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Projeto de Dissertacao



RESUMO

GALLIANO, Leony Morgana. Portadores de Diabetes Mellitus no Brasil: quantos
sabem que sado, quem eles sao, como estao de saude e como manejam a
doenca?. 2011. 59f. Projeto de pesquisa (Mestrado) — Programa de Pds-Graduagao
em Educacéo Fisica. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas/RS.

O Diabetes Mellitus (DM) é uma das doengas que mais crescem em nivel
nacional e mundial. Além de resultar em altas taxas de morbidade e mortalidade, o
DM gera alto grau de dor e sofrimento ao individuo e se constitui como agravo
oneroso aos sistemas de saude, dado que o diabetico tende a necessitar de
cuidados médicos recorrentes e utilizar medicamentos de forma continua. Este
estudo objetivou indicar a prevaléncia de portadores de DM no Brasil, além
descrever quem sao, como estdo de saude e como manejam a doencga. No ano de
2008 foi conduzida a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) que, a
partir dos domicilios, investiga caracteristicas gerais da populagao brasileira. No
ano de 2008 foi incorporado o Suplemento Saude, o qual é fonte principal de dados
para o presente estudo. A amostra foi constituida por 391.868 brasileiros, com idade
igual ou superior a 18 anos. Nesta investigacdo as principais analises sao restrita
aos 13.108 sujeitos que relataram diagndstico médico de DM. As analises foram
conduzidas no programa estatistico Stata versdo 10.0 e se incorporaram
informacdes do plano amostral. Os resultados serdo apresentados por sexo e
regides do pais. A prevaléncia de DM para a populagdo brasileira foi de 3,6%,
havendo aumento importante a partir dos 60 anos, principalmente entre as mulheres.
Quanto as regides do pais, se observaram maiores prevaléncias no Sudeste (5,9%)
e Sul (5,3%) e menores indices no Nordeste (4,0%) e Norte (3,7%).

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, epidemiologia, prevaléncia



ABSTRACT

GALLIANO, Leony Morgana. Patients with Diabetes Mellitus in Brazil: how many
of them are aware about it, who they are, how is their health like and how they
manage the disease?. 2011. 59F. Research project (MSc) - Graduate Program in
Physical Education. Federal University of Pelotas (UFPEL), Pelotas / RS.

Diabetes Mellitus (DM) is one of the fastest growing diseases in national and global
level. Besides resulting in high morbidity and mortality, DM generates a high degree
of pain and suffering to the individual and if such offense is costly to health systems,
since diabetics tend to need medical applicants and using drugs continuously. This
study aimed to indicate the prevalence of DM in Brazil, and describes who the
patients are, how is their health like and how they manage the disease. In 2008, the
National Survey by Household Sampling (PNAD) from households was conducted; it
investigates general characteristics of the population. In 2008 it was incorporated into
the Health Supplement, which is the main source of data for this study. The sample
consisted of 391,868 Brazilians aged over 18 years. In this research the main
analyzes are restricted to 13,108 subjects who reported physician-diagnosed DM.
Analyses were conducted using Stata version 10.0 and information from the sample
is incorporated. Results are presented by gender and region of the country. The
prevalence of DM for the Brazilian population was 3.6%, with a significant increase
after 60 years, especially among women. As for the regions, the highest prevalence
was observed in the Southeast (5.9%) and South (5.3%) and lower rates in the
Northeast (4.0%) and North (3.7%).

Keywords: Diabetes Mellitus, epidemiology, prevalence
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INTRODUGAO

As doengas e agravos nao transmissiveis (DANT) representam hoje a
principal prioridade para a saude publica no Brasil, sendo responsaveis por 72% das
mortes no pais (SCHMIDT et al., 2011). Dados da Organizagdao Mundial da Saude
(OMS, 2005) apontam que as DANT causaram 61% de todos os 6bitos em todo o
mundo em 2005. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2001) indica que até o
ano de 2030 o numero de pacientes com diabetes mellitus (DM), uma das principais
DANT, dobrara. Em 2000 foi estimado que havia aproximadamente 180 milhdes de
portadores da doenga no mundo (OMS, 2001).

O DM resulta em altas taxas de morbidade e mortalidade, mesmo com os
avancos no diagnostico, conhecimento sobre suas caracteristicas e formas de

controle. No ano de 1992, 7,6% dos adultos brasileiros eram diabéticos, e 46%

W 0o
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destes ndo sabiam que apresentavam esta condicdo (MALERBI et al., 1992), sendo
que esta pesquisa realizada em 1992 foi a ultima conduzida no Brasil com
informagdes acerca do desconhecimento sobre o diagndstico de DM. Os resultados
obtidos sao preocupantes por indicarem que a prevaléncia do DM é subestimada,
além de o controle da doencga, baseado na educacéo para os cuidados com a saude,
ser fundamental para prevencao de futuros agravos (MAGKOS et al., 2009).

O DM é sindrome que resulta da deficiéncia relativa ou absoluta de insulina,
podendo ser classificado, com maior frequéncia, de duas formas: o DM do tipo 1
(DM1) e o DM do tipo 2 (DM2). O DM1, ocasionado pela produgédo insuficiente de
insulina pelo pancreas, representa aproximadamente 10% dos casos (BOSI et al.,
2009). A tendéncia é que se manifeste na infancia ou no inicio da adolescéncia,
tendo como principais sintomas: fome constante, perda de peso, cansaco, poliuria
(aumento de volume urinario), polidipsia (sede aumentada), alteracbes na viséo,
nauseas, vomitos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011; WHO, 2011);

Ja o DM2 é reconhecido quando o organismo produz insulina, mas nao
consegue utiliza-la de maneira eficiente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2011). O DM2 é cerca de 8 a 10 vezes mais comum que o DM1 e esta bastante
associado aos fatores modificaveis, decorrentes de maus habitos de vida (WHO,
2011). Geralmente, o DM2 responde bem ao tratamento com controle nutricional e
pratica de atividade fisica regular, podendo necessitar do complemento de
medicacdo via oral. Os principais sintomas apresentados sao: dificuldade de
cicatrizacdo de feridas, formigamento nos pés, alteragdes na visdo, infeccoes
frequentes (SBA, 2011; WHO, 2011).

Envelhecimento populacional, estilo de vida pouco saudavel, como habitos
alimentares inadequados, inatividade fisica e obesidade s&do considerados
responsaveis pelo aumento na incidéncia e prevaléncia do DM2, principalmente em
paises pobres e em desenvolvimento (MOLINO, 2001).

Os custos gerados pelo DM no mundo variam entre 2,5% a 15% dos gastos
nacionais com a saude, dependendo da prevaléncia da doenga e a complexidade do
tratamento disponivel (BRASIL, 2005). No Brasil o custo com distribuicdo de
medicamentos para tratamento do DM era de 5,8% do orgamento destinado a saude
em 2003 e passou para 12,5% em 2010; em 2012 os gastos chegardo a R$7,7
bilhdes (BRASIL, 2012). O DM resulta em custos relacionados a dor, sofrimento,
ansiedade, menor qualidade de vida (NUCCI, 2003; ROSA, 2006). Powers (2005)
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afirma que o DM ¢ a principal causa de cegueira, doenga renal terminal e amputagao
de membros na populagdo norte-americana. O DM implica em onerosos custos
sociais e econémicos, devido a mortalidade precoce de pessoas em idade produtiva
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Neste contexto, € importante conhecer a populacdo portadora de DM para
que estratégias de saude publica sejam direcionadas ao controle da doenga e
deteccao de individuos em risco de desenvolvé-la. Dentre os diferentes inquéritos
populacionais de saude do pais se destaca a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), que tem por objetivo produzir informagdes para o
desenvolvimento socioeconémico do Brasil. Em 2008 a PNAD levantou dados
referente a saude da populagao, incluindo em sua amostra 391.868 brasileiros de
150.591 unidades domiciliares, distribuidas em todos os estados da Federacdo. O
presente estudo visa descrever o perfil de saude, manejo da doenga e habitos

comportamentais dos brasileiros portadores de DM participantes da PNAD/2008.

1.1 Problema de pesquisa

Considerando que ha uma falta de estudos com a populacdo brasileira
portadora de DM e assumindo que os gastos com a doenga s&o elevados e podem
ser melhor direcionados, estrutura-se como problema de pesquisa: quais s&o as
caracteristicas de saude, manejo da doenca e habitos comportamentais dos
portadores de DM participantes da PNAD/20087
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descrever quantos sabem que s&o, quem sido, como estdo de saude e como

manejam a doenga os brasileiros portadores de diabetes mellitus.

2.2 Objetivos especificos

» Apresentar caracteristicas sociodemograficas dos diabéticos brasileiros que

sabem que portam a doenca;

» Descrever a prevaléncia geral de DM autorreferido, e de acordo com as
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regides do pais;

* Apresentar as condigcdes de saude dos brasileiros que sabem que sao
portadores de DM,;

* Avaliar como os portadores de DM brasileiros manejam a doenga, em relagéo
ao uso de medicamento e a frequéncia que procuram atendimento
especializado;

» Apresentar resultados referentes ao tabagismo dos brasileiros que sabem que
sao portadores de DM brasileiros;

» Descrever comportamento sedentario dos brasileiros portadores de DM,;

» Descrever os habitos relacionados a pratica de atividade fisica dos brasileiros

portadores de DM.

JUSTIFICATIVA

As DANT sao as principais causas de morte, tanto no cenario internacional,
quanto no nacional. Entre estas doencgas, encontra-se o DM que, por apresentar
caracteristicas epidémicas, é considerado grave problema de saude publica (WHO,
2011).

O envelhecimento populacional somado ao estilo de vida pouco saudavel vem
contribuindo para a crescente prevaléncia do DM e o aparecimento de suas
complicagbes (MOLINO, 2001). Estimativas mundiais de gastos com a saude
indicam que ao DM e seus agravos séo destinados de 5% a 15% da verba mundial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Estes dados indicam necessidade de mudanga no

perfil e complexidade dos servicos de saude para o manejo e controle da doencga
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(COSTA, 2006). Os custos decorrentes do DM transcendem a esfera financeira e
atingem encargos humanisticos e sociais, resultando em diminuigdo na qualidade de
vida do acometido, além de problemas psicoldgicos resultantes de seus agravos.

