da estabilizacdo do metabolismo glicémico,

controle de peso e menor resisténcia insulinica®’. Assim, a existéncia de locais para
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pratica de atividade fisica, proximos ao domicilio pode facilitar a pratica dessas
atividades.

AssociagOes entre ocorréncia do diabetes e areas geograficas com poucas
oportunidades para a pratica de atividade fisica tém sido relatadas em outros
estudos™?, O achado dessa associacao apenas com os locais privados para préatica de
atividade fisica pode estar relacionado ao fato desses locais oferecerem maior seguranca
e melhores estruturas, quando comparados com os locais publicos que sdo, em grande
maioria, ao ar livre. No Brasil, a inseguran¢a e a criminalidade sdo crescentes em
virtude da répida urbanizacdo e, observa-se que quanto maior a violéncia ou
inseguranca menores sdo as opcOes de lugares e menor é a pratica de atividade
fisica®?>*, Portanto, locais inseguros estdo associados & privagdo socioecondmica.

Outro resultado importante deste estudo foi que o contexto social aferido por
meio do IVS e pela renda familiar se associaram a ocorréncia de DM Il. Dessa forma,
viver em areas com maior vulnerabilidade social e baixa renda podem potencialmente
aumentar a chance de DM Il. Uma explicacdo de esses resultados refere-se ao efeito da
privacdo socioecondmica nos estilos de vida. Estudos evidenciam que, especialmente
em paises de baixa e média renda e, em menor propor¢do nos paises desenvolvidos, os
bairros com menor vulnerabilidade social apresentam maior densidade de locais de
venda de alimentos saudaveis, e esses locais possuem maior variedade e qualidade
desses alimentos®. Por outro lado, bairros mais vulneraveis socioeconomicamente
possuem menor quantidade de locais para aquisicdo de alimentos saudaveis e menor
variedade™. Além disso, padrdes alimentares mais saudaveis estdo associados a
posi¢Oes socioecondmicas mais altas e comportamentos mais saudaveis®. Variaveis
socioecondmicas apresentaram maior magnitude, destacando a importancia dos fatores
contextuais e dos determinantes sociais na predicdo das DCNT>*. De forma semelhante,
estudos mostraram que areas com maior privagdo socioecondémica possuem menos
opcdes de lugares e pratica de atividade fisica®***.

Este estudo possui algumas limitagbes que precisam ser ressaltadas. A primeira
delas é a impossibilidade de estabelecimento de relacbes causa e efeito. O diagndstico
de diabetes autorreferido pode superestimar ou subestimar a prevaléncia do desfecho.
Por outro lado, medidas diretas, obtidas por exames laboratoriais sdo dificeis de serem
realizadas em grandes populacGes, além de serem onerosas. Além disso, estudo de
validade e reprodutibilidade dos dados foi realizado comparando medidas obtidas pelo

autorrelato com medidas aferidas indicando bons resultados e confiabilidade nos
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dados®. Outra limitacdo esta relacionada aos dados contextuais serem oriundos de
fontes comerciais e governamentais, podendo estar sujeitos a imprecisdes. Porém, 0s
resultados sdo consistentes com a maior parte da literatura demonstrando a validade
interna dos resultados encontrados.

Destaca-se como pontos fortes do estudo, o fato do mesmo ser pioneiro no Brasil
com essa tematica e utilizar a metodologia analitica multinivel. A analise multinivel
incorpora caracteristicas objetivas do ambiente (fisico e social) na analise e, com isso,
verifica a importancia de cada uma delas com o diabetes. Alem disso, destaca-se a
utilizacéo de informagdes provenientes de um grande centro urbano brasileiro a partir de
uma base de dados oriunda de um importante sistema nacional de monitoramento dos
fatores de risco e protecdo para DCNT. Dessa forma, este estudo pode promover uma
ampliacdo da discussdo sobre aspectos de promocdo e prevencdo em salde desde uma
perspectiva mais integral.

Este estudo evidenciou que a maior chance de ocorréncia de DM Il foi associada
com as caracteristicas do ambiente fisico e social das AAUBS, tais como: a menor
densidade de locais privados para a préatica de atividade fisica, a menor renda familiar e
0 maior indice de wvulnerabilidade social, independentemente de caracteristicas
individuais. Assim, as estratégias de saude para reduzir DM Il podem se beneficiar,
sendo mais eficazes se considerarem tanto o contexto em que o individuo esta inserido
como as caracteristicas individuais. Centros urbanos melhor organizados e com
oportunidades amplas para ado¢do de comportamentos saudaveis podem ajudar a
reduzir as iniquidades sociais e ajudar a diminuir a progressdao e complica¢des de

doencas crénicas prevenieis como 0 DM Il nas comunidades urbanas.



Tabela 1- Caracteristicas dos participantes do estudo.Belo Horizonte, MG.2008-2010

Caracteristicas

% (IC 95%)

70

Sexo

Masculino
Feminino

Faixa etaria (anos)*
18-24

25-34

35-44

45-54

55-64

> 65
Escolaridade (anos de estudo)*
0a8

9all

12 ou mais
Estado civil

Com companheiro
Sem companheiro
Raca/cor

Branca

Preta
Morena/Parda

Outras (vermelha/amarela)

46,1 (44,5 - 47,6)
53,9 (52,4 - 55,4)
42,2 (+16,32)
14,6 (13,5 - 15,7)
24.6 (23,2 - 26,1)
20,0 (18,8 - 21,2)
17,4 (16,3 - 18,6)
11,9 (11,0 - 12,8)
11,5 (10,7 - 12,4)
9,9 (£5,02)

40,5 (39,0 - 42,1)
35,2 (33,8 - 36,6)

24,3 (23,1 - 25,5)

46,1 (44,5 - 47,6)

53,9 (52,3 - 55,4)

37,6 (36,2 - 39,1)
7.9(7,0-838)
54,1 (52,5 - 55,6)

0,4 (0,2 - 0,6)

Notas: 1C95% - Intervalo de 95% de confianca; *Média e Desvio Padréo.
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Tabela 2- Andlise ndo ajustada dos potenciais fatores associados a presenca de diabetes.

Belo Horizonte, MG.2008-2010.

Variaveis

OR (IC 95%)

Individuais

Idade (anos)

Sexo (Ref. masculino)

Escolaridade (Ref. 0 a 8 anos de estudo)
9 a1l anos

12 ou mais anos

Cor (Ref. Branca)

Negra

Morena e Parda

Outros (amarela e vermelha)

Estado Civil (Ref. sem companheiro)
Atividade Fisica no Lazer (Ref. Nao)
Fumante (Ref. N&o)

Consumo abusivo de alcool (Ref. N&o)
IMC (kg/m?)

Autopercepcdo de saude ruim (Ref. Nao)
Consumo de refrigerante (Ref. N&o)
Consumo regular de frutas e hortaligas
Ambientais

Ambiente social

Taxa de homicidio (por 10.000 habitantes)

1,06 (1,05- 1,07)

1,08 (0,89 - 1,32)

0,41 (0,32 - 0,54)

0,26 (0,18 - 0,38)

1,16 (0,76 - 1,78)
1,23 (0,93 - 1,63)
2,29 (0,45 - 11,54)
1,70 (1,34 - 2,16)
0,89 (0,64 - 1,24)
0,62 (0,40 - 0,96)
0,47 (0,32 - 0,70)
1,09 (1,07 - 1,12)
4,56 (3,27 - 6,35)
0,33 (0,21 - 0,51)

1,29 (0,99 - 1,68)

1,03 (0,99 - 1,06)
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Renda familiar (R$) 0,99 (0,99 - 0,99)
indice de Vulnerabilidade a Saude 3,60 (0,92 - 13,99)
Ambiente fisico

Densidade de locais privados para pratica de AF (nGmero/km?) 0,98 (0,96 - 0,99)
Densidade de locais publicos para pratica de AF (numero/kmg?) 0,99 (0,81 -1,21)
Densidade de estabelecimentos de venda de alimentos saudaveis

(nimero/km2) 1,00 (0,99 - 1,01)
Densidade de estabelecimentos de venda de alimentos ndo saudaveis

(nimero/km?) 0,99 (0,99 - 1,00)

Densidade de estabelecimentos de venda de alimentos mistos

(nimero/km?) 0,99 (0,99 - 1,00)
Densidade Populacional (habitantes/km?) 0,99 (0,99 - 1,00)
Densidade Residencial (domicilios/km?) 0,99 (0,99 - 1,00)

Notas: OR - Odds Ratio; 1C95% - Intervalo de confianca; Ref.: Referéncia.



Tabela 3- Modelos de regressao logistica multinivel para presenca de diabetes. Belo Horizonte, MG,2008-2010.

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Efeito fixo

2,74 (-2,87 - 713 (-7,84 - - 711 (-7,83 - - -7,09 (-7,80 - - -7,80 (-8,74 - -
Intercepto (B; IC95%) 2,62) 6,41) 6,39) 6,37) 6,86)

Individuais

Idade (anos)

Escolaridade (Ref. 0 a 8 anos de
estudo)

9 a 11 anos de estudo

12 ou mais anos de estudo
Percepcao de satde ruim
Consumo de refrigerante

IMC

Ambientais

1,05 (1,05 - 1,06)

0,92 (0,70 - 1,20)
0,55 (0,38 - 0,82)
2,87 (2,03 - 4,06)
0,51 (0,32 - 0,82)

1,08 (1,06 - 1,10)

1,05 (1,05 - 1,06)

0,96 (0,74 - 1,26)
0,61 (0,42 - 0,89)
2,86 (2,02 - 4,06)
0,51 (0,32 -0,82)

1,08 (1,06 - 1,10)

1,06 (1,05 - 1,06)

0,99 (0,76 - 1,29)
0,66 (0,46 - 0,96)
2,89 (2,04 - 4,09)
0,52 (0,32 - 0,82)

1,08 (1,05 - 1,10)

1,06 (1,05 - 1,06)

1,00 (0,78 - 1,30)
0,66 (0,43 - 1,01)
2,71 (1,90 - 3,88)
0,51 (0,32 - 0,82)

1,08 (1,06 - 1,10)
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Densidade de locais privados para

pratica de AF (numero/km?) 0,97 (0,94 - 0,99)

Renda familiar (R$) 0,99 (0,99 - 0,99)

indice de Vulnerabilidade a Sadde 7,98 (1,29 - 49,42)
Efeito aleatorio - 6*u0 - Area de

abrangéncia

0,10 (0,040 -
Variancia (IC95%) - intercepto 0,263)
Coeficiente de particao da variancia -
VCP 0,031 (0,012 - 0,036 (0,015 - 0,030 (0,011 - 0,021 (0,005 - 0,024 (0,007 -
(IC 95%) 0,074) 0,086) 0,086) 0,089) 0,081)
AlIC 2667,79 2262,45 2261,07 2255,99 2253, 25

Notas: OR - Odds Ratio; IC 95% - Intervalo de Confianga; AIC - Critério de Informagéo de Akaike; B - Coeficiente beta; Modelo | - Modelo Nulo; Modelo 2 - Modelo com

as variaveis individuais; Modelo 3 a 6 - Modelos com as variaveis individuais e ambientais.
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RESUMO

INTRODUCAO: O Diabetes Mellitus (DM), constitui-se um dos maiores problemas
de salde publica, o conhecimento do diagndstico, tratamento e controle sdo
fundamentais para a diminuicdo da carga de doencgas cronicas ndo transmissiveis.
OBJETIVO: Estimar as prevaléncias de conhecimento do diagndstico, tratamento e
controle do DM na populacdo adulta brasileira. METODOS: Estudo transversal, que
utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2013. Estimou-se a
prevaléncia de conhecimento, tratamento e controle do DM na populacdo adulta
brasileira de acordo com as caracteristicas sociodemogréficas (sexo, faixa etéria,
raca/cor, escolaridade, auxilio bolsa familia e regido de residéncia), condi¢do de saude
(autopercepcdo de saude) e de acesso aos servicos de saude (plano de saude). Os
desfechos foram definidos com base na medida de hemoglobina glicada, no diagnostico
autorreferido de DM e no uso de hipoglicemiantes ou de insulina. Foram estimadas a
Odds Ratio e intervalos de confianca de 95% por meio da Regressdo de logistica. Para
obter estimativas populacionais considerou-se o0 desenho amostral complexo
RESULTADOS: A prevaléncia de Diabetes Mellitus na populacdo brasileira foi de
8,6% (07,8-09,3), sendo que 68,2% (63,9-72,3) tinham conhecimento do seu
diagnéstico, 92,2% (88,6-94,7) dos que tinham conhecimento realizavam tratamento

medicamentoso e desses, 35,8% (30,5-41,6) os niveis de HbAlc estavam controlados.
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As prevaléncias desses desfechos foram menores nos homens, individuos que possuem
baixa escolaridade, ndo ter pose de plano de salde e ser beneficiario do programa bolsa
familia. CONCLUSAOQ: Aproximadamente um a cada dez brasileiros apresentam
diabetes, sendo que um pouco mais da metade da populacdo tem conhecimento do seu
diagnédstico, a grande que sabe maioria que tem a doenga esta sob tratamento
medicamentoso. Porém, menos da metade desses tem seus niveis de hemoglobina
glicada controlados. Cenarios piores foram encontrados em subgrupos com alta
vulnerabilidade social.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus; Epidemiologia;  Conscientizacao;

Tratamento.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Diabetes Mellitus (DM) is one of the biggest public health
problems, knowledge of diagnosis, treatment and control are essential to reduce the
burden of chronic non-communicable diseases. OBJECTIVE: To estimate the
prevalence of knowledge of the diagnosis, treatment and control of DM in the Brazilian
adult population. METHODS: A cross-sectional, descriptive study that used data from
the National Health Survey (PNS) in 2013. The prevalence of knowledge, treatment and
control of AH in the Brazilian adult population was estimated according to
sociodemographic characteristics (gender, age group, race/color, schooling, receiving a
family allowance and region), health condition (self-perception of health) and access
(health plan). Outcomes were defined based on the measurement of glycated
hemoglobin, self-reported diagnosis of DM, and use of hypoglycemic agents or insulin.
Odds Ratio and 95% confidence intervals were estimated using Logistic Regression. In
order to obtain population estimates, the complex sample design was considered
RESULTS: The prevalence of Diabetes Mellitus in the Brazilian population was 8.6%
(07.8-09.3), with 68.2% (63.9-72, 3) were aware of their diagnosis, 92.2% (88.6-94.7)
were undergoing drug treatment and of these, 35.8% (30.5-41.6) had controlled HbAlc
levels. The prevalence of these outcomes was lower in men, individuals who have a low
level of education, do not have a health plan and are beneficiaries of the Bolsa Familia
program. CONCLUSION: Approximately one in ten Brazilians have diabetes, and a
little more than half of the population is aware of their diagnosis, the vast majority who

have the disease are under drug treatment. However, less than half of these have their
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glycated hemoglobin levels controlled. Worse scenarios were found in subgroups with
high social vulnerability.

Keywords: Diabetes Mellitus; Epidemiology; Awareness; Therapeutics.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM), constitui-se um dos maiores problemas de saude
publica do século XXI. Estima-se que 0 nimero de pessoas com DM no mundo era de
463 milhdes em 2019, com projecédo para 578 milhdes em 2030 e 700 milhdes em 2045
(SAEEDI et al., 2019). Aproximadamente 50% dos casos de DM ndo recebem
diagnostico oportuno ou adequado (SAEEDIet al.,, 2019). Estudo realizado com
dosagem sérica da hemoglobina glicada, com representatividade nacional, mostrou uma
prevaléncia de 6,6% de DM (HbAlc > 6,5%) na populagdo brasileira (MALTAet al.,
2019). Adicionalmente, o DM autorreferida teve um aumento de 6,2% em 2013 para
7,7% em 2019 (MALTA et al., 2021). Portanto, estimativas da magnitude do DM na
populacdo brasileira (FLORet al., 2019; MALTA et al., 2015), e em grupos especificos
estd bem delimitada (MORAES et al.,, 2020; SCHMIDT et al., 2014; STOPA et al.,
2018).

O controle populacional do DM exige uma articulacdo de acdes direcionadas
para prevencao, detecgdo e controle da patologia, incluindo parceria da sociedade civil
com 6rgdos governamentais (DA ROCHA FERNANDES et al., 2016). Assim, destaca-
se a necessidade de outros parametros, além da prevaléncia da doenca, tais como a
capacidade de deteccdo/conhecimento do diagndstico, tratamento e controle, como vem
sendo discutido em ambito internacional uma vez que no cenario nacional ndo temos
estudos com esta abordagem (CUNNINGHAM-MYRIE et al., 2013; DAJANI et al.,
2012; GUPTA et al., 2014; IRAZOLA et al., 2017; MCDONALDet al., 2009; QIN;
WANG et al., 2016; SHIRANI; et al., 2009; WANGet al., 2018).

Em revisdo de literatura recente de estudos populacionais na América Latina a
auséncia de conhecimento do diagndstico de DM variou de 10,3 a 50%, sendo mais
maiores na Guatemala (48,8%), Uruguai (48,7%), Nicaragua (43,3%) e menor na
Coldmbia (23,5%), paises do meridiano da América do Sul (20,2%) e na Costa Rica
(10,3-28,4%) (AVILES-SANTA et al.,2020). Nesse mesmo estudo também foi

mostrado que o tratamento recebido variou de 52,6 a 99%. A prevaléncia do controle de
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DM (niveis de hemoglobina glicada < 7,0%) variou de 3,5 a 7,5% (AVILES-SANTA et
al., 2020). Porém, alguns estudos realizaram essa verificacdo por meio da glicemia de
jejum ou pela glicemia casual e mostraram variagio de 31,4 a 61,4% (AVILES-SANTA
et al., 2020). Essa revisdo ndo incluiu estudos sobre o conhecimento, controle e

tratamento do DM na populagéo brasileira.

O DM é uma doenca passivel de manejo na atencdo primaria uma vez que 0s
sistemas publicos de salde tém estratégias eficazes para sua detec¢do precoce,
tratamento e controle. Para nosso conhecimento néo foram realizados estudos tanto em
nivel nacional quanto regional, o que pode prejudicar uma avaliacdo da magnitude dessa
doenca em nivel nacional e regional. Avaliagdo mais confiavel da magnitude e
tratamento do DM em nivel populacional s6 é possivel do uso de técnicas adequadas
Dessa foram serd possivel informagdes para avaliar o desempenho de programas
assistenciais especificos como o HIPERDIA e o programa farméacia popular, ambos
carros chefes da atencdo primaria a saude (APS) e com amplo acesso, contribuindo para
retroalimentar a linha de cuidado destinado a deteccdo e enfrentamento do DM. Dessa
forma, o objetivo desse estudo foi estimar as prevaléncias de conhecimento do
diagndstico, tratamento e controle do Diabetes Mellitus na populagdo brasileira,

segundo as caracteristicas sociodemograficas.

METODOS
Desenho e populacéo do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico populacional com delineamento
transversal realizado em uma amostra de brasileiros com 18 anos ou mais, que
participaram da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 e da pesquisa laboratorial
em 2014/2015. A PNS foi desenvolvida pelo Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) em parceria com o Ministério da saude e a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz).

A amostragem foi realizada por conglomerados em trés estagios: os setores
censitarios correspondem a um numero fixo de domicilio particular, e para cada
domicilio foi sorteado um participante com idade igual ou superior a 18 anos
(DAMACENA; SZWARCWALD; MALTA; SOUZA JUNIOR et al., 2015;
SZWARCWALD; MALTA; SOUZA JUNIOR; ALMEIDA et al., 2019). O nimero
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total de domicilios visitados foi de 81.167, destes 69.994 continham residentes
(DAMACENA; SZWARCWALD; MALTA; SOUZA JUNIOR et al., 2015). Ao final,
foram realizadas 64.384 entrevistas domiciliares e 60.202 individuais com residentes no
domicilio (DAMACENA; SZWARCWALD; MALTA; SOUZA JUNIOR et al., 2015;
SZWARCWALD; MALTA; SOUZA JUNIOR; ALMEIDA et al., 2019)

Posteriormente, em 2014, realizou-se coleta de material bioldgico em uma
subamostra com 25% dos setores censitario pesquisado, totalizando uma amostra de
8.952 individuos que responderam o questionario base. Com o propoésito de obter
estimativas populacionais a Ultima fase contou com peso de pds-estratificacao de acordo
com sexo, idade, escolaridade e regido, para alcancar representatividade da populacao
adulta do Pais (SOUZA-JUNIOR; FREITAS; ANTONACI; SZWARCWALD, 2015).

Medidas laboratoriais

A coleta de sangue e analise do material biologico foi conduzida por intermédio
de consorcio de laboratérios nos quais se fazia o agendamento e coleta do material
bioldgico. A coleta de material sanguineo (7 ml), foi executada em qualquer horario do

dia sem realizagédo de jejum (IBGE, 2015).

A HbAlc foi determinada a partir da cromatografia liquida de alta performance
(HPLC) de amostra armazenada em tubo contendo acido etilenodiamino tetra-acético
(EDTA). Vale mencionar que toda a etapa descrita foi executada por laboratorios
certificados  pelo  National  Glicohemoglobin  Standardization ~ Program
(SZWARCWALD; MALTA; SOUZA JUNIOR; ALMEIDA et al., 2019).

Para este estudo foi realizado um linkage de algumas questfes da base de dados
do questionario individual (PNS 2013) com os dados dos exames laboratoriais (PNS
laboratorio 2014-2015).

Variaveis de estudo

Considerou-se como desfechos do estudo o conhecimento do diagnostico, o
tratamento e o controle do DM, conforme apresentado na Figura 1. O DM foi definido
quando o individuo apresentou dosagem sérica de HbAlc > 6,5%, ou autorreferiu uso
de medicagdo para controle da doenga, obtida pelas perguntas: “Nas duas ultimas

semanas, por causa do diabetes, o (a) sr(a): Tomou medicamentos orais para baixar o
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acucar?/ Usou insulina?” (ASSOCIATION, 2020). A partir da identificagdo dos
participantes que possuem DM foi criada a varidvel conhecimento do diagnostico,
considerando conhecimento quando os participantes responderam positivamente a
pergunta: “Algum médico ja lhe deu o diagndstico de diabetes? Os participantes que
responderam que tinham conhecimento do seu diagnéstico e que declararam utilizar
medicacdo antidiabética por meio das perguntas: Tomou medicamentos orais para

baixar o actcar? / Usou insulina? Foram considerados como tratados.

E por fim, o controle do DM dos participantes foi considerado quando esses
apresentaram valores de HbAlc adequados. Neste estudo consideramos dois pontos de
corte HbAlc <6,5% (GARBER et al., 2020) e HbAlc <7,0% (ASSOCIATION, 2019;
SAEEDI para definir o participante com DM controlada.

As variaveis sociodemograficas utilizadas foram: sexo (masculino e feminino),
faixa etaria (18 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60 e 61 anos ou mais), raca/cor (branca,
preta, amarela, parda e indigena), escolaridade (sem instrucdo até fundamental
completo, ensino médio incompleto e médio completo e ensino superior incompleto e
superior completo), regides de residéncia (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste).
Além disso, a variavel plano de saude (tem plano de saude e ndo tem plano de saude),
recebimento de bolsa familia (recebe bolsa familia e ndo recebe bolsa familia) e

autopercepcao de saude (boa/6tima e regular, ruim e muito ruim).

Figura 6 - Desfechos de interesse: conhecimento do diagnostico, tratamento e controle
do Diabetes Mellitus
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Analise de dados

As analises dos dados foram realizadas utilizando-se software Stata 14.0 (Stata
Corp., College Station, TX, USA), no médulo survey, considerando a estrutura amostral
complexa dos dados. Primeiramente, realizou-se andlise descritiva da populacdo
segundo as variaveis sociodemogréaficas. Em seguida, foi calculada a estimativa de
todos os desfechos de interesse (diagnéstico, conhecimento do diagndstico, tratamento e
controle do DM) e seus respectivos intervalos de 95% de confianca. A forca de
associacdo entre os desfechos e as caracteristicas sociodemograficas foi estimada por
meio do calculo da Odds Ratio (OR) e intervalos de 95% de confianga, por meio de

regressdo logistica.

Aspectos éticos
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Para este estudo foi utilizada base de dados secundaria, de acesso publico e
gratuito, respeitando confidencialidade dos participantes, dispensando aprovacdo prévia
em Comité de Etica e Pesquisa. Ressalta-se que a PNS foi aprovada pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa com respectivo parecer: CAAE n°
10853812.7.0000.0008 (DAMACENA et al., 2015) e cumpre todos 0s preceitos éticos,
em conformidade com as recomendacGes para pesquisa com seres humanos da
Resolucao 466/12.

RESULTADOS

A populacdo adulta foi composta em sua maioria por mulheres (52,1%), da
raga/cor branca (47,8%), com baixa escolaridade (49,3%), sem plano de satde (70,3%),
ndo beneficiaria do programa bolsa familia (90,6%), com Otima percep¢do de saude
(64,9%), principalmente proveniente da regido sudeste (44,3%) (Tabela 1). Ainda na
Tabela 1 tem-se a prevaléncia de DM estimada em 8,6% (I1C95%: 7,8-9,3).

Foi estimado que 68,2% (IC95%: 63,9-72,3) dos diabéticos tinham
conhecimento do seu diagnostico, sendo que desses, 92,2% (1C95%: 88,6-94,7) deles
estavam em tratamento medicamentoso. Foi estimado em 35,8 % (1C95%: 30,5-41,6)
tinham niveis de HbAlc considerados normais (<6,5%), e 48,0% (1C95%: 42,2-53,9)
estavam com niveis de HbAlc <7,0%, ou seja, com homeostase da glicose normalizada
ou controlada entre os que receberam algum tipo de tratamento farmacoldgico (Figura
2).
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Figura 7 - Prevaléncia e Intervalos de 95% de confianca do conhecimento do

diagnostico, tratamento e controle do DM na populacéo brasileira.
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Em relacdo ao conhecimento do diagndstico de DM observou-se que a
prevaléncia foi 39,5% (IC95% 20,9-61,6) na faixa etaria de 31 a 40 anos, em
participantes sem plano de saude, 65,7 % (1C95% 60,6-70,5), no grupo que recebe o
beneficio bolsa familia, 47,5% (IC95% 61,6-64,0), entre aqueles com boa/6tima
autopercepcao de saude 51,8% (1C95% 44,0-56,0) e residentes da regido norte do pais
51,5% (1C95% 42,9-60,0) (Tabela 2). Nessa mesma tabela observa-se que a prevaléncia
de tratamento medicamentoso foi menor nos individuos do sexo masculino 88,0%
(1C95% 80,0-93,1), na faixa etaria de 41 a 50 (IC95% 63,3-94,1), € que ndo possuem
plano de saude 89,9% (I1C95% 85,0-93,4).
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Na Tabela 3 sdo mostradas as prevaléncias de controle de DM usando dois
pontos de corte: HbAlc <6,5% foi de 35,8% e com HbAlc <7,0% foi de 48,1%.
Observa-se ainda um menor controle, a partir do primeiro ponto de corte, nos individuos
do sexo masculino 35,7% (IC95% 26,8-42,9), sem plano de saude 35,9% (IC95% 29,4-
42,9) e que declaram autopercepcdo de saude ruim 30,4% (IC95% 24,7-36,9). Com
relacdo ao segundo ponto de corte, observa-se um menor controle em individuos do
sexo masculino 43,6% (IC95% 33,9-53,8), escolaridade com ensino médio
incompleto/médio completo 44,8% (1C95% 31,7-58,6) e que relataram autopercpcao de
satde ruim 30,4% (1C95% 24,7-36,9).

DISCUSSAO

Neste estudo foi observado que aproximadamente um a cada dez brasileiros
apresentam diabetes, sendo que um pouco mais da metade dessa populacdo tem
conhecimento do seu diagnoéstico, porém a grande maioria desses esta sob tratamento
medicamentoso e menos da metade desses tem seus niveis de hemoglobina glicada
controlados. As mais altas prevaléncias de DM foram estimadas em participantes acima
de 60 anos, que se declararam da raca/cor indigena, de baixa escolaridade, com

autopercepcao de saude ruim e nas populag@es do Centro-oeste e sudeste Brasileiro.