A complexidade do manejo do DM ¢é tao significativa que apresenta variagoes
dentro das regides de um mesmo pais (BURGERS et al., 2002). Pode ser que isto
seja maximizado no Brasil, onde as diferengas regionais sdo contrastantes, em
relagao as caracteristicas da populagao e servigo de saude disponivel.

Considerando a importancia de promover melhores condicbes de saude para
os portadores de DM do Brasil, o conhecimento acerca de suas caracteristicas
atuais em relagdo ao acesso aos servicos de saude, estilo de vida, uso de
medicamentos, tabagismo, podem oferecer suporte para que sejam pensadas
propostas que facilitem os cuidados e controle da doenca. Além disto, destaca-se
que ha escasse de estudos brasileiros de base populacional com informagdes sobre
esta populagao, desde prevaléncias até caracteristicas gerais.

Os dados expostos indicam a necessidade de conhecer melhor a populagao
que desenvolve e porta o DM, destacando os cuidados com a saude e como
manejam a doenca. A partir de estudos de base populacional, em que sé&o
levantadas questdes relacionadas aos fatores de risco e medidas preventivas,
podem ser elaboradas estratégias de politicas publicas voltadas para a detecg¢ao de
grupos de riscos visando prevengdo ou retardamento do desenvolvimert~ A~

doenga.

REVISAO DE LITERATURA

2.1 Diabetes Mellitus: caracterizagao do problema

Os dados expostos na revisao de literatura correspondem principalmente ao
DM2, tendo em vista que apresenta maior prevaléncia e, provavelmente, esteja
abrangendo a maioria da populagao estudada nesta pesquisa.

Embora o estilo de vida se constitua de escolhas pessoais e passiveis de
modificagdo, é resultado da convergéncia de for¢cas do meio social (VILLASANTE,
2002). Pode ser caracterizado pela constante busca de conforto e bem-estar, com

atitudes que requerem cada vez menos esforcos fisicos, levando ao crescimento do
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numero de pessoas fisicamente inativas, em especial nos paises industrializados
(PITANGA, 2004). Os fatores modificaveis como inatividade fisica, tabagismo e
habitos alimentares inadequados, representam mais de 50% do risco total de
desenvolver alguma doenga ou agravo n&o transmissivel (MARTINS, 2008).

Apesar do aumento global do DM, observa-se um amplo desenvolvimento
nas sociedades ocidentais, na qual habitos de vida menos saudaveis sao
observados com maior frequéncia, resultando em altas taxas de morbidades e
mortalidade precoce (MARTINS, 2008). Em contrapartida, diferentes grupos de
pesquisa e investigadores vem se dedicando a elaboragao de estratégias com vistas
ao controle e tratamento do DM (SCHIMIDT et al., 2011). Promover a redugao
destes determinantes, através de intervengdes baseadas em modificagées no estilo
de vida, € uma proposta que deve ser explorada para reduzir esse crescimento.
Devido a complexidade, complicagcdes e custo elevado para tratamento do DM2,
pensar em meios de prevenir seu aparecimento tem sido um desafio para as
politicas publicas mundiais (SCHIMIDT et al., 2011).

Os numeros mundiais de portadores de DM, no ano de 2011, variam entre
347 (WHO, 2011) e 366 milhdes, o que representa aproximadamente 8% da
populagdo mundial (INTERNATIONAL WORK GROUP DIABETIC FOOT, 2011).
Assim, o numero estimado de diabéticos € muito superior as proje¢des para o0 ano
2011, segundo as quais haveria 285 milhdes de portadores em todo o planeta
(WHO, 2011). As projecdes globais para o ano de 2030 sdo alarmantes, indicando
prevaléncia de até 522 milhdes de diabéticos, o que representara 9,9% dos adultos
(INTERNATIONAL WORK GROUP DIABETIC FOOQOT, 2011).

Estudos indicam que a epidemia de DM nos paises desenvolvidos atingira
principalmente as faixas etarias mais avangadas, devido ao aumento da longevidade
e crescimento populacional (ADA, 2012; KING, 1998). J& nos paises em
desenvolvimento, a expectativa € de aumento do DM em todas as faixas etarias,
sobretudo entre 45-64 anos, na qual o numero de acometidos deve triplicar até 2025
(KING, 1998).

Resultados do Estudo de Carga Global de Doenga (1998), realizado no
Brasil, apontaram que 66,3% do total da carga de doenga no pais estava
relacionada as DANT, e que entre estas o DM foi a primeira entre as causas de
perda de anos de vida por morte prematura e incapacidade (DALY — Disability
Adjusted Life of Years), representando 5,1% do total de DALY no pais (OLIVEIRA,
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2010).

Ha evidéncias de que a prevaléncia crescente do DM é decorrente da soma
de determinantes como a genética, inatividade fisica, habitos alimentares nao
saudaveis, estresse e sobretudo o aumento da obesidade (TRENTINI, 2004).

Embora o diagnéstico do DM seja facil e relativamente barato, existem
milhares de brasileiros que nao sabem que sao portadores da doenca e,
provavelmente, serdo diagnosticados somente quando alguma complicagdo se
manifestar (MALERBI, 1992). A identificagdo precoce da doenga, ou risco de
desenvolvé-la, € imprescindivel para o controle de seus agravos e o impacto aos
sistemas de saude, além de promover melhor qualidade de vida ao individuo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O DM esta associado com taxas de internagdes elevadas, aumento na
incidéncia de doencgas cardiovasculares, cegueira, amputa¢des, doenga renal, ou
seja, seus portadores necessitam de cuidados médicos mais abrangentes e
complexos (POWERS, 2005). Considerando as projecoes de elevadas prevaléncias
do DM, e os agravos gerados, é possivel prever os custos elevados para os
sistemas de saude, principalmente para os paises em desenvolvimento, onde os
programas de rastreamento e prevencao de complicagdes estao sendo estruturados
(SARTORELLI, 2003).

A taxa de mortalidade observada nos portadores de DM é entre 2 e 4 vezes
mais alta em relagcdo aos ndo diabéticos, associada principalmente as doencas
coronarianas (STEFAN et al., 2010; MORRISH, 2001; GRUBB, 2002). Além disto,
soma-se predisposicdo quatro vezes maior de serem acometidos por doenca
vascular periférica e doenga vascular cerebral (RAJAMANI et al., 2004; SCOTT et
al., 2009).

Na coorte Nurses' Health Study, que acompanhou 238 mil enfermeiras, por
20 anos, dentre estas 121.046 mulheres portadoras de DM2, com idades entre 30 e
55 anos, ao se analisar os impactos do DM2 sobre a mortalidade total e doenga
cardiaca coronariana, verificou-se que ha associacdo entre histérico de DM2 com
riscos significativamente maiores de morte para todas as doencas cardiacas
coronarias (HU et al., 2001).

2.2 Etiologia do Diabetes Mellitus
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As classificagbes atuais do DM foram propostas pela Organizacdo Mundial
da Saude (WHO, 1999) e American Diabetes Association (ADA, 2003). Nelas é
considerada a etiologia da doenca e nao o tratamento seguido, sendo assim, os
termos “insulino-dependente” e “n&o insulino-dependente” cairam em desuso. O DM
é dividido em quatro categorias: i) DM do tipo 1; ii) DM do tipo 2; iii)) DM gestacional
e iv) outros tipos especificos de DM (WHO, 1999; ADA, 2010).

2.2.1 Diabetes Mellitus tipo 1

O DM do tipo 1 é caracterizado pela producéao insuficiente de insulina pelo
pancreas (SELLA et al., 2010; BOSI et al.,, 2009). Tem etiologia incerta, pois o
processo de destruicdo das células B pancreaticas pode ser desencadeado por
fatores ambientais, nutricionais, virus especifico ou ser de natureza idiopatica
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2011; MAJEED, 2011). Pode se
manifestar de forma rapida em criangas e adolescentes (especialmente entre 10 e
14 anos) ou se desenvolver de forma lenta entre adultos (LADA, latent autoimmune
diabetes in adult) e tem prevaléncia entre 5 e 10% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009). Os individuos acometidos apresentam baixa ou nenhuma
produgdo de insulina, necessitando da administracdo de injegcbes para evitar
cetoacidose, 0 que desencadearia uma série de eventos, como desidratacdo,
pressdo baixa, além de arritmias cardiacas graves que geralmente levam a obito
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

2.2.2 Diabetes Mellitus tipo 2

Responsavel por 90 a 95% dos casos, o DM do tipo 2 é caracterizado pela
producao insuficiente de insulina pelo organismo ou pela incapacidade de utiliza-la
de forma eficiente (ADA, 2012). Seu diagnéstico geralmente ocorre apds os 40 anos,
e esta associado com excesso de peso, porém pode se manifestar
independentemente da presencga destes marcadores (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2009). Os portadores de DM2 n&o necessitam de injegcbes de
insulina, salvo alguns acometidos que dependem de seu uso para obter melhor
controle metabdlico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Em muitos casos o DM2 sé é diagnosticado quando as complicagdes
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aparecem, entre as principais, recebem destaque: hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia e a doenca macrovascular que acaba acarretando em danos rins, olhos,

nervos periféricos e coragcao (MILLAR, 2012).

2.2.3 Diabetes Mellitus Gestacional

Trata-se da alteragao glicémica diagnosticada pela primeira vez durante a
gestacao e geralmente desaparece apés o parto (ADA, 2011). Mulheres que tiveram
DM gestacional apresentam risco aumentado de desenvolver DM2 no futuro, sendo
que em metade destas a doenga se manifestara dentro de 5 a 10 anos pds-parto
(KIM et al., 2002). O American College of Obstetrics (2011) anunciou a importancia
do rastreamento rapido de mulheres em risco de DM gestacional devido aos riscos

que representam para a saude da gestante e do bebé.