Neste estudo 32% da populacdo desconhece o diagnéstico de DM. Vérias
populacdes de paises apresentaram prevaléncias de conhecimento similares a do Brasil,
México (70,5%) (BARQUERA; HERNANDEZ-ALCARAZ; JAUREGUI; MEDINA et
al., 2021), Coreia (61,8%) (BOO; YOON; OH, 2018), Curdistao Iriano (74,9%)
(SAFARI-FARAMANI; RAJATI; TAVAKOL; HAMZEH et al., 2019) Mianmar
(69,4%) (AUNG; BJERTNESS; HTET; STIGUM et al., 2019), porém valores
inferiores foram encontrados na China (45,8%) (LI; SU; LIANG; TAN et al., 2013) e
india (36,0%) (SINGH; MANI; KRISHNAN; AGGARWAL et al., 2012).

As elevadas proporgdes de participantes que desconhecem seu diagndstico, neste
estudo, provavelmente se concentram nos grupos de baixos niveis socioecondmicos, 0s
receptores do programa Bolsa Familia (PBF), e em aqueles da regido Norte do pais. A
populacdo do PBF esta constituida principalmente de familias vulneraveis e com baixa

renda familiar, baixa escolaridade e estdo mais concentrados na regido Norte do pais.
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Estudo mostra nesse grupo altas prevaléncias de fatores de risco: tabagismo, excesso de
peso e obesidade, baixo consumo de frutas e hortalicas e alto consumo de bebidas
adocadas. Inclusive o baixo acesso a programas de rastreamento de cancer de colo e
mama (MALTA et al., 2020). Esses resultados indicam que o DM pode se tornar um
problema de saude publica associada as desigualdades sociais, com isso um potencial
epidemia de complicacdes relacionadas ao diabetes pode vir acontecer, entre elas estdo
incluidas retinopatia diabética, doenca cardiovascular relacionada e nefropatia diabética,
sem nenhuma intervencdo nacional eficaz a ser tomada no futuro. A continuidade de
campanhas tais com a Campanha Nacional da Deteccdo de DM foi conduzida com
20.869.037 milhGes com idade superior a 40 anos de usuarios do SUS precisam ser
estimuladas, nessa campanha foi estimada uma prevaléncia de 16% (BRASIL, 2004).
Estratégias dessa magnitude sdo importantes, porém podem ser acrescentadas outras
medidas, utilizando tecnologia leve do cuidado, de baixo custo e ampla acessibilidade
da populacdo brasileira. Certamente a populacdo brasileira ndo estad longe das
prevaléncias globais, recente estudo apresenta que aproximadamente 50% dos
diabéticos adultos ndo sabem do seu diagndéstico e que desses 84,3% estejam residindo
em paises em desenvolvimento (BEAGLEY et al., 2014).

A elevada proporcdo de diabéticos em tratamento, estimada neste estudo,
responde as politicas publicas implantadas para a melhoria do acesso a medicacao, por
meio do Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB) e Saide Nao Tem Preco, o que
possibilita acesso gratuito desses remédios nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e nas
farmacias credenciadas ao programa (BRASIL, 2004; BRASIL, 2013). Os sistemas de
vigilancia também evidenciaram que 70,3% dos individuos com DM obtiveram
remédios orais gratuitos pela farméacia do SUS ou pelo PFPB e que 90% tiveram acesso
gratis a insulina (FRANCISCO et al., 2019). Destacam-se também os resultados obtidos
pela Pesquisa Nacional sobre Acesso, utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de
Medicamentos (PNAUM), um inquérito domiciliar de base populacional que mostrou
que 21,4 % (IC95% 18,7-24,4) obtiveram os medicamentos para diabetes de forma
paga e 78,6 % (1C95% 75,6-81,3) de forma gratuita (MEINERS et al., 2017). Ainda
confirmando estes achados, 57,4% (1C95%54,2-60,2) relataram na PNS 2013 terem
obtido farmacos para diabetes na PFPB (COSTA et al., 2016). Neste estudo ndo temos
informacdes para esclarecer se a prevaléncia de ndo tratamento esta relacionada com a

escolha de medicamentos ou se seria dificuldade de acesso (GONTIJO et al., 2012).
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A baixa prevaléncia do tratamento da doenca também foi identificada nos
individuos que ndo possuem plano de saude. Quanto ao controle da patologia 0os com
menor grau de escolaridade e beneficiarios do programa bolsa familia foram os que
tiveram menor prevaléncia. Esses achados reforcam que 0s grupos que ja apresentam
vulnerabilidade social possuem um pior cenario de salde, explicitando o impacto das
desigualdades sociais frente as DCNT, corroborando achados de outros estudos
(MALTA et al., 2021).

O acompanhamento dos pacientes diabéticos ap6s o diagnostico, na APS, inclui
a realizacdo da consulta médica, de enfermagem e participacdo em grupos de controle
da patologia; e o quantitativo de consultas com cada profissional sofre alteracdo em
decorréncia da condicdo clinica do paciente (BRASIL, 2013; SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL, 2013). Destaca-se também a necessidade
de realizar exame de glicemia de jejum e Hb A1C duas vezes ao ano, em individuos que
estdo sobre controle glicémico, e a cada trés meses para aqueles que ndo estdo
controlados (BRASIL, 2013; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA
CIVIL, 2013).

A manutencdo dos niveis de glicose dentro da normalidade também é fundamental para
o controle do DM. Neste estudo, a prevaléncia de controle foi baixa, ndo muito longe de
achados em outras populacbes como as de Curdistdo Iriano (18,30%) (SAFARI-
FARAMANIet al., 2019), Coreia (42,5%) (BOO; YOON; OH, 2018) e Mianmar
(40,8%) (AUNG; BJERTNESS; HTET,; STIGUM et al., 2019). Falhas no controle
glicémico podem contribuir para elevar o risco de doengas cardiovasculares,
nefropatias, neuropatias, retinopatias, bem como aumento de hospitalizagdes (LAlet al.,
2019; PATEL. Destaca-se que a complexidade inerente as terapias medicamentosas
contribui para elevar o risco quanto ao erro de medicacdo, e necessita que 0 USUArio
detenha habilidades para cumprir os cuidados dispensados pelos profissionais da satde
(NOGUEIRA et al., 2020). O desafio da terapia medicamentosa foi acompanhado pelo
guantitativo de medicamentos em uso, decorrente dos pacientes que apresentam alta
complexidade e faziam wuso de poli farmacia (PANTUZZAet al., 2018). O
empoderamento do paciente no processo de autocuidado, a educacdo em saude
especialmente quanto as informacdes inerente ao horario de medicacgdo, e 0 uso correto
dos farmacos em conformidade com a prescricdo médica sdo estratégias necessarias
para atingir o controle da doenga (NANAYAKKARA et al., 2018).
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O controle glicémico precisa ser adequado com isto diminuir o risco das
complicacdes do DM e risco de doenca cardiovascular. Deve-se atentar também para o
monitoramento do perfil lipidico, e deve-se dar tratamento adequado para atingir o
controle glicémico adequado. O manejo do DM na atencdo priméria segue estratégia do
incentivo ao estilo de habitos de vida saudaveis, porém na pratica o programa tem foco
basicamente na oferta de medicamentos (SILVA et al., 2015). Estudo que objetivou
avaliar a implementacdo da linha de cuidado em DM, em S&o Paulo, observou as
equipes de saude ndo incorporam na pratica do trabalho em saide o potencial do
sistema, subutilizando-o, o que dificulta alcangar os objetivos como reconhecimento e
dimensionamento dos problemas, tanto no ambito individual quanto coletivo, para
auxiliar de forma mais decisiva nas acdes/intervencdes de saude (VENANCIO; ROSA;
BERSUSA, 2016). Estudos mostram que ndo existe vinculo entre os pacientes com DM
e os profissionais de salde, corroborando para descontinuidade da adesdo ao tratamento

e impactando diretamente no seu controle (SILVA et al., 2015).

Os resultados do controle do DM identificado neste estudo podem ser explicados
pela complexidade do manejo da doenga, que perpassa pelo monitoramento dos valores
glicémico, adesdo ao tratamento, bem como inclusdo de pratica de atividade fisica
regular e alteracdo na dieta (RUBIN et al., 2009). Nesta perspectiva as estratégias que
contribuem para o empoderamento do paciente podem auxiliar no processo de
desenvolvimento de adogdo de novas atitudes e habilidades que irdo promover
alteracGes nos habitos/estilo de vida e consequentemente no autocuidado
(HERNANDEZ-TEJADA et al., 2012). Ensaios clinicos utilizando estratégias de
educacdo por meio de intervencdo telefonica (FERNANDES; REIS; TORRES, 2016),
programa de capacitacdo (BAPTISTA et al., 2016; CORTEZ et al., 2017), visita
domiciliar (DOS SANTOS, 2018; SOUZA et al., 2017) mostraram que essas
intervencgdes tem contribuido positivamente para melhoria dos resultados dos indices de

HbA1c, bem como para 0 empoderamento e autocuidado.

Ressalta-se que a magnitude de agravos mostrados pode piorar em decorréncia
do novo modelo de financiamento da APS no Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL,
2019), denominado “Previne Brasil”, pois esse contribui para o fortalecimento das
medidas biomédicas o que poderia acarretar demora na deteccdo do DM e piora do
controle. Além disso, vale destacar os efeitos gerados pela pandemia do Covid-19 nos

estabelecimentos de saude, evidenciado pelo estudo desenvolvido pela Organizacdo
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Mundial de Saude (OMS) que mostrou que 75% dos paises afirmaram ter interrompido
as praticas de prevencdo e tratamento das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis
(DCNT) em detrimento do atendimento priorizado aos casos, 0 que contribui para um
processo de agudizacdo dos pacientes ja controlados em decorréncia da interrupcéo do
acompanhamento (WHO, 2020).

Uma limitacdo deste estudo refere-se a auséncia de informacdes precisas da
medicacdo utilizada, seu tempo de uso e adesdo ao tratamento limitado a antidiabéticos
e/ou injecBes de insulina. Medidas ndo farmacologicas sdo também necessarias ao
controle glicémico e ndo foram avaliadas neste estudo, por exemplo, a dietoterapia, ndo
registradas no inquérito. Esses dados possibilitariam uma melhor compreensdo do baixo
desempenho no controle dos niveis glicémicos encontrados na populagdo brasileira,
apesar do amplo acesso aos medicamentos e o tratamento. Porém, a utilizacdo de dados
com base populacional e representatividade nacional configuram uma adequada
validade interna. Destaca-se também a medida dos niveis de HbAlc colhida de sangue
venosa e nao capilar, considerada padréo ouro para detecgdo da doenca. A auséncia de
consenso, entre as entidades renomadas da &rea, para definicdo do ponto de corte da
HbAlc no controle da doencga contribui para dificultar o processo de avaliacdo e
monitoramento do DM, sendo assim este estudo optou por trabalhar com os dois pontos

de corte.
CONCLUSAO

O conhecimento e tratamento do DM neste estudo teve a prevaléncia de 68% e
92% respectivamente na populacdo brasileira e controle com 36% a partir do critério
mais rigido. Alguns subgrupos tais como 0s que ndo possuem plano de salde, reatam ter
autopercepcao de saude ruim e ser beneficiario do programa bolsa familia apresentaram
pior desempenho. Os dados deste estudo podem ajudar o fortalecimento de politicas
publicas que contribuem para promover o estilo de vida saudavel, bem como
implementacdo de estratégias inovadoras para auxiliar no controle do DM sdo
fundamentais para enfrentar este desafio, intervencdes que vdo na contramao do
redesenho da AB pelo Programa Previne Brasil, porta de entrada do SUS e na qual a
deteccdo, tratamento e controle do DM se da, em nivel populacional. Ressalta-se que
este € um estudo populacional inédito que utiliza dados laboratoriais com

representatividade da populagdo brasileira para estimar o conhecimento, tratamento e
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controle do DM, aspectos fundamentais para contribuir com os programas de saude

publica no enfrentamento da doenca.



Tabela 4 - Caracteristicas sociodemograficas da populacdo de estudo e prevaléncia de Diabetes Mellitus na populacéo brasileira (n=8.435)

Diabetes
i . . Total
Caracteristica Sociodemogréficas Sim Nio
% IC95%  %* (1IC95%) %*  (1C95%) p
Total 100,0 - 8,6 (07,8-09,3) 91,4 (90,7-92,1)
Sexo 0,0001
Masculino 478  (46,4-493) 7,0 (06,1-08,1) 93,0 (91,9-93,9)
Feminino 52,1  (50,7-53,6) 10,0 (08,9-11,1) 90,1 (88,9-91,1)
Idade <0,0001
18229 19,3  (18,1-206) 1,8 (01,1-03,0) 98,2 (97,0-98,9)
30a39 218  (20,6-230) 21 (01,3-032) 97,9 (96,8-98,7)
40 249 19,7  (18,6-20,1) 55 (04,3-07,1) 944 (92,9-957)
50 a59 16,9  (15,9-18,0) 12,0 (10,0-14,2) 88,0 (85,8-90,0)
60 a 104 222  (21,2-234) 20,9 (18,8-232) 79,1 (76,7-81,2)
Cor 0,201
Branca 478  (46,6-49,3) 8,7 (07,6-09,9) 91,3 (90,1-92,4)
Preta 93  (085-10,2) 10,4 (07,9-136) 89,6 (86,4-92,1)
Amarela 0,6 (00,4-00,9) 4,7 (01,8-11,6) 952 (88,3-98,1)
Parda 419  (40,5-433) 80 (07,1-09,1) 92,0 (90,9-93,0)
Indigena 0,3 (00,2-00,4) 13,9 (06,8-25,8) 86,2 (74,1-93.2)
Nivel de escolaridade <0,0001
Sem instrucdo até fundamental completo 49,3 (47,8-50,7) 11,7 (10,6-129) 830 (87,1-89,4)
Médio incompleto e médio completo 338  (324-352) 59 (04,8-072) 941 (92,8-952)
Superior incompleto e superior completo 16,9 (158-181) 48 (03,6-064) 952 (93,6-96,4)
Plano de Saude 0,586
Sim 29,7 (28,3-31,1) 82 (059-09,7) 91,8 (90,2-93,1)
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Né&o 70,3
Bolsa Familia
Sim 9,4
Néo 90,6
Autopercepcédo de salde
Boa e 6tima 64,9
Regular, ruim e muito ruim 35,1
Regido
Norte 6,9
Nordeste 26,3
Sudeste 44,3
sul 15,0
Centro-Oeste 7,5