2.2.4 Outros tipos de Diabetes Mellitus

Nesta classificacdo se encontram tipos de DM menos frequentes e com
processos causadores conhecidos, entre eles se destacam os ocasionados por
defeitos genéticos na funcédo das células B pancreaticas ou na acado da insulina,
doengas no pancreas exocrino, uso de alguns medicamentos para tratamento de
HIV ou transplantes de érgaos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

2.3 Diagnéstico Diabetes Mellitus do tipo 2 e Pré-Diabetes

Por muitos anos o diagnéstico de DM era baseado somente dos niveis de
glicose sanguinea, avaliados através dos exames de glicose em jejum e do teste
oral de tolerancia a glicose — TOTG (ADA, 2012). A partir de 2009 a American
Diabetes Association (ADA), International Diabetes Federation (IDF) e European
Association for the Study of Diabetes (EASD) passaram a indicar o teste de
hemoglobina glicosada (HbAi;) como melhor critério para sinalizar a presenga de
DM. Além de ser exame que proporciona melhor conforto por ndo exigir jejum,
representa a meédia de controle glicémico dos ultimos 2-4 meses, ndo sofre
alteragdes agudas em seu resultado decorrentes de outras doengas ou estresse,

como acontece nos testes de glicose em jejum e TOTG (ADA, 2012). Porém,
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existem desvantagens no uso de HbA:., entre elas estdo o custo elevado, o que
dificulta seu acesso em paises em desenvolvimento, problemas na padronizacédo do
exame entre laboratérios e erros na interpretacdo dos resultados em pessoas
anémicas ou alteragdes patoldégicas na hemoglobina e hemacias (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2010).

Devido a estas dificuldades, os testes de glicose em jejum e TOTG
continuam validos para diagnosticar DM, sendo que o nivel de concordancia entre os
dois é de 100% (ADA, 2012). Os critérios para diagndstico de DM s&o apresentados

na tabela 1.

Tabela 1 — Critérios para diagnosticar DM

Exame Laboratorial Critério Observagoes

HbA. 26,5% Exame deve ser realizado dentro dos padroes
estabelecidos pelo National Glycohemoglobin
Standartization Program (NGSP).

TOTG 2200mg/dL Exige ingestdo de sobrecarga de 75g de
glicose anidra dissolvida em agua.
Glicose em jejum 2126mg/dL Deve ser realizado jejum de 8h no periodo

anterior ao exame.
Glicemia ao acaso  =2200mg/dL Efetuado em individuos com sintomas de
hiperglicemia ou crise hiperglicémica.

Fonte: American Diabetes Association, 2012.

Individuos assintomaticos, que apresentem fatores de risco para
desenvolvimento de DM, deveriam realizar testes de rastreamento com finalidade de
implementar modificagdes no estilo de vida e cuidados com a saude visando a
reversdo deste quadro antes que a doenca se manifeste (MINISTERIO DA SAUDE,
2006). Os principais indicativos de risco de DM sao:

+ Faixa etaria acima de 45 anos;

» Excesso de peso/obesidade;

* Acumulo de gordura na regidao abdominal (homens > 102cm e mulheres
>88cm);

» Histdrico familiar de DM ou histérico de diabetes mellitus gestacional;

» Hipertenséao arterial (>140/90mm/Hg);

» Baixo HDL (=35mg/dL);

» Triglicerideos 2150mg/dL,;

» Diagnéstico de doenga cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica.
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Nao ha escore padronizado que defina a quantidade de caracteristicas para
indicar risco maior para desenvolvimento do DM; porém, sugere-se que, com a
presenca de alguns destes indicativos, os exames laboratoriais sejam conduzidos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Os critérios de classificacdo de pré-diabetes

utilizados sao apresentados na tabela 2.

Tabela 2 — Critérios para diagnosticar risco elevado de DM

Exame Laboratorial Critério Observagoes

HbA 5,7%-6,4% Exame deve ser realizado dentro dos
padroes estabelecidos pelo National
Glycohemoglobin Standartization
Program (NGSP).

TOTG 140-199mg/dL Exige ingestdo de sobrecarga de 759 de
glicose anidra dissolvida em agua.

Glicose em jejum 100-125mg/dL Deve ser realizado jejum de 8h no

periodo anterior ao exame.

Fonte: American Diabetes Association, 2011.

2.4 Fatores de risco modificaveis associados ao Diabetes Mellitus

O DM2 é uma doenca complexa decorrente de fatores genéticos, ambientais
e de estilo de vida (TUOMILEHTO et al., 2001; RATNER et al.,, 1998). Dentre os
componentes de risco ndo modificaveis sdo elencados: idade e historico familiar da
doenca. Os determinantes modificaveis recebem maior destaque por serem alvos de
intervengdes e estratégias de saude publica para prevenir o aparecimento de DM.
Destacando-se como os principais: excesso de peso/obesidade, inatividade fisica,
tabagismo, estresse e fatores nutricionais (HAWLEY et al., 2012; RAMACHANDRAN
et al., 1999; LYRA et al.,2006). Neste projeto serdo descritos alguns fatores de risco

para DM, os quais estao mais intimamente relacionados ao objeto do estudo.

2.4.1 Excesso de peso/obesidade

O crescimento do excesso de peso/obesidade vem sendo caracteristica da
sociedade atual, onde habitos de vida saudaveis sdo cada vez mais escassos. A
Pesquisa de Orgamento Familiar de 2009 (POF/2009) revelou que a ocorréncia de

excesso de peso vem aumentando substancialmente desde o primeiro ano em que o
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estudo foi realizado, em 1974. Entre os homens, os indices de excesso de peso
quase ftriplicaram, passando de 18,5% (POF/1974) para 50,1% (POF/2009),
enquanto entre as mulheres houve incremento de 28,7% para 48%. Dados
semelhantes foram observados em todas as regides brasileiras, com destaque
negativo para a regido Sul e Nordeste (POF/2009). No ano de 2009, o excesso de
peso atingiu cerca de 50% dos brasileiros (POF/2009), resultado semelhante ao
encontrado pela VIGITEL/2010, em que 48,1% receberam esta classificacao (IBGE,
2010).

Estes dados s&o preocupantes, uma vez que a relacdo entre
sobrepeso/obesidade e o risco de desenvolver DM esta bem estabelecida na
comunidade cientifica (WHO, 2011; IDF, 2006; GIGANTE et al., 2009; LINO et al.,
2011; OLIVEIRA et al., 2010; CHAN et al., 2008). O indicativo é de que o risco de
desenvolvimento do DM se eleva proporcionalmente com o aumento do indice de
massa corporal (IMC) e idade (THOMPSON et al., 1999), sendo o aparecimento da
doencga incrementado em 25% para cada 1Kg/m? acrescido no IMC (FINER, 2006).

Mesmo a perda de massa corporal modesta entre individuos com excesso
de peso/obesidade, ou manutencdo para os que se encontram em classificacdes
consideradas saudaveis, proporciona reducdo importante na resisténcia a insulina
(ADA, 2011). Desta forma, destaca-se a relevancia deste componente para

individuos com niveis glicémicos alterados.

2.4.2 Inatividade Fisica

A inatividade fisica age concomitantemente a outros fatores no aumento do
excesso de peso, acarretando em maior risco de desenvolvimento do DM
(MONTEIRO et al., 2000). Além disso, a pratica regular de exercicio fisico altera a
demanda energética, resultando em ajustes metabdlicos e enddcrinos que propiciam
beneficios importantes aqueles que portam DM, tais como: controle glicémico,
reducdo dos riscos cardiovasculares e contribuicdo para perda de peso, destacando
a importancia da modificagcdo de perfil de acumulo de gordura visceral para esta
populacao (ADA, 2011; MONTEIRO et al., 2010).

Estudos de intervencado propondo modificagdes no estilo vida apontaram
efeitos positivos, na reducéo da incidéncia do DM, ao associar medidas preventivas

de saude com pratica regular de exercicio fisico, mesmo quando nao ha redugéao no
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IMC (BOULE et al., 2001 WU et al., 2011; LINDSTROM et al., 2010; LI et al., 2008;
RAMACHANDRAN et al., 2006; KOSAKA et al., 2005; MENSINK et al., 2003
KNOWLER et al., 2002; ECKER, 2008; TUOMILEHTO et al., 2001; PAN et al., 1997;
VAN SLUIJS et al., 2005).

A indicacao de pratica de atividade fisica aos adultos portadores de DM ¢é a
mesma recomendada a populagdo em geral, sugere-se realizagdo de 150 minutos
de atividade fisica aerdbia por semana, com intensidade moderada, ou 75 minutos
na semana, de atividade fisica aerdbia vigorosa (ACSM, 2001). A pratica de
exercicios de fortalecimento muscular é indicada para dois ou mais dias da semana.
Idosos e deficientes fisicos recebem as mesmas instrugdes; no entanto, caso nao
consigam contempla-las na totalidade, sugere-se que se mantenham ativos dentro
de suas possibilidades (ACSM, 2001).

Quanto aos exercicios resistidos na melhoria do perfil de saude de sujeitos
em risco de apresentar DM, ou portadores da doencga, ha evidéncias de aumento no
estoque de glicogénio, melhora no transporte e captacédo de glicose, insulina
plasmatica mais eficientes, além de contribuir para redugcdo de massa corporal
(IBANEZ et al., 2005). Em contrapartida, Boulé et al. (2011) indicam que s&o
necessarios estudos melhor delineados para que se possa avaliar o impacto do
aumento da massa muscular, reduzindo especialmente gordura visceral, no controle

glicémico e modificagdes metabdlicas.

2.4.3 Tabagismo

Apesar do reconhecimento dos prejuizos advindos do tabagismo, sua
relacdo direta com DM nao é bem estabelecida (ADA, 2012). Algumas pesquisas
indicam que o uso de cigarro acaba gerando uma série de fatores de risco para o
desenvolvimento do DM, como diminuigdo da resisténcia a insulina (FOY et al.,
2005), aumento da obesidade abdominal (CHIOLERO et al., 2008) e da glicose
sanguinea (ELIASSON et al., 1997; JANZON et al., 1983).

Pesquisa prospectiva, conduzida nos Estados Unidos, objetivando
determinar a associagdo entre tabagismo e DM2, constatou que fumantes
apresentavam risco maior de desenvolver a doenga em relagao aos nao-fumantes,

havendo relagdo dose-resposta entre a quantidade de cigarros ao dia e incidéncia
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de DM (MANSON et al., 2000).