(68,9-71,6)

(08,7-10,1)
(89,8-91,3)

(63,6-62,2)
(33,8-36,4)

(06,6-07,3)
(25,2-27,3)
(42,8-45,8)
(14,1-15,6)
(07,0-08,0)

8,7

7,6
8,7

4,7
15,6

6,3
7,8
9,5
7,6
9,5

(07,9-09,6)

(05,5-10,3)
(07,9-09,5)

(04,1-05,5)
(14,1-17,3)

(05,4-07,5)
(06,9-08,8)
(08,2-11,1)

91,3

92,4
91,3

95,2
84,4

93,6
92,2
90,5

(90,4-92,1)

(89,7-94,5)
(90,5-92,1)

(94,5-95,9)
(82,7-85,9)

(92,5-94,6)
(91,2-93,3)
(88,9-91,8)

(06,2-09,4) 92,30 (90,6-93,8)

(07,8-11,5)

90,5

(88,5-92,2)

0,427

<0,0001

0,019

Nota: 1C95% - Intervalo de 95% de Confianca; * estimativas populacionais; ** teste qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 5 - Prevaléncia do conhecimento do diagnostico, tratamento de Diabetes Mellitus na populacdo brasileira de acordo com as variaveis

sociodemogréaficas

Caracteristicas
Sociodemograéficas

Conhecimento de DM

OR ndo ajustada

Tratamento de DM

OR ndo ajustada

% (IC 95%) p* % (IC 95%) P % (1C 95%) p* % (IC 95%) P
Total 68,2 (63,9-72,3) 92,2 (88,6-94,7)
Sexo 0,84 0,27
Masculino 67,6 (60,6-74,0) Ref. 88,0 (80,0-93,1) Ref.
Feminino 68,6 (63,0-73,7) 1,04 (0,70-1,55) 0,20 94,7 (91,3-96,8) 2,44 (1,08-5,49) 0,03
Idade 0,0003 0,00 0,5571 0,5957
18a29 43,3 (18,4-71,6) Ref. 0 1 1 (empty)
30a39 40,5 (21,1-63,5) 0,89 (0,19-4,04) 89,4 (62,3-97,7) 0,63 (0,11-3,49)
40 a 49 52,2 (39,1-64,9) 1,42 (0,39-5,22) 84,6 (61,6-94,9) 0,41(0,11-1,56)
50a59 71,6 (63,1-78,8) 3,29 (0,94-11,5) 92,5 (84,7-96,5) 0,93 (0,35-2,43)
60 a 104 74,8 (69,3-79,6) 3,88 (1,14-13,1) 93 (88,8-95,8) 1 (omitted)
Cor 0,12 092 -
Branca 72,7 (66,0-78,4) Ref. 92,2 (86,9-92,3) Ref.
Preta 60,8 (46,3-73,6) 0,58 (0,30-1,13) 0,11 90,9 (76,2-96,9) 0,77 (0,20-2,89) 0,69
Amarela 31,0 (06,5-74,5) 0,17 (0,02-1,13) 0,07 100,0 - -
Parda 653 (59,1-71,1) 071(0,47-1,07) 0,10 91,3 (85,8-94,8) 0,80 (0,33-1,93) 0,63
Indigena 61,6 (26,5-87,7) 0,60 (0,13-2,77) 0,51 100,0 - -
Nivel de escolaridade 0,67 0,55
Sem instrucéo até fundamental completo 68,2 (63,0-73,0) Ref. 91,1 (86,3-94,3) Ref.
Médio incompleto e médio completo 66,1 (56,1-74,8) 091 (056-1,47) 0,67 93,9 (851-97,6) 1,50 (0,50-4,47) 0,47
Superior incompleto e superior completo 734 (59,8-83,6) 1,28 (0,66-248) 046 955 (82,2-99,0) 2,08 (0,42-10,26) 0,37
Plano de Sadde 0,08 0,01
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Sim
Né&o
Bolsa Familia
Sim
Né&o

Autopercepcdo de salde

Boa e 6tima

Ruim, muito ruim e regular

Regido
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste

74,3
65,7

47,5
70,1

51,8
77,4

51,5
59,2
73,8
67,2
71,3

(65,9-81,2)
(60,6-70,5)

(31,6-64,0)
(65,7-74,2)

(44,0-56,0)
(72,7-81,5)

(42,9-60,0)
(52,7-65,4)
(66,2-80,2)
(56,1-76,7)
(60,9-79,8)

0,01

<0,0001

0,0039

Ref.
0,66 (0,42-1,05)

Ref.
2,59 (1,28-5,22)

Ref.
3,18 (2,13-4,76)

Ref.
1,37 (0,88-2,11)
2,65 (1,61-4,28)
1,93 (1,07-3,47)
2,33 (1,31-4,17)

0,08

0,008

<0,0001

0,16
<0,0001
0,03
0,004

96,9
89,9

96,8
91,9

90,0
93,0

92,8
92,1
92,9
90,9
89,1

(92,3-98,8)
(85,0-93,4)

(85,9-99,3)
(88,1-94,5)

(82,6-94,5)
(88,5-95,8)

(83,6-97,0)
(86,6-95,5)
(86,4-96,4)
(79,5-96,2)
(78,6-94,8)

0,22

0,36

0,86

Ref.
0,28 (0,96-0,83)

Ref.
0,37 (0,07-1,95)

Ref.
1,47 (0,64-3,39)

Ref.
0,91 (0,30-2,74)
1,01 (0,31-3,29)
0,77 (0,20-2,89)
0,63 (0,18-2,15)

0,02

0,24

0,37

0,86
0,98
0,70
0,46

Nota: 1C95%: Intervalo de 95% de Confianca; OR

: 0dds ratio; * teste qui quadrado de Pearson.
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Tabela 6 - Prevaléncia do controle de Diabetes Mellitus na populacdo adulta brasileira de acordo com as variaveis sociodemograficas

Caracteristica
Sociodemogréficas

CONTROLE DO DM

HbA1c <6,5% OR néo ajustada HbAlc <7,0% OR néo ajustada

% (IC 95%) p* % (IC 95%) p* % (IC 95%) p* % (IC 95%) p*
Total 35,8 (30,5-41,6) 48,1 (42,2-53,9) 0,27
Sexo 0,98
Masculino 35,7 (26,8-45,7) Ref. 43,6 (33,9-53,8) Ref.
Feminino 35,9 (29,4-42,9) 1,01 (0,60-1,68) 0,98 50,6 (43,5-57,7) 1,32 (0,80-2,18)
Idade 0,0054 0,01 0,0024 0,00
18a29 4,3 (00,5-29,5) Ref. 4,3 (00,5-29,5) Ref.
30a39 22,7 (07,2-52,6) 6,51 (0,49-87,1) 22,7 (07,2-52,6) 6,51 (0,49-87,15)
40 a 49 28,4 (14,4-48,1) 8,77 (0,81-95,28) 48,0 (28,9-67,8) 20,49 (1,90-220,21)
50 a 59 253 (16,3-37,1) 7,51 (0,76-74,61) 38,3 (27,5-50,5) 13,78 (1,40-134,95)
60 a 104 43,2 (36,2-50,4) 16,86 (1,78-159.47) 55,1 (47,9-62,1) 27,22 (2,88-257,45)
Cor 0,7132 0,66
Branca 38,0 (30,1-46,6) Ref. 50,6 (42,1-59,1) Ref.
Preta 34,0 (18,7-53,4) 0,84 (0,35-2,01) 0,70 48,3 (30,1-66,9) 0,91 (0,39-2,12) 0,83
Amarela - - - - - -
Parda 33,2 (25,9-41,4) 0,81 (0,49-1,33) 0,41 44,5 (36,2-53,1) 0,78 (0,48-1,27) 0,32
Indigena 56,0 (16,5-89,1) 2,07 (0,31-13,73) 0,45 56,0 (16,5-89,1) 1,24 (0,19-8,21) 0,82
Nivel de escolaridade 0,73 0,85
Sem instrucéo até fundamental completo 35,3 (29,1-42,1) Ref. 48,9 (42,2-55,7) Ref.
Meédio incompleto e médio completo 34,2 (22,6-48,1) 0,95 (0,50-1,81) 0,88 44,8 (31,7-58,6) 0,85 (0,45-1,57) 0,60
Superior incompleto e superior completo 42,4 (26,4-60,2) 1,34 (0,62-2,91) 0,45 49,6 (32,1-67,3) 1,03 (0,47-2,25) 0,94
Plano de Satde 0,98 0,79
Sim 35,7 (26,7-45,8) Ref. 46,9 (36,8-57,2) Ref.
Nio 35,9 (29,4-42,9) 1,01 (0,60-1,68) 0,98 48,6 (41,6-55,7) 1,07 (0,65-1,77) 0,79
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Bolsa Familia
Sim
Nao

Autopercepcdo de salde

Boa e 6tima

Ruim, muito ruim e regular

Regido
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste

(07,9-34,5)
(31,4-43,0)

(39,3-62,1)
(24,7-36,9)

(26,1-49,9)
(32,0-48,6)
(27,0-44,7)
(19,0-43,9)
(25,9-49,8)

0,03

0,0019

0,71

Ref.
2,75 (1,08-7,04)

Ref.
0,42 (0,24-0,73)

Ref.
1,12 (0,60-210)
0,92 (0,48-1,76)
0,72 (0,33-1,60)
0,99 (0,48-2,0,07)

0,03

0,00

0,71
0,80
0,42
0,98

38,5
48,7

61,6
431

47,1
50,8
47,5
44,5
50,5

(19,3-62,1)
(42,7-54,7)

(49,7-72,2)
(36,6-49,5)

(35,1-59,5)
(42,3-59,3)
(38,3-56,9)
(31,4-58,4)
(37,7-63,2)

0,41

0,0077

0,9052

Ref.
1,51 (0,56-4,08)

Ref.
0,47 (0,27-0,82)

Ref.
1,16 (0,63-2,13)
1,02 (0,54-1,90)
0,90 (0,42-1,91)
1,14 (0,55-2,36)

0,41

0,01

0,63
0,96
0,78
0,71

Nota: HbA1c: hemoglobina glicada 1C95%: Intervalo de 95% de Confianca; OR: odds ratio; * teste qui quadrado de Pearson.
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RESUMO

INTRODUCAO: Marcadores antropométricos de adiposidade fornecem informacdes
clinicas importantes e também podem predizer deterioracdo metabolica, como o
diabetes mellitus (DM). OBJETIVO: Avaliar o desempenho das medidas
antropométricas marcadores de adiposidade para predicdo de pré-diabetes e DM na
populaco brasileira. METODOS: Estudo transversal que utilizou dados secundarios da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013 de individuos com idade >18 anos, uma
amostra representativa da populacdo brasileira, incluindo dados dos exames
laboratoriais (2014/2015) da hemoglobina glicada (HbAlc). O desfecho foi o
diagndstico de DM (HbAlc > 6,5%), ou em uso de hipoglicemiante oral ou insulina, €
de Pré-diabetes (HbAlc > 5,7 e < 6,5%) . Para realiza¢do das andlises de testes
diagnosticos foram realizadas com auxilio do programa estatistico MedCalc Statistical
Sofware version 16.4.3. RESULTADOS: A prevaléncia de DM foi 8,6% (1C95%: 7,8-
9,3) e de pré-diabetes 16,2% (1C95%: 15,1-7,3). Na populacdo masculina com idade
<40 anos a AUC de todos os indices antropométricos foram proximas de 0,5. Na faixa
etaria >40 a <60 os valores das AUC ficaram proximo de 0,7, com exce¢do do ABS. Na

populacédo de idosos a CC foi 0 melhor indice para discriminacdo de DM. Nas mulheres
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na faixa etaria <40 anos as AUC ficaram acima de 0,75, exceto para ABSI. Na faixa
etaria >40 e <60 as AUC foram maiores que 0,64, exceto para ABSI. No grupo de
idosas as AUC foram maiores de 0,63, exceto para ABSI. Para discriminacao de pré-
diabetes na populagdo masculina na faixa etaria < 40 anos, a AUC de todas as medidas
antropométricas foi proxima de 0,5. Na faixa etaria >40 a <60 os valores das AUC
ficaram proximas de 0,62, com excec¢do do indice ABSI. Na populacdo de idosos 0s
valores das AUC também ficaram préximos de 0,6, exceto para o indice ABSI. Nas
mulheres na faixa etaria <40 anos as AUC ficaram acima de 0,6, exceto no caso do
ABSI. Na faixa etaria >40 e <60 as AUC todos ficaram acima de 0,62, com exceg¢ao do
ABSI. Na populacdo idosa as AUC de todas as medidas antropométricas foram
proximas de 0,5. CONCLUSAO: Indicadores de adiposidade central (CC e RCE)
foram os que melhor descriminaram o diagndstico de DM. O IMC indice de
adiposidade global discrimina melhor a pré-diabetes, nos mais jovens <40, a RCE na

faixa entre >40 e <60 anos ¢ a CC nos 1dosos.

Palavras-Chaves: Pré-Diabético; Diabetes Mellitus; Curva ROC; Epidemiologia,

Antropometria.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Anthropometric markers of adiposity provide important clinical
information and can also predict metabolic deterioration, such as diabetes mellitus
(DM). OBJECTIVE: To evaluate the performance of anthropometric measures
markers of adiposity to predict pre-diabetes and DM in the Brazilian population.
METHODS: Cross-sectional study that used secondary data from the National Health
Survey (PNS) 2013 of individuals aged >18 years, a representative sample of the
Brazilian population, including data from laboratory tests (2014/2015) of glycated
hemoglobin (HbAlc). The outcome was the diagnosis of DM (HbAlc > 6.5%), or using
oral hypoglycemic agents or insulin, and prediabetes (HbAlc > 5.7 and < 6.5%). To
perform the analysis of diagnostic tests, they were performed with the aid of the
statistical program MedCalc Statistical Software version 16.4.3. RESULTS: The
prevalence of DM was 8.6% (95%Cl: 7.8-9.3) and of pre-diabetes 16.2% (95%Cl: 15.1-
7.3). In the male population aged <40 years, the AUC of all anthropometric indices
were close to 0.5. In the age group >40 to <60, the AUC values were close to 0.7, with

the exception of ABS. In the elderly population, WC was the best index for DM
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discrimination. In women aged <40 years, the AUC was above 0.75, except for ABSI.
In the age group >40 and <60, the AUC was greater than 0.64, except for ABSI. In the
elderly group, the AUC was greater than 0.63, except for ABSI. For discrimination of
prediabetes in the male population aged < 40 years, the AUC of all anthropometric
measurements was close to 0.5. In the age group >40 to <60, the AUC values were close
to 0.62, with the exception of the ABSI index. In the elderly population, the AUC
values were also close to 0.6, except for the ABSI index. In women aged <40 years, the
AUC was above 0.6, except in the case of ABSI. In the age group >40 and <60, all
AUCs were above 0.62, with the exception of ABSI. In the elderly population, the AUC
of all anthropometric measurements were close to 0.5. CONCLUSION: Central
adiposity indicators (WC and WHtR) were the ones that best discriminated the
diagnosis of DM. The BMI global adiposity index better discriminates pre-diabetes, in
the youngest <40 years, WHIR in the range between >40 and <60 years and WC in the
elderly.

Keywords: Prediabetic State; Diabetes Mellitus; ROC Curve; Epidemiology;
Anthropometry.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca de alto impacto na carga global de
doencas, existiam 463 milhGes de diabéticos em 2019 e com projecdes para atingir 700
milhdes em 2045 (SAEEDI; PETERSOHN; SALPEA; MALANDA et al., 2019), e,
quando ndo controlado, pode aumentar o risco de doencas cardiovasculares, nefropatia,
neuropatia, retinopatia, bem como aumento de hospitalizacbes (LAI; HUANG; CHIU;
LIU et al., 2019; PATEL; MACMAHON; CHALMERS; NEAL et al., 2008).

O excesso de peso tem-se apresentado como um dos principais determinantes do
DM (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010). O acimulo de tecido adiposo, acima
do nivel normal, contribui de forma substancial para o processo fisiopatologico da
resisténcia a insulina, responsavel por iniciar a cadeia causal para desfechos metabdlicos
generalizados podendo levar a hipertensdo, hiperinsulinemia, DM e dislipidemia,
condi¢des conjuntas denominada sindrome metabdlica (STEINBERGER; DANIELS;
AMERICAN HEART ASSOCIATION ATHEROSCLEROSIS; AMERICAN HEART
ASSOCIATION DIABETES COMMITTEE (COUNCIL ON NUTRITION, 2003).
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O excesso de peso se constitui um dos principais fatores de risco para DM, é
dessa forma os indices antropomeétricos indicadores de excesso de acumulo de tecido
adiposo podem ser uteis como indicadores de rastreamento e prevencdo do DM. As
medidas antropométricas sdo muito usadas como indicadoras do biotipo humano,
diagndstico dos graus de obesidade e indicadores da distribuicdo abdominal ou global
do tecido adiposo em excesso. O Indice de Massa Corporal (IMC) é o mais utilizado
como medida proxy da composi¢do corporal, utilizado frequentemente para diagnostico
da obesidade tanto em nivel clinico como populacional. Porém, sua utilizacdo tem
limitagcdes em decorréncia de ndo ser capaz de distinguir obviamente os componentes da
massa corporal e do acimulo da localizacdo periférica do tecido adiposo (GOMEZ-
AMBROSI; SILVA; GALOFRE; ESCALADA et al., 2012; NEVILL; STEWART,;
OLDS; HOLDER, 2006).

A Circunferéncia da Cintura (CC) permite aferir a localizacdo da gordura em
nivel abdominal pode ou ndo incorporar a altura do individuo no seu célculo
(EHRAMPOUSH; ARASTEH; HOMAYOUNFAR; CHERAGHPOUR et al., 2017). A
CC alterada é usada como uns dos componentes da sindrome metabdlica (ALBERTI;
ZIMMET; SHAW, 2006). Em uma meta-analise com 300 mil participantes, a razdo
circunferéncia/altura foi considerada como o melhor marcador entre fatores de risco
cardiometabolicos (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010) e em outros varios
estudos essa medida estava associada a desfechos cardiometabdlicos (BROWNING;
HSIEH; ASHWELL, 2010; HORI; NANRI; SAKAMOTO; KUWAHARA et al., 2014).

As medidas antropométricas como instrumentos de diagndstico sdo de facil
afericdo, ndo invasivas e de baixo custo na aplicagio (ROCHA,; SIQUEIRA-
CATANIA; BARROS; PIRES et al., 2010). Entre outras medidas compostas tem sido
proposto o indice de Forma Corporal (ABSI) que incorpora a CC para altura e IMC
(KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). O ABSI vem apresentado como um bom indice
de acumulo de gordura corporal (ZHAO; ZHANG,; LI; ZHEN et al., 2018).

Atualmente ndo existe consenso mundial e nem na populagdo brasileira sobre
pontos de corte de medidas antropométricas que podem potencialmente discriminar
adultos em risco de alteracGes metabdlicas e até mesmo com DM. Estudos brasileiros
foram desenvolvidos com amostras locais ou ndo representativas da populagédo
(GOUVEIA; MARUCCI; LEBRAO; DUARTE, 2014; MARCADENTI; FUCHS;
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MOREIRA; WIEHE et al., 2011) e em outras populacdes ja demostraram que essas
medidas se associam a doencas metabdlicas como o DM (BATTIE; BORJA-HART;
ANCHETA; FLORES et al.,, 2016; CHANG; GUO; CHEN; GUO et al., 2015;
FRANK; HERACLIDES; DANQUAH; BEDU-ADDO et al., 2013; FUJITA; SATO;
NAGASHIMA; TAKAHASHI et al., 2015; HE; CHEN, 2013; WEI; LIU; XUE;
WANG et al., 2019). Identificar os pontos de corte na populacdo brasileira contribuira

significativamente para deteccdo precoce de pacientes com DM, bem como 0s em risco.

Assim, 0 objetivo do estudo foi avaliar o desempenho das medidas
antropométricas usando varios pontos de corte para predicao de pré-diabetes e DM em
uma amostra representativa da populacdo brasileira, usando a hemoglobina glicada
como padrao ouro de diagnostico de DM.

METODOS
Desenho e populacéo do estudo

Trata-se de estudo transversal, com abordagem diagnostica que utilizou dados
secundarios provenientes da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) do ano de 2013,
incluindo dos dados dos exames laboratoriais coletados em 2014 e 2015, por meio de
linkage das duas bases. A PNS foi conduzida pelo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Salde e a Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz). O plano amostral foi desenvolvido por amostragem conglomerada em trés
estagios (SOUZA-JUNIOR; FREITAS; ANTONACI; SZWARCWALD, 2015;
SZWARCWALD; MALTA; PEREIRA; VIEIRA et al., 2014). As unidades primérias
de amostragem (UPAs), foram selecionadas a partir da Amostra Mestra do IBGE,
corresponde aos setores censitarios (SOUZA-JUNIOR; FREITAS; ANTONACI;
SZWARCWALD, 2015; SZWARCWALD; MALTA; PEREIRA; VIEIRA et al., 2014).
O segundo estagio foi composto a partir da selecdo dos domicilios em cada UPA; e o
terceiro estagio correspondeu a selecdo do residente adulto (SOUZA-JUNIOR;
FREITAS; ANTONACI; SZWARCWALD, 2015; SZWARCWALD; MALTA;
PEREIRA; VIEIRA et al., 2014).

Foram executadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 individuais com o
morador selecionado no domicilio. Para realiza¢do da coleta de dados da PNS consistiu

na aplicacdo de um questionario por entrevista face-a-face, bem como afericdo de
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medidas antropométricas e dos niveis pressoricos, em individuos com idade igual ou
superior a 18 anos, residentes da area urbana ou rural do Brasil (SZWARCWALD;
MALTA; SOUZA JUNIOR; ALMEIDA et al., 2019).

A coleta de material biolégico do morador selecionado para entrevista foi
realizada em uma subamostra de 25% dos setores censitarios pesquisados, totalizando
uma amostra de 8.952 individuos. Com o propdsito de obter estimativas populacionais e
representatividade da populacdo adulta do pais foram aplicados pesos de pds-
estratificacdo de acordo com sexo, idade, escolaridade e regido, para alcancar (SOUZA-
JUNIOR; FREITAS; ANTONACI; SZWARCWALD, 2015; SZWARCWALD;
MALTA,; PEREIRA; VIEIRA et al., 2014).

Para o desfecho de DM foram excluidas as mulheres gestantes (n=88), as que
ndo sabiam se estava gravida (n=25), e os individuos que nao tinham realizado exame
de HbAlc (n=411). Com isso, a amostra final do estudo foi constituida de 8.435
participantes com idade igual ou superior a 18 anos. Para o desfecho de pré-diabetes
foram excluidos também os individuos com hemoglobina glicada > 6,5% (n=595) e as
pessoas que faziam uso hipoglicemiante oral (n=438) e de insulina (n=97), podendo

essas condi¢des se sobrepor, configurando uma amostra final 7.675 participantes.
Medidas antropométricas e andlises bioquimicas

O peso foi aferido utilizando uma balanca portatil, digital. Os participantes
foram pesados sem os calcados, roupas pesadas e sem acessorios € com 0s bolsos da
vestimenta inferior vazios. A estatura foi aferida por meio de estadiémetro portatil. A
medida foi realizada sem sapatos, “roupas pesadas”, prendedores e enfeites do cabelo e
qualquer tipo de peteado (IBGE, 2015). A circunferéncia da Cintura (CC) foi aferida
utilizando uma fita antropométrica em nivel da regido da cintura livre de roupas, sem
calcados e em caso de uso de peca que impossibilitasse a inspecéo da parte do abdémen
era solicitado a troca dessa. A CC foi aferida no ponto médio entre a Gltima costela e a
crista iliaca com uma fita métrica, sem roupas na regido da cintura. O entrevistado
permaneceu com bragos flexionados e cruzados a frente do térax, pés afastados e
abdomen relaxado. Para afericdo solicitou-se que o entrevistado inspirasse e soltasse
completamente o ar dos pulmdes, permanecendo assim até que fosse realizada a leitura
da medida (IBGE, 2015).
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Para este estudo, foi considerada a popula¢do com diagnostico de DM e de pré-
diabetes. Participantes com dosagem sérica de HbAlc > 6,5%, ou em uso de medicacao
para controle do DM foi obtida pelas perguntas: “Nas duas ultimas semanas, por causa
do diabetes, o (a) sr (a): Tomou medicamentos orais para baixar o agucar?/ Usou
insulina?” (ASSOCIATION, 2020) foram definidos como diabéticos. O pré-diabetes foi
determinado a partir dos individuos com hemoglobina glicada (HbAlc) > 5,7 ¢ <6,5%

(ASSOCIATION, 2020).

A partir das medidas antropométricas peso, altura e circunferéncia da cintura foi
possivel construir as seguintes variaveis: indice de massa corporal (IMC - peso/altura2),
Raz&o cintura-estatura (RCE: circunferéncia da cintura em cm/estatura em cm) e indice
de Forma Corporal (ABSI). O ABSI foi calculado baseado na CC, ajustado pela altura e
por IMC (CC/IMC 2/3 X Altura %2) (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). Além destas
medidas utilizou a propria CC. O IMC foi categorizado em baixo peso (>18,5),
eutréfico (>18,5 e < 25), e excesso de peso e obesidade (>25). A Razdo Cintura estatura
alterada foi dicotomizada em Nao (<0,5) ¢ Sim (>0,5). Circunferéncia da Cintura
alterada foi constituido da seguinte forma: N&o (< 88 cm nas mulheres e 102 < cm em

homens) e Sim (> 88 cm nas mulheres € > 102 cm em homens).
Covariaveis

Outras variaveis foram também utilizadas nas analises para realizar a descri¢ao
da populacdo de estudo, tais como: sexo (masculino; feminino), faixa etaria (18 a 30; 31
a 40; 51 a 50; 51 a 60 e 61 a 104); escolaridade (sem instrucdo até fundamental
completo; médio incompleto e médio completo e superior incompleto e superior
completo); cor ou raga (branco; preto, amarelo, parda e indigena); regido de moradia

(Centro-Oeste; Nordeste; Norte; Sudeste; Sul); e autopercepcao de satde (boa e ruim).

A variével tabagismo (ndo fuma; ex-fumante e fumante) foi construida a partir
das seguintes perguntas: “Atualmente, 0 (a) sr(a) fuma algum produto do tabaco?”, “E
no passado, o(a) sr(a) fumou algum produto do tabaco?” e “E no passado, o(a) Sr(a)

Sfumou algum produto do tabaco?”.

A variavel consumo de éalcool (ndo bebe, leve/moderado e abusivo) foi
consolidada a partir das seguintes perguntas: “Quantos dias por semana o(a) Sr(a)

costuma tomar alguma bebida alcodlica?”. E da questdo: “Em geral, no dia que o(a)
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Sr(a) bebe, quantas doses de bebida alcodlica o(a) Sr(a) consome?” (BERRIDGE;
HERRING; THOM, 2009).

A prética de atividade fisica (AF) foi considerada pelo menos 150 minutos de
AT por semana de atividade moderada ou 75 minutos por semana de atividades
vigorosas no lazer, foi construida a partir das seguintes questes: “Quantos dias por
semana o(a) Sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?”’; “Em geral, no dia
que o(a) Sr(a) pratica exercicio ou esporte, quantas horas dura esta atividade?”; €

“Em geral, no dia que o(a) Sr(a) pratica exercicio ou esporte, quantos minutos dura esta

atividade?”.

A varidvel doenca do coracdo (sim; ndo) foi construida a partir da pergunta:
“Algum médico ja lhe deu o diagnostico de uma doenca do coragdo tais como infarto,

angina, insuficiéncia cardiaca ou outra? .

O HDL alterado foi construido seguindo as seguintes categorias: Nado (> 40 mg
/dL em homens e > 50 mg/dL em mulheres) e Sim (< 40 mg /dL em homens e < 50

mg/dL em mulheres).
Analise de dados

A analise descritiva foi realizada de acordo com as variaveis sociodemograficas,
estilo de vida e medidas antropométricas. Foram estimadas as prevaléncias de DM e
pré-diabetes e seus respectivos intervalos de 95% de confianca. As andlises dos dados
foram realizadas utilizando-se software Stata 14.0 (Stata Corp., College Station, TX,
USA), no modulo survey, que contempla estrutura amostral complexa dos dados, para

estimativas populacionais.