2.4.4 Estresse

O estresse € conceituado como conjunto de reagdes psiquicas e fisicas
decorrentes de eventos que desestabilizam o equilibrio do ser humano exigindo uma
adaptagcao a nova realidade (GONCALVES & CONSENTINO, 2007; LIPP, 2004). Ele
pode se manifestar de maneira aguda ou crénica, e impactar de forma expressiva
em elementos metabdlicos que devem ser controlados pelos diabéticos (BLACK,
2003).

Sabe-se que o estresse crénico, caracterizado por ser de curta intensidade e
perdurar por um longo periodo de tempo, provoca desequilibrio na homeostase e
desencadeia respostas corporais que auxiliam no desenvolvimento do acumulo de
gordura visceral, através da mobilizagdo de acidos graxos, aumentando a resisténcia
a insulina e a elevagao da pressao arterial (LESSMANN et al., 2011; GONCALVES &
CONSENTINO, 2007; CALAIS et al., 2007).

A presenca do estresse, em portadores de DM, torna-se preocupante ao se
destacar a dificuldade na implementacao de acgdes terapéuticas nao farmacolégicas,
englobando pratica regular de exercicio fisico e habitos alimentares saudaveis, ja
que a falta de motivacdo e sensacdo de cansaco sao caracteristicas desta
populacdo (LESSMANN et al., 2011)

2.4.5 Fatores Nutricionais

Evidéncias epidemioldogicas tém apontado associagdo inversa entre
consumo de frutas e vegetais com a prevaléncia das doengas crénico-degenerativas
(LINDSTROM et al., 2010). Com o objetivo de reduzir os eventos dessa natureza, a
nivel global, a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) considera importante o
consumo desses alimentos para uma dieta saudavel, indicando consumo diario de
cinco porgdes ou mais de frutas e hortalicas, na medida em que possuem densidade
energética, micronutrientes e outros componentes com propriedades funcionais
(VAN DUYN & PIVONKA, 2000).

Alimentacdo adequada é essencial para controle e preveng¢ao do DM e, as

recomendacgdes para esta populacido sdo as mesmas indicadas para individuos
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considerados saudaveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O Guia Alimentar para a Populagao Brasileira Promovendo a Alimentagao
Saudavel (BRASIL, 2005) indica que o ideal é estar atento ao balanco energético e
realizar de 5 a 6 refeigdes diarias, compostas de 50-60% por carboidratos,
principalmente os complexos (fibras, vegetais, frutas, legumes, feijdes, cereais
integrais). Além disto, a ingestao diaria de gordura ndo deve ultrapassar 30% do total
de alimentos consumidos, alimentos que contenham sacarose e bebidas alcodlicas
devem ser evitados (BRASIL, 2005). Salienta-se que ha relatos de que doses
baixas/moderadas de bebidas alcodlicas trazem beneficios para prevencido de
doencas coronarianas, problemas cardiovasculares, além de aumentar a
sensibilidade a insulina (KLATSKY, 2003; SESSO et al., 2008). A recomendacao
para homens é de 30g de etanol ao dia e metade disto para mulheres. A nivel
populacional esta recomendacio nao é indicada devido a falta de controle e acdes
negativas decorrentes do consumo excessivo de alcool (XIN et al., 2001; O’'KEEFE
et al., 2007).

2.5 Estudos de intervengao voltados a prevengao do Diabetes Mellitus

Para além do conhecimento da prevaléncia do DM, e de seu impacto em
nivel pessoal e coletivo, diversos estudos de intervencao, especialmente baseados
em mudancas no estilo de vida, vém sendo conduzidos ao longo dos anos com
vistas a reduzir o desenvolvimento do DM2.

Atendo-se aos estudos de intervencao que priorizaram a redugao de peso
corporal, através de exercicio fisico e dieta, sdo expostos resultados eficientes na
diminuicdo da incidéncia ou prevengdo do DM2, em individuos com risco de
desenvolver a doenca (WU et al., 2011; LINDSTROM et al., 2010; LI et al., 2008;
RAMACHANDRAN et al.,, 2006; KOSAKA et al., 2005; MENSINK et al., 2010;
KNOWLER et al.,, 2002). Ndo se sabe se esses resultados se justificam pela
alteragao no perfil glicémico, decorrente da modificagdo na alimentacdo e pratica
regular de exercicio fisico, ou pela consequente perda de peso promovida pelo estilo
de vida saudavel. Ha relatos de que a HbA;. responde bem a pratica de exercicio
fisico regular, resultados ainda melhores somados a perda de peso, por alterar o
metabolismo dos carboidratos (OROZCO et al., 2008; MARWICK et al., 2009).

Um dos estudos mais relevantes é denominado Diabetes Prevention
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Program (DPP), foi conduzido na Finlandia, com acompanhamento por 2,8 anos de
3.234 pessoas com risco de desenvolver diabetes (ECKER, 2008). Os participantes,
com média de idade de 51 anos, foram aleatoriamente direcionados em uma das
trés intervengdes: i) mudanga intensiva no estilo de vida: com aconselhamento para
pratica de 150 minutos de atividade fisica moderada ou vigorosa por semana,
objetivando a perda de 7% da massa corporal; ii) medicamento, uso de metformina
(850g duas vezes ao dia) ou iii) placebo. Foram constatados efeitos positivos do
programa de mudanga de estilo de vida, retardando ou diminuindo o aparecimento
do DM2 em 58%, ao se comparar com os resultados do grupo controle. Resultados
apontaram que mulheres que apresentaram diabetes na gestacdo tém risco
aumentado em 71% de apresentar DM2 no futuro. Entre estas, 38% apresentaram a
doenga em até 3 anos pos-parto (ECKER, 2008). Estes dados reforgam a relevancia
de pesquisas que visem a investigagdo dos determinantes da reducéo dos riscos de
mulheres, com histérico de diabetes na gestacao, desenvolverem DM2, uma vez que
o risco é elevado.

Apods 10 anos de seguimento, os participantes do DPP foram convidados a
integrar o estudo DPPOS (Diabetes Prevention Program Outcomes Study), e foram
mantidos nos grupos originais de intervencédo e controle (KNOWLER et al., 2009).
No entanto, para todos os participantes, foram oferecidas orientagdes sobre estilo de
vida saudavel (KNOWLER et al., 2009). Na analise dos resultados, observou-se que
o grupo original, denominado estilo de vida, havia recuperado parte do peso perdido,
ao passo que a perda de peso do grupo metformina, mesmo modesta, manteve-se.
Quanto a incidéncia do diabetes nos 10 anos desde o término do DPP, mostrou-se
reduzida em 34% para o grupo estilo de vida e 18% para metformina em relagdo ao
grupo placebo. Estes resultados indicam que a prevengdo do diabetes com
mudancas no estilo de vida e com uso de metformina pode persistir por, pelo menos,
10 anos e que, novamente, a redugcao na prevaléncia da doenga no grupo estilo de
vida foi superior (KNOWLER et al., 2009).

O Diabetes Prevention Study (DPS), conduzido por trés anos na india,
randomizou 522 pessoas em intervencao intensiva de estilo de vida ou controle com
cuidados usuais. O grupo controle recebeu orientagdes gerais sobre a importancia
da alimentagcao saudavel e pratica de atividade fisica na manutencéo do peso ideal e
na prevencgao do diabetes (TUOMILEHTO et al., 2001). O grupo intervencgéo teve

conselhos individualizados adicionais quanto a alimentagdo saudavel e pratica



31

regular de atividade fisica, além de serem oferecidas sessdes de exercicios fisicos
de forgca, com maior frequéncia no primeiro ano do estudo. Os objetivos da
intervencao foram: reducdo do peso corporal, aumento da atividade fisica,
diminuicdo das gorduras saturadas na alimentagdo, e maior consumo de fibras. Ao
final do DPS, os resultados se mostraram superiores no grupo intervengdo em todas
as variaveis analisadas (UUSITUPA et al., 2000).

Entre orientais, o estudo de intervengdo Da Qing acompanhou, por seis
anos, 577 pessoas selecionadas por apresentarem risco de desenvolver o DM (PAN
et al., 1997). Estas foram alocadas em grupo controle, ou em um dos grupos
experimentais, a saber: dieta; exercicio fisico; ou dieta e exercicio fisico. A incidéncia
de DM no grupo controle foi de 67,7%, a dieta sozinha apontou 41,1%, somente
exercicio fisico chegou a 43,8% e dieta associada com exercicios fisicos deteve
incidéncia de 46%. Na analise de reducdo de riscos, os resultados foram,
respectivamente, de 31%, 46% e 42% nos grupos ativos (PAN et al., 1997).

No Japao foram selecionados aleatoriamente homens que apresentassem
alteragbes nos niveis glicémicos, separados em grupo controle (n=356) e
intervencao intensiva (n=102), ambos receberam orientagdes sobre a importancia da
manutencio do peso na prevenc¢ao do DM, a partir de aconselhamento sobre dieta e
exercicio fisico (KOSAKA et al.,, 2004). Ao grupo controle orientou-se quanto a
importancia da redugdo de 5-10% da quantidade de alimentos por refeicdo, para
auxiliar na reducédo de peso, além dos beneficios da pratica regular de atividade
fisica. Porém, no grupo intervengao intensiva, o aconselhamento era mais frequente,
detalhado e individualizado, acontecendo a cada 3-4 meses. Apos quatro anos de
acompanhamento, verificou-se que a incidéncia cumulativa do DM se mostrou
reduzida para o grupo controle (3,0%) em relagdo ao experimental (9,3%). Houve
diminuicdo do peso corporal de 0,38kg para o primeiro e 2,18kg para o grupo
intervencao (KOSAKA et al., 2004), indicando a necessidade de acompanhamento
mais constante e proximal.