A avaliagdo do desempenho e diagnostico for realizada com auxilio do programa
estatistico MedCalc Statistical Sofware version 16.4.3. Para cada indice antropomeétrico
foram construidas as curvas ROC (Receiver Operator Characteristics), o que permitiu
estimar os pontos de corte com melhor desempenho diagndstico e maior area sob a
curva. Outros parametros foram estimados para avaliagdo diagndstica dos indices
antropométricos para deteccdo de DM: sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo (VPP) e negativo (VPN) e Youden Index J (HILDEN; GLASZIOU, 1996).
Todas as analises foram estratificadas por sexo (masculino, feminino) e faixa etaria (18

a 40, >40 a 60 e maiores ou igual a 60 anos).
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Aspectos éticos

Neste estudo utilizou-se base de dados secundaria, de acesso publico e gratuito,
respeitando a confidencialidade dos individuos. A pesquisa Nacional de Saude foi
aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep n® 328.159/2013 e
CAAE n° 10853812.7.0000.0008), do Conselho Nacional de Saude (CNS). A
participacdo dos individuos na pesquisa foi voluntaria e confidencialidades das
informagdes foram garantidas. Os participantes forneceram o consentimento para

pesquisa e para coleta de sangue.
RESULTADOS

A prevaléncia de DM foi (8,6% I1C95%: 7,8-9,3), sendo ainda mais alta na
populacdo que se autodeclarou indigena (13,9%; 1C95%: 6,8-25,8), com idade igual ou
superior a 60 anos (20,9%; 1C95%: 18,8-23,3), com baixa escolaridade (11,7%; 1C95%:
10,6-12,9), ex-tabagistas (13,5%; 1C95%: 11,5-15,7), que autodeclarou ter recebido
diagnostico médico de doenca do coracgdo (20,7%; 1C95%: 16,2-26,0) e com HDL baixo
(11,3%; 1C95%:10,2-12,5) (Tabela 1).

Na Tabela 1 também séo apresentadas as prevaléncias de pré-diabetes (16,2%;
IC95%: 15,1-7,3). As maiores prevaléncias de pré-diabetes foram observadas na
populacdo com idade igual ou superior a 60 anos (32,8%; 1C95%: 29,9-35,8), com baixa
escolaridade (20,7%; 1C95%: 19,1-22,3), em ex- fumantes (21,3%; 1C95%: 18,7-24,1),
em individuos que ndo praticavam atividade fisica (16,8%; C95%: 15,6-18,1), com
hipertensao (24,5% 1C95%: 32,9-27,3) e com HDL baixo (19,6%; 1C95%: 18,0-21,3).

Na Tabela 2 sdo apresentados os indicadores de desempenho diagnostico dos
indices antropomeétricos para discriminar DM, por faixa etaria e sexo. Na populagdo
masculina com idade < 40 anos a AUC de todas as medidas antropométricas foram
proximas de 0,5. Na faixa etaria >40 a <60 os valos das AUC ficaram proximas de 0,7,
com excecdo do indice ABSI que foi de 0,6. Na populacdo de idosos o destaque foi

para a CC em termos de sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo.

Nas mulheres na faixa etaria <40 anos as AUC ficaram acima de 0,75, exceto no
caso do ABSI. Destaque para a RCE com bom equilibrio entre sensibilidade e
especificidade (71% ambas) e valor mais alto de valor preditivo positivo. Na faixa etaria

>40 e <60 as AUC foram maiores que 0,64, exceto para ABSI (0,55), destacamos a
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RCE por seu valor preditivo positivo (18%). No grupo de idosas, as AUC foram
maiores de 0,63, exceto para ABSI (0,55), destaque para os valores preditivos positivos
do IMC, CC e RCE. Na Figura 1 séo apresentadas as areas sob a curva ROC (AUC) das

medidas antropométricas para deteccdo de DM por faixa etaria em homens e mulheres

Os indicadores de desempenho diagndstico das medidas antropométricas para
discriminacdo de pré-diabetes sdo apresentados na Tabela 3. Na populacdo masculina
com idade < 40 anos, a AUC de todas as medidas antropomeétricas foi proxima de 0,5.
Na faixa etaria >40 a <60 os valores das AUC ficaram proximas de 0,62, com excegao
do indice ABSI que foi de 0,5. Na populacédo de idosos os valores das AUC também
ficaram proximos de 0,6, exceto para o indice ABSI (0,52), com destaque para CC em
termos de VPP.

Nas mulheres na faixa etaria <40 anos as AUC ficaram acima de 0,6, exceto no
caso do ABSI. Na faixa etaria >40 e <60 as AUC todos ficaram acima de 0,62, com
excecdo do ABSI (0,54). No grupo de idosas, as AUC de todas as medidas

antropométricas foram proximas de 0,5.
DISCUSSAO

Neste estudo foi avaliado o desempenho de quatro indices antropométricos para
discriminacdo de DM e pré-diabetes utilizando os niveis séricos de HbAlc como
padrdo ouro em uma amostra representativa da populacdo brasileira. Em geral, de
acordo com as estimativas de AUC, os resultados mostraram que a CC foi o indice com
melhor desempenho para discriminar DM em ambos o0s sexos, 0 RCE nas faixas etarias
inferiores a 60 anos, enquanto que para idosos foi a CC. Com relacdo a pré-diabetes,
tanto para homens quanto para mulheres foi o IMC para idade <40 anos, entre >40 e

<60 permanece a RCE e para > 60, permanece a CC.

A CC aparesentou o melhor valor de AUC na discriminacdo de DM na
populacdo masculina, porém os pontos de cortes com melhor desempenho para as
faixas etarias extremas foram menores do que aquele recomendado (102 cm)
considerado de alto risco metabdlico pela OMS (LEAN; HAN; MORRISON, 1995).
Esse resultado torna mais exigente o critério de discriminacdo para DM na populacao
brasileira em consonancia com o que seria desejavel para rastreamento da maior

captacdo de individuos em risco de DM. Esses resultados se apoiam a respeito do DM



119

ser uma doencga crénica e metabdlica, diretamente relacionada ao excesso de peso
(ASSOCIATION, 2020; SIU; FORCE, 2015) os altos valores da CC sdo altamente
correlacionados com o excesso de gordura visceral, bem como de obesidade (SHEN;
ZHOU; LAI; TAO et al., 2019) e se associa a um maior risco para doengas
cardiovasculares. Além disso, estudos ja evidenciam que a maior parte da gordura
concentrada na regido abdominal esta associada a maior chance de desenvolver DM
(BOYKO; FUJIMOTO; LEONETTI; NEWELL-MORRIS, 2000). Redugdo nas
medidas de CC pode ser alcangada de forma satisfatdria com implementacdo de uma
rotina de atividade fisica moderada e incorporacdo de uma pratica alimentar saudavel
(ROSS; NEELAND; YAMASHITA; SHAI et al., 2020).

Os achados deste estudo para discriminar DM no sexo feminino foi similar com
estudo realizado no Chile (PETERMANN-ROCHA; ULLOA; MARTINEZ-
SANGUINETTI; LEIVA et al., 2020). Uma revisdo sistematica com meta-analise que
avaliou 31 pesquisas, totalizando 123.231 individuos também apontou que RCE foi a
medida antropométrica que teve a maior AUC no rastreamento de DM em mulheres,
mas também para homens , comparadas com IMC e CC (ASHWELL; GUNN;
GIBSON, 2012). No estudo de “Sao Francisco” com a participagdo de 11.600 Chilenos,
a RCE foi a que teve maior AUC para as mulheres (AUC: 0,70) (BARROSO;
RODRIGUES; BORTOLOTTO; MOTA-GOMES et al., 2021).

A similaridade da capacidade de discriminacdo entre sexos, mas com pontos de
corte relativamente diferentes principalmente na faixa etaria <40 anos. O que pode ser
explicada pelas diferencas na composicdo corporal ou distribuicdo do tecido adiposo
corporal, as dimensdes corporais e eventos fisioldgicos relativos a idade, por exemplo,
no sexo feminino, no periodo do climatério ocorre hipoestrogenismo e consequente
alteragbes na distribuicdo da adiposidade abdominal (TCHERNOF; DESPRES, 2013).

Além das diferencas entre homens e mulheres, a estratificacdo por faixa etéria
em trés categorias, neste estudo, ocorreu em decorréncia que na terceira idade ocorre
alteracdo na composicdao coporal, como por exemplo: diminuicdo da massa 0Ossea e
muscular e redistribui¢do da gordura corporal (HOU; CHUAN; QIANG; YANG et al.,
2014). Destaca-se que a CC foi a medida com melhor desempenho para dignéticar DM

e pré diabetes nessa faixa etéria, diferente das outras.
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Alguns estudos descrevem que a RCE apresenta uma associacdo semelhante a
CC e em algumas vezes maior com do DM e doenca cardiovascular (ASHWELL,
GUNN; GIBSON, 2012; BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010). A explicacdo para
inclusdo da altura na medida RCE se d& pelo aumento da previsdo de risco da patologia,
demonstrada em meta-analise, em decorréncia da baixa altura estara diretamente
associada a elevacdo do risco para desenvolvimento de doenca cardiovascular
(PAAJANEN; OKSALA; KUUKASJARVI; KARHUNEN, 2010).

A utilizacdo da RCE na prética clinica apresenta-se como uma alternativa de
baixo custo e facil acesso, pois ndo necessita de equipamentos como balanca que requer
manutencao periodica e sim de fita métrica e estadidmetro; os mesmos aspectos podem
ser utilizados para justificar a incorporacao da verificacdo da CC. Porém ambas medidas
requer profissionais habilitados e treinados para conseguir efetuar uma afericdo
adequada e de qualidade (PETERMANN-ROCHA; ULLOA; MARTINEZ-
SANGUINETTI; LEIVA et al., 2020). Por isso o Grupo de Trabalho sobre Obesidade
Visceral da International Atherosclerosis Society (IAS) recomenda que os trabalhadores
da &rea da saude sejam treinados para executar afericdo correta da CC e a incorpore
como ‘sinal vital’ na pratica clinica (ROSS; NEELAND; YAMASHITA,; SHAI et al.,
2020). Por mais que se considera as medidas e indices antropométricos ferramentas de
facil inclusdo na préatica de trabalho dos profissionais da saude, ndo é o que acontece
quando se observa os registros das informacGes, o que fica bastante explicito em um
estudo que avaliou 394 cartdes de pré-natal de puérpera atendidas em maternidades
publicas/privadas da capital de Minas Gerais(CAMARGOS; LEMOS; MARTINS;
FELISBINO-MENDES, 2020). Esse estudo concluiu ndo foi realizado o preenchimento
da curva de peso/idade gestacional (IMC/IG) em 95,2% dos cartbes, sendo uma
informacdo extremamente relevante para direcionamento das condutas clinicas
(CAMARGOS; LEMOS; MARTINS; FELISBINO-MENDES, 2020). Resultado
semelhante foi observado em estudo que avaliou preenchimento da caderneta da
crianca, também em relagdo aos indices antropomeétricos e avaliacdo do crescimento em
Belo Horizonte/Minas Gerais (AMORIM; SENNA; GOMES; AMARAL et al., 2018).

Aplicabilidade clinica de um teste é determinada adicionalmente pelo VPP, que
representa a probabilidade de um individuo ter a doenca de interesse (FLETCHER,
2021). Destaca-se ainda, que essa medida sofre influéncia pela prevaéncia do desfecho

em maior significancia do que a especificidade e sensibilidade (FLETCHER, 2021). Um
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resultado do presente estudo que merece destaque foi que a partir das analises de outros
indicadores de desempenho das medidas antropométricas, tais como o VPP, observa-se
que todas as medidas antropométricas apresentaram VPP mais altos do que a
prevaléncia do DM por faixa etaria, indicando uma boa capacidade diagndstica de DM e
pré-diabetes pds teste. O desempenho discriminatério da CC e RCE em termos gerais
foi similar, entretanto deve ser reconhecido que do ponto de vista clinico e
epidemiolégico a CC tem vantagem em termos da sua aplicabilidade e
operacionalizagdo em nivel individual e populacional, uma vez que ela dispensa a
medida da altura corporal, o que adiciona maior aplicabilidade da CC, a diminuicdo de
erro de afericdo pode ser também um fator a ser considerado uma vez que a altura pode
diminuir com a idade por colapso vertebra (PETERMANN-ROCHA; ULLOA;
MARTINEZ-SANGUINETTI; LEIVA et al., 2020) .

Entre as limitagOes destaca-se a transversalidade das medidas de desempenho,
este tipo de desenho o que ndo permite verificar a temporalidade entre a alteracdo da
medida antropométrica e o inicio do estado pré-clinico ou patologico do diabetes. Além
disso outras medidas antropométricas que levem em consideracdo, entre elas a
circunferéncia do quadril ndo foram possiveis de avaliagdo, portanto avangos nesse
sentido devem ser incorporadas em préximos inquéritos nacionais. Entre os pontos
fortes de estudo foi a utilizacdo da hemoglobina glicada como padréo ouro, pois tem a
permite de estimar o estado estavel da concentracdo de glicose no sangue no periodo
dos ltimos 60 a 90 dias(ASSOCIATION, 2020). Além disso, os dados laboratoriais da
PNS constituem uma amostra nacional com representatividade da populacédo brasileira,
e os dados antropométricos foram coletados seguindo protocolo padronizado realizado
por uma equipe treinada. Também foi realizado analise de sensibilidade excluindo a
populacéo idosa (material suplementar, anexos 1 e 2) da amostra e os resultados foram
bastante similiares. Ressalta-se ainda que a abordagem metodoldgica utilizada neste
estudo poderia ser reaplicada para outras DNCT, como por exemplo: hipertensao

arterial sistémica, dislipidemia e doenca renal cronica.

CONCLUSAO

Os resultados encontrados evidenciaram que os indicadores de obesidade central

(CC e RCE), principalmente a CC, tiveram um desempenho razoavel para discriminar
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DM. Estes resultados sugerem que os indicadores de obesidade abdominal s&o melhores
para discriminar DM que os indicadores de obesidade generalizada (IMC) na populacao
brasileira. A determinacdo de pontos de corte especificos para identificar individuos
com DM e pré-diabetes em uma populacdo especifica pode contribuir
significativamente para implementacdo de futuras medidas de promoc¢do da salde no

ambito da Atencdo Priméaria a Saude



Tabela 7 - Prevaléncia de Diabetes Mellitus, segundo caracteristicas sociodemogréficas, estilo de vida e medidas antropométricas

Variaveis Diabetes Mellitus Pré-diabetes
Total (HbA1c 2 6.,5% ou em uso de Total (HbALC> 5,7 e < 6,5)
medicamentos )
% 1C95% % 1C95% P % 1C95% % 1C95% p
Total 100,0 - 86 (07,8-09,3) 100,0 ] 162 (15,1-17,3)
Sexo 0,0001 0,0229
Masculino 47,8 (46,4-49,3) 7,0 (06,1-08,1) 48,6 (47,1-50,2) 14,9 (13,4-16,6)
Feminino 52,1 (50,7-53,6) 10,0 (08,9-11,1) 51,3 (49,8-52,8) 17,4 (16,0-18)9)
Cor 0,2008 0,0005
Branca 47,8 (46,6-49,3) 87 (07,6-09,9) 47,8 (46,2-493) 16,2 (14,6-17,9)
Preta 9,3 (08,5-10,2) 10,4 (07,9-13,6) 9,1 (08,3-10,1) 23,6 (19,4-28,5)
Amarela 06 (00,4-00,9) 47 (01,811,6) 07 (00,5-01,0) 17,7 (06,3-40,7)
Parda 41,9 (40,5-433) 80 (07,1-09,1) 42,1 (40,7-43,6) 14,4 (13,1-15,9)
Indigena 0,3 (00,2-00,4) 13,9 (06,8-25,8) 0,3 (00,2-00,4) 29,8 (13,7-53,1)
Idade <0,0001 <0,0001
18 2 30 21,5 (20,2-22,8) 1,7 (01,0-02,9) 23,1 (21,7-24,6) 6,0 (04,5-07,9)
31340 21,7 (20,6-23,0) 2,3 (01,5-03,4) 23,2 (22,0-24,6) 8,8 (07,1-10,7)
41a50 19,4 (18,3-20,5) 6,0 (04,7-07,7) 19,9 (18,8-21,1) 14,0 (11,9-16,5)
51260 16,5 (15,6-17,6) 13,1 (11,1-154) 15,7 (14,7-16,8) 26,1 (23,0-29,4)
61a104 20,8 (19,7-21,9) 20,9 (18,8-23,3) 18,0 (16,9-19,0) 32,8 (29,9-35,8)
Nivel de escolaridade <0,0001 <0,0001
Sem instrucdo até fundamental completo 49,3 (47,8-50,7) 11,7 (10,6-12,9) 47,6  (46,1-49,1) 20,7 (19,1-22,3)
Médio incompleto e médio completo 33,8 (32,4-352) 5,9 (04,8-07,2) 34,8 (33,3-36-3) 12,2 (10,6-14,1)
Superior incompleto e superior completo 16,9 (15,8-18,1) 4,8 (03,6-06,4) 17,6  (16,4-18,9) 12,0 (09,8-14,7)
Regido 0,0187 0,0154
Norte 6,9 (06,6-07,3) 6,3 (05,4-07,5) 7,1 (06,7-07,5) 13,2 (11,7-14,8)
Nordeste 26,3 (25,2-27,3) 7,8 (06,9-08,8) 25,5 (25,4-27,6) 15,0 (13,7-16,5)
Sudeste 44,3 (42,8-45,8) 9,5 08,2-11,1) 43,8 (42,2-45,4) 17,6 (15,6-19,8)
sul 150 (14,1-156) 7,6 (06,2-09,4) 15,1 (14,2-162) 14,7 (12,5-17,2)
Centro-Oeste 7,5 (07,0-08,0) 9,5 (07,8-11,5) 7,4 (06,9-08,0) 18,2 (15,6-21,1)
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Consumo de bebida alcéolica
Ndo bebe
Leve/Moderado
Abusivo
Tabagismo
Ndo fuma
Ex fumante
Fumante
Pratica Atividade Fisica
Sim
Nao
Hipertensao arterial aferida
Sim
Nao
Doenga do coragdo autoreferida
Sim
Nao
HDL alterado
Sim
Nao
Autopercepgio de saude
Boa e 6tima
Ruim, muito ruim e regular
Circunferéncia da cintura alterada
Sim
Nao
Razao cintura-estatura alterada
Sim
Nao
IMC
Baixo peso
Eutrofico

75,2
18,1
6,6

67,1
18,0
14,9

21,9
78,1

23,9
76,1

4,4
95,6

52,7
47,3

64,9
35,1

39,3
60,6

73,7
26,3

02,6
38,9

(73,9-76,5)
(17,0-19,3)
(05,9-07,5)

(65,8-68,5)
(16,9-19,0)
(13,9-16,0)

(20,7-23,1)
(76,8-79,3)

(22,7-25,1)
(74,9-77,3)

(03,9-04,9)
(95,0-96,1)

(51,3-54,2)
(51,3-54,2)

(63,6-62,2)
(33,8-36,4)

(38,0-40,7)
(59,3-62,0)

(73,4-75,0)
(25,0-27,6)

(02,2-03,2)
(37,5-40,3)

9,8
4,7
5,4

7,6
13,5
6,9

5,8
9,3

15,1
6,5

20,7
8,0

11,3
5,6

4,7
15,6

15,9
3,8

11,0
1,6

02,0
04,2

<0,0001
(08,9-10,7)
(03,6-06,3)
(03,4-08,5)

<0,0001
(06,8-08,5)
(11,5-15,7)
(05,3-08,8)

0,0001

(0,4-6-07,3)
(08,5-10,2)

<0,0001
(13,2-17,1)
(05,8-07,3)
<0,0001
(16,2-26,0)
(07,3-08,8)
<0,0001
(10,2-12,5)
(04,7-06,6)
<0,0001
(04,1-05,5)
(14,1-17,3)
<0,0001
(14,4-17,5)
(03,2-04,5)
<0,0001
(10,1-12,0)
(01,1-02,5)
<0,0001
(00,8-05,2)
(03,4-05,1)

74,2
18,9
6,9

67,8
17,0
15,1

22,5
77,5

22,2
77,8

3,8
96,2

51,2
48,8

67,6
32,4

36,2
63,8

71,7
28,3

02,8
40,1

(72,8-75,6)
(17,7-20,2)
(06,1-07,7)

(66,4-69,2)
(16,0-18,1)
(15,1-16,3)

(21,2-23,9)
(76,1-78,7)

(21,0-23,5)
(76,4-79,0)

(03,3-04,7)
(95,6-96,7)

(49,6-52,7)
(47,3-50,4)

(62,2-68,9)
(31,1-33,8)

(34,8-37,6)
(62,4-65,2)

(26,9-29,7)
(26,9-29,7)

(02,3-03,4)
(39,3-42,3)

16,9
15,0
12,1

14,7
21,3
17,1

14,0
16,8

24,5
13,9

31,7
15,6

19,6
13,0

14,0
20,8

24,3
11,6

19,7
7,3

10,2
11,0

(15,7-18,2)
(12,6-17,9)
(08,4-17,1)

(13,5-16,0)
(18,7-24,1)
(14,3-20,4)

(11,9-16,4)
(15,6-18,1)

(32,9-27,3)
(12,7-15,0)

(25,6-38,4)
(14,5-16,7)

(18,0-21,3)
(11,6-14,5)

(12,8-15,4)
(18,9-22,7)

(22,4-26,4)
(10,4-12,9)

(18,9-21,1)
(06,0-08,9)

(06,2-16,3)
(09,6-12,5)

0,0989

0,0001

0,0377

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001
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Sobrepeso e obesidade 58,5 (57,0-59,9) 11,8 (10,7-13,0) 56,4 (54,9-57,9) 20,2 (18,8-21,9)
Nota: IC95% - Intervalo de Confiancga 95%; IMC- indice de massa corporal * teste qui-quadro de  Pearson.



126

Tabela 8 - Indicadores de desempenho dos indices antropométricos para discriminar
Diabetes Mellitus por idade e sexo, Brasil-2014/2015

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Grupos etarios IMC CcC RCE ABSI
Masculino
Idade <40
Sensibilidade 63,0 33,3 22,2 81,5
Especificidade 54,2 80,2 91,0 30,1
Pontos de corte >25,2177 >97,3 >0,6052 <0,1389

AUC (95%Cl)
Valor —p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >40 a 60
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor —p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >60
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor -p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Feminino

Idade <40 anos
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor -p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

0,533 (0,526-0,580)
0,3578

0,1713

2,8119

98,5845

52,7

77,4

>29,481

0,690 (0,666-0,714)
<0,0001

0,3012

16,4194

96,1037

70,8

59,6

>26,3107

0,672 (0,639-0,704)
<0,0001

0,3037

25,6806

91,1908

71,1
70,2

>27,5681

0,746 (0,725-0,766)
<0,0001

0,4126

4,8687

99,1247

0,562 (0,535-0,589)
0,2773

0,1354

3,4166

98,2808

50,9

80,3

>103,3

0,711 (0,686-0,734)
<0,0001

0,3122

17,8760

95,1011

75,9

60,4

>98,2

0,718 (0,686-0,748)
<0,0001

0,3634

27,4267

92,7064

92,1

51,5

>83,4

0,761 (0,740-0,780)
<0,0001

0,4360

3,9139

99,6720

0,561 (0,533-0,588)
0,2983

0,1318

4,9323

98,2335

78,2

53,8

>0,559

0,718 (0,694-0,742)
<0,0001

0,3197

12,4802

96,6990

57,7

75,8

>0,6269

0,697 (0,665-0,728)
<0,0001

0,3349

31,9785

90,0874

71,1

70,6

>0,5705

0,771 (0,751-0,790)
<0,0001

0,4166

4,9317

99,1296

0,502 (0,475-0,530)
0,9634

0,1157

2,3937

98,7238

73,6

42,0

>0,1362

0,589 (0,562-0,614)
0,0006

0,1563

9,6580

94,9709

73,7

46,9

>0,141

0,628 (0,594-0,661)
<0,0001

0,2063

21,4866

90,0439

18,4

93,1

>0,1403

0,544 (0,521-0,567)
0,3291

0,1152

5,4106

96,1546


https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A4
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INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Grupos etarios IMC CC RCE ABSI
Feminino
Idade >40 a 60
Sensibilidade 67,6 64,8 60,40 64,8
Especificidade 55,3 64,6 70,3 45,5
Pontos de corte >27,3964 >94,2 >0,6176 >0,1239

AUC (95%Cl)
Valor —p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >60
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%ClI)
Valor —p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

0,642 (0,620-0,664)
<0,0001

0,2285

13,9474

94,0917

40,0
78,8

>30,6496

0,627 (0,599-0,655)
<0,0001

0,1876

35,2600

81,9812

0,682 (0,661-0,703)
<0,0001

0,2946

16,4008

94,4824

64,9
59,8

>06,0

0,658 (0,630-0,685)
<0,0001

0,2471

31,7881

85,5117

0,696 (0,675-0,717)
<0,0001

0,3078

17,8953

94,3066

57,40
66,6

>0,6389

0,650 (0,622-0,677)
<0,0001

0,2392

33,1587

84,4140

0,553 (0,530-0,575)
0,0241

0,1033

11,3027

92,3535

47,2

64,4

>0,1329

0,553 (0,525-0,582)
0,0087

0,1155

27,6786

80,8626

Nota: AUC: area sob a curva; IC 95%: Intervalo de Confianca 95% ;VPP: valor preditivo positivo VPN:

valor preditivo negativo.
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Figura 8 - Area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics) (AUC) dos

indices antropométricos para diagnostico de Diabetes Mellitus por faixa etaria em

homens e mulheres,Brasil-2014/2015
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Nota: IMC: Indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia da Cintura; RCE:Raz&0 cintura/estatura ;

ABSI: Body Shape Index.
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Tabela 9 - Indicadores de desempenho dos indices antropométricos para discriminar
pré- diabetes por idade e sexo, Brasil - 2014/2015

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Grupos etarios IMC CcC RCE ABSI
Masculino
Idade <40
Sensibilidade 66,40 44,90 43,00 68,20
Especificidade 51,80 69,90 74,50 39,20
Pontos de corte >24,7992 >92,9 >0,5491 <0,1366

AUC (95%Cl)
Valor -p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >40 a 60
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor -p

Youden Index (J)
VPP (%)
VPN (%)

Idade >60
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor -p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Feminino

Idade <40 anos
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%CI)
Valor -p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

0,586 (0,558-0,613)
0,0034

0,1814

11,1384

94,427

71,40
45,50

>25,5097

0,606 (0,579-0,633)
<0,0001

0,1685

21,3146

88,457

44,40

75,0

>27,6099

0,625 (0,588-0,661)

<0,0001
0,1939

39,5362
78,5582

43,10
75,10

>28,251
0,622 (0,599-0,644)

<0,0001
0,1818

11,4484
94,6411

0,581 (0,544-0,609)
0,0075

0,1476

11,9507

93,3077

69,20

50,32
>93,0

0,608 (0,581-0,635)
<0,0001

0,195

22,3926

88,7476

54,50
65,6

>08,1

0,629 (0,592-0,665)
<0,0001

0,201

36,8409

79,6580

61,80
54,80

>84,0

0,613 (0,590-0,635)
<0,0001

0,1659

9,2659

95,0511

0,584 (0,556-0,611)
0,0071

0,1748

13,3022

93,4916

67,90
52,10

>0,5509

0,621 (0,594-0,648)
<0,0001

0,1994
22,6886
88,6818

60,40
59,4

>0,5849

0,627 (0,590-0,633)
<0,0001

0,1988

35,3893

80,2922

58,50
57,70

>0,5364

0,603 (0,579-0,625)
0,0002

0,1625

9,3625

94,9018

0,509 (0,481-0,537)
0,7537

0,07425

9,2611

93,1262

75,00
29,30

>0,1324

0,507 (0,480-0,535)
0,7226

0,04325

18,0157

84,9801

54,00
53,4

>0,1423

0,520 (0,482-0,558)
0,425

0,07554

29,9956

75,9895

26,83
62,45

>0,1266

0,507 (0,483-0,530)
0,7741

0,1072

5,0664

91,953
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INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Grupos etérios IMC cC RCE ABSI
Feminino
Idade >40 a 60
Sensibilidade 67,60 61,37 60,70 41,70
Especificidade 54,80 62,48 62,60 65,50
Pontos de corte >26,8773 >02,2 >0,592 >0,1284