Na China foi conduzida, durante o periodo de 1 ano, uma intervencao com
135 individuos que receberam orientagdes para a pratica de exercicio fisico em
casa, o acompanhamento foi realizado no terceiro e nono més da intervencgao.
Verificou-se efeito positivo da pratica de exercicio fisico para melhoria de padrao de
alguns riscos metabdlicos, principalmente em relagéo a diminuigdo da circunferéncia

da cintura, aumento no gasto energético e aumento da resisténcia cardiovascular.
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Nenhuma melhora significativa foi observada no nivel de adiponectina (hormdnio
relacionado a resisténcia a insulina) ou resisténcia a insulina (WU et al., 2011).

O estudo denominado “The Pace” foi conduzido no periodo de 1 ano e
baseado em aconselhamento para pratica de atividade fisica (VAN SLUIJS et al.,
2005). No primeiro momento, os 29 amostrados no grupo intervengao receberam
manual de treino e orientacdes individualizadas para modificacbes de habitos. Apds
este primeiro contato, foi feito acompanhamento e incentivo via telefone. Ao final do
estudo, observaram-se mudancas efetivas nas questdes que determinam a pratica
de atividade fisica, como diminuicdo na percepcdo de barreiras para a pratica de
atividade fisica e melhoria na auto-eficacia, ou seja, modificaram principalmente
fatores comportamentais (VAN SLUIJS et al., 2005).

O estudo denominado “Study on Lifestyle Intervention and Impaired Glucose
Tolerance Maastricht (SLIM), acompanhou durante um ano 102 pessoas com risco
de desenvolver DM2. O grupo controle recebeu informagdes gerais quanto aos
beneficios da pratica de atividade fisica e componentes nutricionais saudaveis. Ja no
grupo intervengcdo houve visitas frequentes para aconselhamento individualizado
(exercicios fisicos e dieta alimentar). Ao término do estudo foi constatado maior
perda de massa corporal, reducéo na glicose plasmatica e melhora na aptidao fisica
no grupo intervencao (MENSINK, 2003).

2.6 Impacto econémico do Diabetes Mellitus

O DM gera grande impacto econdmico nos servicos de saude, sendo
responsavel por custos diretos entre 2,5% e 15% dos gastos nacionais com saude,
variando conforme prevaléncia e complexidade de tratamento do pais (BOLANOS et
al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2006; ABEGUNDE et al., 2007). Os acometidos
necessitam de maiores cuidados, requerendo atendimentos frequentes de cuidados
a saude, medicamentos e apresentam maior probabilidade de internagdes e por
tempo mais prolongado em relagdo a individuos saudaveis (ZHANG et al., 2010).
Além disso, o aumento da prevaléncia de DM somado aos custos crescentes com
saude, devido incorporagao de novas tecnologias diagndsticas e terapéuticas, vem
incrementando o impacto econémico da doenga ao redor do mundo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2010).

A estimativa de gastos diretos e indiretos da American Diabetes Association
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em 2007 indicou que US$116 bilhdes sdo destinados a medicamentos e US$58
bilhdes pagos com despesas em fungédo de perda de produtividade (ADA, 2008). A
International Diabetes Federation (2010) revelou que os gastos mundiais
decorrentes do DM chegam a US$376 bilhdes — totalizando 11,6% da verba
destinada a saude. Nos Estados Unidos a estimava de custos do DM em 2007 foi de
US$174 bilhdes (ADA, 2007), enquanto no Canada foi de US$12,2 bilhdes — 3,5%
do gasto em saude do pais no ano (CANADIAN DIABETES ASSOCIATION, 2009).
Ja o estudo conduzido pela Korean Diabetes Association (2003) apontou que o DM
gerou custo US$11,7 bilhdes, sendo que o valor empregado em medicamentos
representou 19,1% do total gasto no pais.

O estudo Cost of Diabetes in Europe — Type 2 (CODE-2 study) analisou os
gastos com saude de 7000 portadores de DM, durante o ano de 1998, de oito paises
europeus (Reino Unido, Alemanha, Espanha, Italia, Franca, Suécia, Holanda e
Bélgica). Os custos médios estimados foram de 29 bilhées de euros e custo médio
por paciente de 2.834 euros/ano. A maior proporgao foi destinada a hospitalizagdes
e medicamentos, representando, respectivamente, 55% e 27% da verba total de
saude (JONSSON, 2002).

O Estudo Brasileiro dos Custos do Tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2 no
Sistema Unico de Saude (ESCUDI/2007 — SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2010) apresentou os estimativas de custos conforme niveis de ateng&o
em saude exigido, sendo que variam de acordo com duragédo da doenga e presenca
de complicagdes geradas pelo DM. Os valores encontrados foram de R$1.601,00
por paciente/ano para o nivel primario, R$3.423,00 por paciente/ano no nivel
secundario e R$3.934,00 por paciente/ano no nivel terciario (ESCUDI/2007).

A Organizagado Mundial da Saude (2007) estimou que entre os anos de 2006
e 2015 a perda econémica do Brasil sera de US$4,18 bilhdes, gerada por perda de
produtividade, aposentadoria precoce, morte prematura, redugdo das poupangas
familiares, causadas pelo DM, doenca cardiaca e acidente vascular cerebral. Tendo
em vistas o elevado impacto a nivel social, individual e econdmico, politicas publicas
de controle da doenga vem sendo pensadas com objetivo de manejar o DM para

evitar agravos futuros.

2.7 Campanhas nacionais de prevenc¢ao e controle do Diabetes Mellitus
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O Ministério da Saude (2004) considera a preven¢do do DM e hipertensao
arterial (HA), e suas complicac¢des, prioridade nas estratégias de saude publica.
Podem ser realizadas através da identificagao de individuos em risco de desenvolvé-
las (prevencédo primaria), rastreamento de casos nao identificados (prevengao
secundaria) e tratamento de casos para prevenir ou retardar o desenvolvimento das
complicagbes agudas ou cronicas (prevengao terciaria).

Quatro pontos principais possibilitam que intervengbes reduzam os danos
causados pelo DM, sendo eles: i) prevengao primaria; ii) rastreamento e diagnostico
precoce; iii) garantia de acesso e utilizagdo dos servigos de saude; iv) qualidade do
servico de saude prestado (VINICOR, 1998). Considerando que o DM pode se
manter assintomatico por um longo periodo antes de ser diagnosticado e as
complicagbes que pode gerar ao portador, o rastreamento de individuos em risco de
desenvolvé-lo e acesso a servicos de saude de qualidade podem prevenir ou
retardar seu aparecimento (TOSCANO, 2004).

Dito isto, estratégias de diagndstico precoce do DM auxiliariam na redugao
dos encargos sociais, econémicos e individuais causados pela doenga (DODE et al.,
2007). Entre os anos de 2001 e 2003, o Ministério da Saude desenvolveu o Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus, quando foi feita campanha de rastreamento de DM na populagdo com 40
anos ou mais e que fosse usuaria do Sistema Unico de Saude (SUS). Para
assessorar o desenvolvimento deste Plano, foram convidados representantes das
sociedades cientificas de cardiologia, HA, DM, nefrologia e entidades nacionais de
portadores. Os municipios participantes da campanha receberam glicosimetros,
lancetas e tiras reagentes para a realizagdo do teste de glicemia capilar, além de
materiais de divulgacdo para pacientes e equipe de saude. O Ministério da Saude
financiou encontros para capacitagao de multiplicadores, totalizando a formacao de
13.859 profissionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2001; 2004). Os principais objetivos
do Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensado Arterial e ao
Diabetes Mellitus foram:

* Promover acbes de Prevencado Primaria (redugdo e controle de fatores de
risco);

« Identificar, cadastrar e vincular os portadores de DM e HA as equipes de
saude;

« Proporcionar o protocolo de assisténcia ao portador de DM e HA, na atengao
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basica;

« Atrticular iniciativas em promogao e educacdo em saude para contribuir na
aquisicao de habitos de vida mais saudaveis;

e Garantir acesso aos medicamentos definidos pelo Ministério da Saude para
portadores de DM e HA;

« Fornecer informagdes sobre a ocorréncia e acompanhamento das doencas
em questao;

» Efetuar agdes de comunicagao e marketing social.

Os resultados obtidos nesta campanha foram considerados exitosos pelo
Ministério da Saude (2004), concluindo que os achados foram fundamentais para
mudancgas na atengdo ao paciente com DM atendido nos servigos de saude. Foram
detectados 346.000 novos casos de DM, sendo que este numero provavelmente
seja maior, jA que nem todos considerados em risco procuraram confirmagao
diagnostica e se vincularam aos servigos de saude.

Apos avaliagdes e reestruturacdes, em 2003 o Ministério da Saude propds a
ampliagdo do Plano Nacional de Reorganizagao da Atencdo a Hipertensao Arterial e
ao Diabetes Mellitus, visando politica de atencéo integrada a essas doencgas atraves
da implementacdo de diversas politicas e estratégias de saude, dentre elas
destacam-se:

* Ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia (principalmente nos grandes
centros urbanos, oferecendo qualificacdo para esse nivel de atencdo a
saude);

e Politica de Promocdo a Saude - Hipertensdo, DM e outras DANT
(promovendo debates entre sociedades, governo, entidades cientificas e
gestores);

» Politica Nacional de Informagcdo em Saude (oferece a possibilidade de gerar
dados e elaborar indicadores de impacto para a avaliagdo continua da
atengao na rede publica de saude);

» Politica de Assisténcia Farmacéutica (abastecimento de medicamentos e
incorporacgao de insumos que possibilitam o autocuidado do portador de DM);

» Politica de Atencéao Integral ao Portador de Doenga Renal Cronica.



MATERIAIS E METODOS

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE realiza a PNAD com o
objetivo de suprir a falta de informagdes sobre a populagao brasileira entre os
periodos censitarios, além de investigar temas insuficientemente abordados, ou ndo
contemplados, no censo demografico (BRASIL, 1998). A PNAD é caracterizada
como um sistema de pesquisa a partir dos domicilios que investiga caracteristicas
da populacao brasileira quanto a fatores demograficos, caracteristicas gerais da
populagao, escolaridade, trabalho, rendimento, habitacdo. Além disso, em momentos
especificos, inclui suplementos adicionais (BRASIL, 2003), sendo que no ano de

2008 foi incorporado o Suplemento Saude (BRASIL, 2009). Para a sua realizagao,



esta investigacao utiliza dados de tal pesquisa.