AUC (95%Cl)
Valor -p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >60
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor -p

Youden Index (J)
VPP (%)
VPN (%)

0,633 (0,609-0,656)
<0,0001

0,2239

25,8331

87,8969

39,0
71,3
>28,8275

0,550 (0,518-0,583)
0,013

0,1033
41,867
68,803

0,648 (0,625-0,671)
<0,0001

0,2385

27,5853

87,4131

50,3
62,8

>05,7

0,557 (0,524-0,589)
0,0044

0,1315

41,7461

70,4507

0,652 (0,629-0,675)
<0,0001

0,2337
27,4303
87,2441

38,1
71,2

>0,6422

0,556 (0,523-0,589)
0,0049

0,09271

41,2155

68,4574

0,540 (0,516-0,564)
0,0248

0,07202

21,9663

82,8299

32,1
74,2

>0,1351

0,512 (0,479-0,545)
0,5443

0,06242

39,7374

67,3406

Nota: AUC: area sob a curva; IC 95%: Intervalo de Confianga 95% ;VPP: valor preditivo positivo VPN:
valor preditivo negativo.
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Figura 9 - Area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics) (AUC) dos
indices antropométricos para diagnostico de pré- diabetes por faixa etaria em homens e
mulheres, Brasil - 2014/2015
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Nota: IMC: indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia da Cintura; RCE:Raz&o cintura/estatura ;
ABSI: Body Shape Index.
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Indicadores de desempenho dos indices antropométricos para discriminar Diabetes
Mellitus por idade e sexo na populacéo adulta, Brasil —2014/2015.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Grupo etério IMC CcC RCE ABSI
Masculino
Idade <40 anos
Sensibilidade 65,52 37,93 27,59 20,69
Especificidade 53,67 80,03 90,82 69,46
Pontos de corte >25,2203 >97,3 >0,6052 >0,1389

AUC (95%Cl)
Valor —p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >40
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor —p

Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Feminino

Idade <40 anos
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%CI)
Valor —p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >40
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor —p
Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

0,574 (0,548-0,600)
0,1882

0,1919

2,9164

98,6537

80,17
49,01

>26,1752

0,682 (0,657-0,707)
<0,0001

0,2919

12,5727

96,4313

71,43
69,8

>27,5681

0,750 (0,730-0,769)
<0,0001

0,4123

4,9849

99,1003

68,21
54,58

>27,3399

0,644 (0,622-0,666)
<0,0001

0,2278

15,1689

93,5146

0,584 (0,557-0,610)
0,1368

0,1796

3,8781

98,3792

50,86
79,51

>103,2

0,706 (0,682-0,730)
<0,0001

0,3037

18,5026

94,6496

92,86
50,82

>83,4

0,759 (0,739-0,778)
<0,0001

0,4368

4,0198

99,6893

67,18
62,64

>03,8

0,686 (0,664-0,707)
<0,0001

0,2982

17,635

94,1278

0,581 (0,555-0,608)
0,1592

0,1841

6,001

98,3346

73,28
58,47

>0,5708

0,711 (0,687-0,735)
<0,0001

0,3175

13,8963

95,9879

71,43
70,02

>0,5705

0,770 (0,750-0,788)
<0,0001

0,4144

5,0196

99,1031

61,03
69,54

>0,6176

0,699 (0,677-0,720)
<0,0001

0,3056

19,2616

93,7448

0,513 (0,486-0,539)
0,8059

0,09854

1,4187

97,632

59,48
57,92

>0,14

0,598 (0,571-0,624)
0,0001

0,174

11,4484

93,9861

16,67
92,91

>0,1403

0,519 (0,496-0,541)
<0,7080

0,0958

4,9568

98,0494

67,18

45,12

>0,1239

0,561 (0,538-0,584)
0,0062

0,123

12,7213

92,0293
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Nota: AUC: area sob a curva; IC 95%: Intervalo de Confianca 95% ;VPP: valor preditivo positivo VPN:

valor preditivo negativo.
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Indicadores de desempenho dos indices antropométricos para discriminar pre-diabetes
por idade e sexo na populagédo adulta, Brasil — 2014/2015.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Grupo etario IMC CcC RCE ABSI
Masculino
Idade <40 anos
Sensibilidade 68,60 52,89 63,64 76,03
Especificidade 51,01 63,74 55,04 30,14
Pontos de corte >24,7496 >90,7 >0,5165 <0,1392

AUC (95%CI)
Valor —p

Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >40
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor —p

Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Feminino

Idade <40 anos
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor —p

Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

Idade >40
Sensibilidade
Especificidade
Pontos de corte
AUC (95%Cl)
Valor —p

Youden Index (J)
VPP (%)

VPN (%)

0,594 (0,567-0,620)
0,0006

0,196

12,0077

94,3406

70,85
46,94

25,662

0,608 (0,580-0,635)
<0,0001

0,1779

22,1557

88,3105

44,03
74,50

>28,251
0,621 (0,599-0,643)

<0,0001
0,1853

11,6423
94,5778

66,26
54,32

>26,8773

0,623 (0,599-0,647)
<0,0001

0,2058

26,7224

86,4934

0,594 (0,568-0,620)
0,0008

0,1663

12,4458

93,2812

70,40
49,52

>03
0,610 (0,583-0,637)

<0,0001
0,1993

22,9146
88,699

62,69
55,09

>84,3

0,614 (0,592-0,636)
<0,0001

0,1778

9,6267

95,0858

58,97
62,49

>092,5

0,634 (0,610-0,657)
<0,0001

0,2146

28,3278

85,8317

0,599 (0,572-0,625)
0,0006

0,1867

12,1222

93,9515

68,61

51,05

>0,5509

0,621 (0,594-0,648)
<0,0001

0,1966

23,0034

88,4124

59,70
57,20

>0,5365

0,607 (0,585-0,629)
<0,0001

0,169

9,6202

94,8979

59,27

61,42

>0,592

0,636 (0,612-0,659)
<0,0001

0,2069

27,8622

85,7105

0,503 (0,476-0,530)
0,92

0,0617

9,5891

92,8071

65,02

39,58

>0,1354

0,514 (0,486-0,542)
0,5017

0,04602

18,6581

84,1483

88,81
21,17

>0,1151

0,510 (0,487-0,532)
0,6857

0,09978

7,9155

96,1228

54,41
51,8

>0,1254

0,533 (0,508-0,557)
0,0637

0,06203

22,1062

81,8821

Nota: AUC: area sob a curva; IC 95%: Intervalo de Confianga 95% ;VPP: valor preditivo positivo VPN:

valor preditivo negativo.
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6 DISCUSSAO

Nesta tese foi mostrado a chance de DM Il apresentou variabilidade de acordo
com caracteristicas do ambiente fisico e social das areas de abrangéncia das Unidade
Basicas de Saude tendo como cenario geografico a cidade de Belo Horizonte/MG. O
namero de locais privados para pratica de atividade fisica e elevada renda familiar
associaram-se a menor chance de auto referir DM II. Areas de maior vulnerabilidade
social foram fortemente associadas a maior chance de DM Il. Associa¢Oes entre
ocorréncia do diabetes e areas geograficas com poucas oportunidades para a pratica de
atividade fisica tém sido relatadas em outros estudos. O achado dessa associagdo apenas
com os locais privados para pratica de atividade fisica pode estar relacionado ao fato de
esses locais oferecerem mais seguranga e melhores estruturas quando comparados com
os locais publicos, que sdo, em grande maioria, ao ar livre. No Brasil, a inseguranca e a
criminalidade s&o crescentes em virtude da rapida urbanizacdo, e observa-se que quanto
maior a violéncia ou a inseguranca, menores sao as opc¢des de lugares e menor é a
pratica de atividade fisica. Portanto, locais inseguros estdo associados a privacdo

socioeconémica.

As caracteristicas do ambiente podem ter impacto potencial na ocorréncia da
doenga, independentemente dos atributos individuais. Nossos achados podem ser
relevantes no sentido que modelos associativos apenas com atributos ou variaveis
individuais ndo sdo suficientes para entender essas relagfes. Os modelos multiniveis de
associacdo, usado neste estudo, pode ajudar a entender melhor a ocorréncia de
desfechos contemplando o ambiente fisico e social. Nesse sentido os resultados
reafirmam a importancia na gestdo dos espagos urbanos pelos gestores publicos e de
salde, bem como os agentes de planejamento urbano. Atualmente nas cidades
brasileiras ja se observa essa preocupacdo, muitas delas estdo implementando
estratégias para promover cidades mais ativas por meio de equipamentos urbanos como
trilhas para caminhada e corrida e ciclovias pode ter impactos positivos na saude de

toda a populacao.

Estudos de desfechos graves em salde como o DM com representatividade
nacional sdo relativamente escassos, nesta Tese foi possivel estimar o conhecimento do
diagnostico de DM (68,2%), o tratamento (92,2%) e o controle com HbAlc <6,5%
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(35,8%) e HbAlc <7,0% (48,1%), para além das estimativas de prevaléncia da doenca,
permitindo ter uma avaliacdo geral e por subgrupos do seu manejo na populacdo
brasileira. Também aponta quais as regides do pais e subgrupos populacionais sdo 0s
mais impactados por essa doenga e 0 manejo e seu manejo. Essas estimativas podem ser
utilizadas para subsidiar a revisdo de politicas publicas, programas e a¢es de saude
baseadas em evidéncias, contribuindo para otimizacdo dos investimentos no que diz
respeito ao enfrentamento das DCNT, especificamente 0 DM, e seus fatores de risco.
Destaca-se que € possivel e necessario se avangar na capacidade de detecgdo, e
principalmente de controle da doenca, pois existe tratamento, disponivel no SUS, o qual
evita varias consequéncias como: complicacBes, microvasculares, macrovasculares,
cegueira, aumento da mortalidade, insuficiéncia renal bem como a diminui¢do da
qualidade de vida (MORRISH et al., 2001).

Adicionalmente, foi possivel demostrar que indices de localizacdo de tecido
adiposo em nivel abdominal, a CC e a RCE séo capazes de discriminar o DM em ambos
0s sexos; 0s pontos de corte, determinados a partir de um melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade, foram menores do que aqueles recomendados por
agéncias internacionais para estimar risco metab6lico aumentado. Esses resultados do
estudo com abordagem diagndstica apontam para uma alternativa viavel, de baixo custo
e de dominio dos profissionais da APS para se identificar individuos com possivel
deterioracdo metabdlica e DM, os quais se beneficiariam de intervencdo imediata
mesmo sem ter o diagndstico por exames laboratoriais. A utilizacdo de medidas
antropométricas como alternativa para auxiliar na predicdo da deteccdo do DM com
menor custo e colaborando para aplicabilidade desse estudo epidemiologico e
principalmente sua incorporagdo no processo de trabalho dos colaboradores da salde,
especificamente da Atencdo Primaria & Salde. Apesar de alguns estudos internacionais
ja existentes (HOGAN et al., 2018; ZHAOet al., 2018) este estudo se destaca pelo seu
ineditismo no cendrio nacional, utilizando amostra com representatividade nacional,
inclusive utilizando como padréo de referéncia medida de padrédo-ouro a hemoglobina

glicada.

O conhecimento do desempenho em nivel populacional da capacidade de
deteccdo do conhecimento do diagnoéstico, tratamento e controle é uma informacéo
preciosa para sistema Unico de saude (SUS) (BRACCO et al., 2020). A avaliacdo do

controle do DM, em seus diferentes pontos de corte, apresentou-se como um indicador
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de avaliacdo de cobertura dos servicos de salde, corroborando assim como uma das
metas de desenvolvimento sustentdvel da Organizacdo das NacBes Unidas (ONU)
(HOGAN et al., 2018). Algumas limitacGes gerais devem ser reconhecidas, uma delas é
que as bases de dados usadas embora sejam amostras probabilisticas, com representagdo
e nacional ou urbana, ndo foram planejados para estudos com o tipo de abordagens
propostas na Tese, e sim para estimar parametros como prevaléncias de exposicdes e
desfechos reconhecidos amplamente na literatura nacional e internacional. O Vigitel é
um importante inqueérito realizado nas capitais do Brasil e no Distrito Federal que
contribui para o0 monitoramento anual da frequéncia e a distribuicdo das DCNT. A PNS
também é um inquérito populacional que na edicdo de 2013 inovou com os dados de
pressdo arterial aferida, sangue e urina numa subamostra da populacdo brasileira;
contudo na edicdo de 2019 ndo teve continuidade desses dados. Ambos os inquéritos
sdo fundamentais para auxiliar no processo de planejamentos das a¢fes de satde publica
no pais. Outra limitacdo esta relacionada a questdes inerentes ao desenho transversal do
estudo, 0 que ndo permite estabelecer temporalidade no que se refere as associacdes
mostradas. Entretanto, esses inquéritos tém potencialidade de diminuir eventuais vieses

de selegéo e afericéo.
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7 CONCLUSAO

O aumento do IMC, possuir companheiro e ter uma autopercepcdo de saude
ruim associaram-se a maior chance de ocorréncia do DMII entre fatores individuais;
residir em &reas com alta renda familiar e alta densidade de locais privados para pratica

de atividade fisica associou a ter uma menor chance de DMII.

O segundo manuscrito mostrou que sete em cada dez brasileiros possuem
conhecimento do seu diagnostico de DM, enquanto nove em cada 10 desses estavam em
tratamento, porém menos da metade em tratamento estabilizaram os niveis de glicose
sanguinea. Essa situacdo foi mais grave em individuos do sexo masculino, com baixa
escolaridade, participantes do programa bolsa familia e os que ndo possuem plano de

saude.

O terceiro artigo desta tese indicou que os indices de adiposidade central podem
ser marcadores razoaveis para rastreamento de individuos com hemoglobina glicada

alterada na populacdo brasileira.

Em conjunto, esses achados podem contribuem para o reforcar as estratégias da
saude publica no enfrentamento do DM no Brasil, desde aspectos da precisdo e menor
custo-beneficio no diagnostico, mas também atuacao sobres seus fatores de risco, além

de proporcionar uma avaliacdo nacional do manejo do diabetes.
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