5.1 Tipo de estudo e caracterizagao das variaveis
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O presente estudo é do tipo descritivo transversal, de base populacional. O

tema central sera descrever o perfil dos portadores de DM brasileiros. Na PNAD, a

presenca de diabetes mellitus foi investigada pela seguinte pergunta: “algum médico

ou profissional de saude disse que o senhor (a) tem diabetes?”. Portanto, foram

considerados como portadores de DM os individuos que relataram ter recebido

diagndéstico médico prévio. Este tipo de informagao pode apresentar vieses de relato,

com falsos-positivos e falsos-negativos;

porém existem estudos brasileiros

mostrando haver boa concordancia entre DM autorreferido com diagndstico via teste
de glicemia de jejum (PASSOS et al., 2005; MARTIN et al., 2000).

As variaveis analisadas neste estudo e a forma de classificagdo das mesmas

estdo apresentadas na tabela 3.

Tabela 3 — Operacionalizacao das variaveis

Variavel Classificagdo
Sociodemograficas
Sexo Masculino/Feminino
Idade 21-30/31-40/41-50/51-60/61-70/71 ou mais
Cor da pele/Raga Indigena/Branca/Preta/Parda/Amarela/Nao declarada

Escolaridade (anos estudo)

Renda per capita (salarios minimos)

Regido
Estado de saude

Autopercepcao de saude

Hipertensao auto-referida

Deixar de fazer suas atividades por
motivo de satde (2 Gltimas semanas)

Ter recebido atendimento

Ter internado no ultimo ano

Numero de internag¢des no ultimo
ano

Sistema do local de internagao

Avaliacdo do atendimento na ultima
internacao

Atendimento de emergéncia no
domicilio

Atendimento foi prestado pelo SUS
Manejo da doenga

Procura do mesmo
profissional/servico de saude

Atendimento que procura

Consulta médica no ultimo ano

0/1a4/5a8/9all/12 ou mais
Sem rendimento/ <1/1-2.9/3-4.9/5 ou mais
Norte/Nordeste/Sudeste/Centro-Oeste/Sul

Muito Ruim/Ruim/Regular/Bom/Muito Bom

Sim/Nao

Sim/Nao

Sim/Nao

Sim/Nao

1/2/3/4/5/6 ou mais

Publico/Privado

Muito Ruim/Ruim/Regular/Bom/Muito Bom

Sim/Nao

Sim/Nao

Sim/Nao

Farmacia/Posto ou centro de saude/ Consultdrio particular/
Consultorio ou ambulatorio da empresa/Ambulatério ou
consultdrio de clinica/Ambulatério de hospital/Pronto-socorro

ou emergéncia/Agente comunitario/Outro
Sim/Nao



Numero de consultas/ano

Uso de medicamento de forma
continua

Recebimento de medicamento
gratuitamente

Compra de medicamentos
Comportamentais

Frequéncia de fumo

Fumou no passado

Horas assistindo televisao ao dia

Horas no computador ou video-game
ao dia

Atividade fisica de deslocamento

Atividade fisica no trabalho

Quem faz a limpeza em casa

Pratica de exercicio fisico/esporte

<5/6-10/11-15/16-20/>20
Sim/Nao

Todos/Em parte/Nenhum
Todos/Em parte/Nenhum

Diariamente/Menos que Diariamente/Nao Fuma

Sim/Nao

Nao assiste/Menos de 1h/Entre 1h e menos de 3h/ Entre 3h e
menos de 5h/5h ou mais

Naio assiste/Menos de 1h/Entre 1h e menos de 3h/ Entre 3h e
menos de 5h/5h ou mais

Sim/Nao

Sim/Nao

A pessoa/A pessoa com ajuda/Outra pessoa

Sim/Nao
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(Gltimos 3 meses)

Numero de dias na semana de pratica
de exercicio fisico

Duragéo do exercicio fisico
(minutos)

1 a 2/3 a 4/5 a 6/Diariamente

<20/20-29/<30

A questdo utilizada para avaliar autopercepcao foi “de um modo geral,
senhor (a) considera seu estado de saude como”, tendo como alternativas de
respostas “muito ruim”, “ruim”, “regular’, ‘bom” ou “muito bom”. Quanto a
hipertensao arterial, os entrevistados responderam se algum médico ou profissional
de saude disse que eles tinham hipertensao/pressao alta.

A pratica de atividade fisica foi investigada por meio de uma versao
minimamente adaptada do instrumento utilizado rotineiramente no Sistema de
Vigildancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Crbnicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL). O instrumento aborda a pratica de atividade fisica em quatro
dominios da vida: lazer, deslocamento, trabalho e atividades domeésticas. No
dominio lazer, os individuos sdo questionados sobre a pratica de exercicio fisico ou
esporte nos trés meses anteriores a entrevista. Aqueles que respondem
positivamente a essa questdo sdo questionados sobre a frequéncia semanal de
pratica e a duragao das sessdes. A atividade fisica de deslocamento foi avaliada
pelo habito de ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho. Em relagéo a atividade
fisica ocupacional, os individuos sdo questionados se caminham a maior parte do
tempo, carregam peso ou realizam outra atividade que exija esforgo fisico intenso. A
pratica de atividade fisica doméstica foi avaliada pela questao “quem costuma fazer

a faxina (limpeza pesada) na sua casa?”.
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5.2 Populagao-alvo

A PNAD ¢ realizada com amostra probabilistica de domicilios, que resulta de
trés estagios de seleg¢ado: unidades primarias — municipios; unidades secundarias —
setores censitarios; unidades terciarias — domicilio (particulares e habitagdes em
domicilios coletivos). A populacédo-alvo da PNAD sao os domicilios e os residentes
nestes domicilios que estdo na area de abrangéncia da pesquisa. Neste estudo, a
amostra foi constituida pelos 391.868 brasileiros, participantes da PNAD/2008, com
idade igual ou superior a 18 anos. No entando, nesta investigagao, as principais
analises sao restrita aos 13.108 sujeitos que relataram diagnostico médico de DM.

Destes, 40,6% sao do sexo masculino.

5.3 Analise de dados (procedimentos estatisticos)

Para a realizagdo das analises ser&o incorporadas as informagdes de plano
amostral: estrato, unidade primaria de amostragem e peso amostral. Este
procedimento deve ser adotado para estimativa de medidas descritivas, em estudos
de plano amostral complexo (DEDECCA, 1998). Serado realizadas analises
descritivas apds ser estimada a proporgdo de individuos com diagnostico médico
autorreferido de DM e com idade a partir de 18 anos. As analises serao realiz:

no programa estatistico Stata versao 10.0.

CRONOGRAMA

O quadro abaixo apresenta o cronograma proposto para este projeto (Quadro 1).

Quadro 1 — Cronograma do estudo portadores de diabetes mellitus no Brasil

Ano 2009 2011 2012

Atividades MIAIM[J|J|[A[S|O|N|D[J]FIM|AIM|J|J|A[S]O

Coleta de dados

Revisdo de Literatura

Elaboracgao do projeto

Defesa do projeto

Redacéo do artigo

Defesa da dissertagao
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DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

As principais formas de divulgagao dos resultados do estudo serao:

» Dissertagao de conclusao de curso de Mestrado em Educacéo Fisica;
» Artigo para publicagao em periddico cientifico;

* Relatério dos principais resultados do estudo, a ser divulgado na

imprensa;

» Participacdo em simpdsios e seminarios nacionais e internacionais.
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RESUMO

O diabetes mellitus (DM) ¢ doenga com prevaléncia crescente causando severos impactos
econdmicos € sociais a saude dos brasileiros. O objetivo do presente estudo foi descrever
aspectos de saude, manejo da doenca e alguns habitos comportamentais de adultos (18+ anos)
portadores de DM, participantes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de
2008. A prevaléncia de DM para a populacao brasileira foi de 3,6% (1C95% 3,5-3,7), havendo
aumento importante a partir dos 60 anos. Entre os diabéticos, 66% afirmaram ter hipertensao
arterial diagnosticada e 16,3% estiveram hospitalizados no ultimo ano, sendo a maioria
(67,8%) em estabelecimentos publicos. 86,8% dos portadores de DM fazem uso continuo de
medicamento, sendo que apenas 36,9% deles receberam todos os medicamentos de forma
gratuita. A maioria (85,8%) dos diabéticos informou que ndo fumava e 39,3% assistem
televisdo mais de 3h por dia. Politicas publicas de prevencao e tratamento do DM devem ser
urgentemente fortalecidas.

PALAVRAS CHAVES: diabetes mellitus, epidemiologia, prevaléncia.

ABSTRACT

The prevalence of type 2 diabetes is increasing worldwide, causing severe social and
economic impact to the health of Brazilians. The aim of this study was to describe some
health aspects, disease management and some behavioral characteristics of adult (18+ years)
Brazilian with diabetes, participants of the National Household Survey (PNAD) 2008. The
prevalence of diabetes was 3.6% (95%CI 3.5-3.7); this figure was particularly increased
among participants aged 60+ years. Among diabetic participants, 66% also presented
hypertension and 16.3% were admitted to a hospital within the previous 12 months; most of
them (67.8%) were admitted into public health system facilities. 86.8% of the diabetic
patients use medicines regularly, but only 36.9% of them received all medicines needs free of
charge. Most (85.8%) diabetic participants were not current smokers and 39.3% of them
reported watching 3+ hours per days of TV. Public policies aimed at preventing and treating
diabetes urgently need to be strengthened.

KEYWORDS: diabetes mellitus, epidemiology, prevalence.
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INTRODUCAO

As doencas e agravos nao transmissiveis (DANT) representam a principal prioridade para a
saude publica no Brasil, sendo responsaveis por 72% das mortes no pais'. Em 2000 foi
estimado que havia aproximadamente 180 milhdes de portadores da doenga no mundo e a
Organiza¢do Mundial da Satde? indica que até o ano de 2030 o nimero de pacientes com
diabetes mellitus (DM), uma das principais DANT, dobrard. O DM resulta em altas taxas de
morbidade e mortalidade, mesmo com os avangos no diagnostico, conhecimento sobre suas
caracteristicas e formas de controle. Estudo publicado em 1992 mostrou que 7,6% dos adultos
brasileiros, com idade entre 30 e 69 anos, eram diabéticos, sendo que 46% destes ndo sabiam
que apresentavam esta condi¢do’, confirmando o quanto o controle da doenga, baseado na

educagio para a saude, ¢ fundamental para prevengdo de futuros agravos®.

O envelhecimento populacional, estilos de vida pouco saudaveis, como hébitos alimentares
inadequados, inatividade fisica e obesidade, principalmente em paises de renda média e baixa,
sd0 os principais responsaveis pelo aumento na incidéncia e prevaléncia do DM”. Neste
contexto, seus custos gerados no mundo variam entre 2,5% a 15% dos gastos com a saude,
dependendo da prevaléncia da doenga ¢ da complexidade do tratamento disponivel®. No
Brasil, a despesa com distribuicdo de medicamentos para tratamento do DM e hipertensao
arterial era de 5,8% do orgamento destinado a saide em 2003 e passou para 12,5% em 2010;

em 2012 estima-se que os gastos chegardo a R$ 836 milhdes’.

Por outro lado, hd poucas investigacdes com amostras representativas acerca do perfil das
pessoas com DM. Ainda, destaca-se que ha escassez de pesquisas brasileiras de base
populacional com informagdes sobre os portadores deste agravo. Para que estratégias de saude
publica sejam direcionadas ao controle da doenga e deteccdo de individuos em risco de
desenvolvé-la, ¢ importante conhecer de forma mais aprofundada a populacido portadora de
DM. O presente estudo visa descrever o perfil de saude, manejo da doenca e habitos

comportamentais dos brasileiros com diagnostico médico autorreferido de DM.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo ¢ do tipo transversal, de base populacional. Foram utilizados dados da

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatistica (IBGE). Em 2008, a PNAD levantou dados referentes a saude da
populagdo, incluindo em sua amostra 391.868 brasileiros de 150.591 unidades domiciliares,
distribuidas em todos os estados da Federacao. A PNAD ¢ caracterizada como um sistema de
pesquisa a partir das residéncias que investiga caracteristicas dos brasileiros quanto a fatores
demograficos, caracteristicas gerais da populagdo, escolaridade, trabalho, rendimento,
habitagdo. Além disso, em momentos especificos, inclui suplementos adicionais®, sendo que

no ano de 2008 foi incorporado o Suplemento Satde’.

A PNAD ¢ realizada com amostra probabilistica de domicilios, que resulta de trés estagios de
selecdo: unidades primarias — municipios; unidades secunddrias — setores censitarios;
unidades tercidrias — domicilio (particulares e habitagdes em domicilios coletivos) e
respondente. O questiondrio ¢ aplicado referindo-se ao morador selecionado, prevendo o uso
de respondente substituto. A populacdo-alvo da PNAD sdo os domicilios e os residentes
nestes domicilios, os quais estdo na area de abrangéncia da pesquisa. A amostra foi constituida
pelos 391.868 brasileiros participantes da PNAD/2008, com idade igual ou superior a 18 anos.
Os dados referentes a prevaléncia e variaveis de exposicdo relacionadas ao DM foram
calculados com a amostra total. As analises posteriores foram restritas aos 13.108 sujeitos que

relataram diagnostico médico de DM.

Na PNAD, independente do tipo de DM, a presenca da doenga foi investigada pela seguinte
pergunta: “algum médico ou profissional de saude disse que o senhor (a) tem diabetes?”.
Portanto, foram considerados como portadores de DM os individuos que informaram terem

recebido diagndstico médico prévio.

A questdo utilizada para avaliar autopercep¢do de saude foi “De um modo geral, o(a) senhor
(a) considera seu estado de saude como “muito ruim”, “ruim”, “regular”’, “bom” ou “muito
bom™? Quanto a hipertensdo arterial, os entrevistados responderam se algum médico ou

profissional de satde disse que eles tinham hipertensao/pressao alta.

A pratica de atividade fisica foi investigada por meio do instrumento utilizado rotineiramente
no Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL). O instrumento aborda a pratica de atividade fisica em quatro dominios
da vida: lazer, deslocamento, trabalho e atividades domésticas. No dominio lazer, os

individuos sdo questionados sobre a pratica de exercicio fisico ou esporte nos trés meses
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anteriores a entrevista. Aqueles que respondem positivamente a essa questao sao questionados
sobre a frequéncia semanal de pratica e a duracdo das sessdes. A atividade fisica de
deslocamento foi avaliada pelo héabito de ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho. Em
relagdo a atividade fisica ocupacional, os individuos sdo questionados se caminham a maior
parte do tempo, carregam peso ou realizam outra atividade que exija esforgo fisico intenso. A
pratica de atividade fisica doméstica foi avaliada pela questdo “quem costuma fazer a faxina

(limpeza pesada) na sua casa?”.

As demais varidveis de exposicdo estudadas sdo auto-explicativas, podendo ser visualizadas
no instrumento utilizado na PNAD/2008 através do link

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/questpnad

2008.pdf.

Para a realizacdo das analises foram incorporadas as informacdes de plano amostral: estrato,
unidade primaria de amostragem e peso amostral. Este procedimento deve ser adotado para
estimativa de medidas descritivas, em estudos de plano amostral complexo'’. Foram
realizadas andlises descritivas apos ser estimada a propor¢ao de individuos com diagnostico
médico autorreferido de DM e com idade a partir de 18 anos. As analises foram conduzidas
no programa estatistico Stata versdo 10.0. Foi evitada a utilizacdo de testes de significancia
estatistica em virtude do amplo tamanho amostral, fazendo com que mesmo diferencas de
pequena magnitude e relevancias para a saide publica fossem estatisticamente significativas.
Por isso, foi preferida a utilizagdo dos intervalos de confianga (IC95%) em todas as
estimativas apresentadas. Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da

Escola Superior de Educagao Fisica — Universidade Federal de Pelotas.

RESULTADOS

Os 391.868 respondentes residiam em todas as regides do pais. Ao se considerarem as
diferentes faixas etdrias e sexos, observa-se aumento da prevaléncia de diagnoéstico
autorreferido de DM quanto a idade, e se identificam percentuais superiores entre as mulheres
em todos os grupos etarios. Quanto a idade, houve incremento acentuado do diagndstico da
doenga apos os 60 anos. Entre 50 e 59 anos o percentual de mulheres com DM autorreferido
foi de 9,7% (1C95% 9,2-10,1), enquanto nos homens foi de 8,6% (IC95% 8,1-9,1). Ja na faixa
etaria de 60 a 69 anos, os resultados indicam 13,7% (1C95% 13,0-14,5) dos homens e 16,7%


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/questpnad2008.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/questpnad2008.pdf
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(IC95% 16,3-18,0) das mulheres (Figura 1).

A prevaléncia de diagnostico autorreferido de DM, segundo cor da pele/raga, escolaridade e
renda per capita, para a amostra total e estratificada por sexo, ¢ exposta na Tabela 1.
Observou-se maior propor¢ao de diagndstico de DM nas pessoas de cor amarela (9,4%
[IC95%7,7-11,1]). Considerando a renda per capita, maiores prevaléncias de DM
autorreferido foram observadas nas faixas com rendimentos entre 3 e 4,9 salarios minimos
(6,0% [IC95% 5,5-6,3]) e 1 a 2,9 salarios minimos (5,6% [IC95% 5,4-5,8]). A PNAD/2008
estimou prevaléncia de diagnoéstico médico autorreferido de DM no Brasil de 3,6% (IC95%
3,5-3,7), destacando percentual superior entre as mulheres, com 4,1% (1C95% 4,0-4,2), em
relagdo aos homens, que apresentaram 3,1% (IC95% 2,9-3,2). A regido Sudeste foi a que
apresentou a maior prevaléncia da doenca (5,9% [IC95% 5,7-6,0]), seguida pelas regides Sul
e Centro-Oeste, com prevaléncias de 5,3% (IC95% 5,0-5,5) e 4,7% (IC95% 4,4-4,9),
respectivamente. Ent077re as regides Norte (3,7% [IC95% 3,5-4,0]) e Nordeste (4,0%

[IC95% 3,9-4,2]) foram encontrados menores percentuais de diabéticos.

Todas as analises apresentadas a seguir foram conduzidas apenas com individuos com
diagnostico médico autorreferido de DM. Aproximadamente metade das pessoas com
conhecimento de diagndstico positivo de DM, em todos os estratos, avaliou seu estado atual
de saude como “regular”, havendo percentuais superiores para os homens nas categorias
“bom” ou “muito bom”. Acerca da comorbidade investigada, 66% afirmaram ter hipertensao
arterial diagnosticada. A maioria (80,9%) indicou ndo ter deixado de realizar suas atividades
habituais por motivo de satde nas duas ultimas semanas, e entre os individuos que
procuraram atendimento médico neste periodo, apenas 3,3% ndo receberam atendimento.
Entre os brasileiros com diagndstico médico autorreferido de DM, 16,3% (IC95% 15,6-17,0)
estiveram internados no ultimo ano, com a maioria (67,8%) internada apenas uma vez.
Quanto aos locais de internagdo, 67,7% foram em estabelecimento publicos, com o
atendimento avaliado como bom (58,7%) ou muito bom (28,2%). Dos 5,3% que receberam
atendimento domiciliar de emergéncia, 77,9% (1C95% 74,3-81,4) desses atendimentos foram

prestados pelo Sistema Unico de Saude (Tabela 2).

As informagdes referentes ao manejo do DM estdo disponiveis na Tabela 3. Nela, observa-se
que 81% das pessoas relataram sempre buscar o mesmo médico/servigo de saude, resultado

que variou pouco entre os sexos. O posto/centro de saude foi o local predominantemente
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procurado (55,6%), seguido por consultdrio particular (21%) e ambulatorio de hospital
(12,1%). Quando questionados se haviam consultado médico no altimo ano, 91,4% (1C95%
90,8-92,0) responderam positivamente, com as mulheres (94,2%) procurando mais
atendimento que os homens (87,4%). Das pessoas que consultaram médico, 57,4% o fizeram
em, no maximo, 5 vezes e 23,1% tiveram entre 6 ¢ 10 consultas. Nota-se que mulheres fazem
mais uso continuo de medicamentos que homens, respectivamente 89,0% e 83,5%. Da
quantidade de medicamentos usados, todos foram recebidos de forma gratuita por 37,6% das
mulheres e 36,0% dos homens, ao passo que 30,0% delas e 37,5% deles ndo receberam
nenhum medicamento gratuitamente. Os homens, em maior percentual do que as mulheres,

respectivamente 75,6% e 69,2%, relatam a compra de todos os medicamentos nao recebidos.

Na tabela 4 sdo apresentados dados referentes aos comportamentos das pessoas com
diagndstico médico autorreferido de DM. De modo geral, homens diabéticos fumam
diariamente mais que as mulheres (15,9% e 10,2%) porém, 57,3% (I1C95% 45,5-69,1) deles e
46,6% (1C95% 36,0-57,1) delas fumavam no passado e deixaram de fumar. Nas questdes
relacionadas ao sedentarismo, constatou-se que 38,3% da amostra total assiste televisdo entre
1h e 3h ao dia, e 39,3% o fazem por mais de 3h didrias. Foram encontrados percentuais
elevados para auséncia de atividade fisica de deslocamento (71,3% [IC95% 70,0-72,7]) e
ocupacional (70,6% [IC95% 69,1-72,0]). As mulheres se mostraram mais ativas no
deslocamento, enquanto os homens foram mais ativos no trabalho, respectivamente 32,2% e
34,6%. Quando questionados sobre quem realiza a limpeza pesada da casa, 41,6% das
mulheres e 10,6% dos homens afirmaram fazer sozinhos, ao passo que, no sexo masculino,
74,3% responderam ser outra pessoa que realiza, resposta dada por 31,4% das mulheres. A
realizacdo de exercicio fisico/esporte nos ultimos 3 meses foi relatada por 21,3% (IC95%
20,3-22,2) dos portadores de DM. Na estratificagdo por sexos, os homens foram mais ativos
que mulheres no lazer, em propor¢ao de 23,4% (IC95% 22,0-24,8) e 19,7% (18,6-20,8),
respectivamente. Considerando apenas as pessoas ativas, 34,6% dos homens indicaram que
praticam exercicio fisico de 1 a 2 dias da semana, enquanto 35,0% das mulheres relataram a
pratica de 3 a 4 dias na semana. A duragdo dos exercicios fisicos foi de 30 minutos ou mais

para homens (88,5%) e mulheres (85,5%).

Na estratificagdo segundo as regides do pais (Tabela 5), os resultados referentes ao estado de
saude apontam maiores propor¢des da opcao “regular”, sendo que a regido Sudeste apresenta

o maior percentual de pessoas (32,5%) que consideraram o seu estado de saide como “muito
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bom” ou “bom”. Os dados mostraram que, em todas as regides, a maioria ndo havia procurado
servigos/profissionais de saide nas duas semanas anteriores a entrevista, havendo maiores
percentuais de procura nas regides Sul (32,0%) e Sudeste (31,7%). A maior e menor
propor¢do de internacdes ocorreu, respectivamente, nas regides Centro-Oeste (20,0%) e
Sudeste (14,8%). Considerando o numero de internagdes ¢ o sistema de saude do local no
qual o individuo esteve internado, em todas as regides foram encontrados maiores percentuais
de internacdo unica e no sistema publico de satide. A avaliacdo do atendimento recebido na
ultima internacdo como “muito bom ou bom” foi relatada por 92,8%, 86,8% e 86,2%, nas
regides Sul, Centro-Oeste e Norte, respectivamente. Atendimento de emergéncia a domicilio
ocorreu em percentuais superiores nas regioes Sul (5,7%), Nordeste (5,5%) e Sudeste (5,4%),
o qual foi mais frequentemente prestado pelo SUS, principalmente nas regides Nordeste
(82,0%) e Norte (80,0%), ao passo que no Sul, 27,7% dos doentes receberam atendimento

privado.

Na analise de como os brasileiros com diagnostico médico autorreferido de DM manejam a
doenga, a tabela aponta que a maioria procura sempre o mesmo médico/servico de satde, com
destaque para as regides Sul (85,2%) e Sudeste (83,4%). Geralmente, busca-se atendimento
em postos/centros de satde, sendo que o segundo local mais procurado nas regides Sul
(24,4%), Sudeste (23,4%) e Centro-Oeste (20,1%) € consultério particular, enquanto no Norte
(17,5%) e Nordeste (17,2%) ¢ ambulatorio de hospital. Observou-se percentual elevado de
diabéticos que relataram consulta médica no ultimo ano e uso continuo de medicamento. Ao
serem questionados quanto ao recebimento gratuito destes medicamentos, verifica-se maior
distribuicdo no Nordeste e Norte, respectivamente 43,7% e 39,2%, e menor distribuicdo no
Sudeste (34,6%). Em contrapartida, nenhum dos medicamentos foi recebido gratuitamente

por 35,4% dos doentes da regido Sudeste, 35,2% do Norte ¢ 32,7% do Centro-Oeste.

DISCUSSAO

Por meio da analise conduzida com os adultos brasileiros participantes da PNAD/2008,
constatou-se que a prevaléncia de DM autorreferido na populagdo ¢ de 3,6%. Conforme
esperado, tal percentual é cerca da metade do encontrado no ultimo estudo populacional em
1988 que estimou a prevaléncia de DM no Brasil a partir de andlises laboratoriais,
encontrando prevaléncia de 7,6%. Essa diferenca pode ser explicada pelo fato de que o estudo

da década de 80 mostrou que apenas 54% dos portadores de DM sabiam que portavam a
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doenca’ e, por este estudo ser constituido por adultos com idades entre 30 e 69 anos residentes
em nove capitais brasileiras, enquanto os dados apresentados da PNAD/2008 se referem a
brasileiros de todos os estados da federacdo, com idade a partir de 18 anos. Embora o uso do
autorrelato apresente limitagdes, investigacdo prévia mostrou que tal estratégia tem
sensibilidade moderada e especificidade alta em comparagdo com diagndstico via teste de
glicemia de jejum''. Outra limita¢do do estudo ¢ a possibilidade de que a informagdo sobre
diabetes tenha sido fornecida por um familiar, conforme metodologia da PNAD. No entanto,
tal limitagdo deve ter pouca influéncia sobre nossos achados, visto que doengas como DM
geralmente s3o de conhecimento de todos os familiares e/ou moradores da residéncia. Lima-
Costa et al."? verificaram a influéncia do respondente substituto na distribuigdo e presenca de
fatores associados a percep¢ao de satde e risco de mortalidade em idosos utilizando dados da
PNAD (1998 e 2003), e os resultados indicaram que informagdes de satde fornecidas por
respondentes substitutos ndo diferem substancialmente dos dados fornecidos pelo proprio

participante.

Em nivel mundial, vem sendo relatado aumento na prevaléncia de diabetes®®. Dados do
VIGITEL/2008 - vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas por inquérito
telefonico — indicam prevaléncia de diagndstico médico de DM autorreferido de 5,2% entre
adultos das 27 capitais brasileiras, com maior percentual entre as mulheres'. Recentemente,
Freitas & Garcia'* apresentaram dados da PNAD acerca do aumento do DM no Brasil,

apontando que o percentual de acometidos passou de 2,3%, em 1998, para 2,9%, em 2003.

Na presente investigacdo, maior percentual de autorrelato da doenca foi encontrado entre as
mulheres, resultado que pode decorrer de prevaléncia real superior e/ou maior procura de
atendimento médico pelo sexo feminino, o que gera maior percentual de diagnostico'>'®.
Também houve aumento de autorrelato da doenga ao longo da vida para ambos os sexos,
dados corroborados pelo VIGITEL/2008", que podem ser justificados pela predisposi¢do ao

desenvolvimento do DM com o avancar da idade e, também, pelo aumento na frequéncia de

busca por atendimento médico decorrente de uma satide mais fragil'’.

Entre os brasileiros que relataram ter diagndstico médico de DM, dois ter¢os afirmaram ter
hipertensao arterial sist€émica (HAS), realidade que ratifica a forte associacdo entre DM e
HAS, a partir do dano endotelial decorrente do DM, o qual causa pré-disposi¢do ao

desenvolvimento da HAS'". Para 51% dos adultos com DM autorreferida, seu estado atual de
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saude ¢ regular, embora se considere que este tipo de avaliacdo seja baseado em critérios de
percepgao individual, os quais sabidamente sdo influenciados por fatores socioecondmicos,

idade, sexo € presenca de doengas cronicas, como o0 DM",

Os homens avaliaram sua saude como “boa” ou “muito boa” em maiores percentuais em
relacdo as mulheres, informagdo corroborada por outro estudo®. Manor et al.*' conduziram
pesquisa para avaliar a relagcdo entre a presenga de doencas prolongadas e percepcdo de ma
saude, e concluiram que as chances de autopercep¢do de saide negativa em pessoas
portadoras de doencas prolongadas sdo sete vezes superiores nos homens e,
aproximadamente, dez vezes maior entre as mulheres em comparacdo aqueles ndo doentes?'.
Neste contexto, indica-se a presenca do DM exerce grande impacto na autopercep¢do de
saude, uma vez que reduz consideravelmente a qualidade de vida do individuo, em alguns

casos exigindo cuidados diarios e utilizagdo de medicamento®.

Entre os portadores de DM, baixo percentual esteve internado no ultimo ano, embora ndo
tenha sido investigado o motivo da interna¢do. No entanto, das internagdes realizadas, a
grande maioria se deu no sistema publico de saude. Em andlise sobre a magnitude das
hospitaliza¢des no Brasil entre os anos de 1999 e 2001, Rosa & Schmidt* apontaram que
2,2% do orcamento do Ministério da Satde foi destinado exclusivamente as internagdes que
tiveram o DM como diagnostico principal, ressaltando que este agravo ¢ associado a diversas
comorbidades, podendo ndo ser citado como causa primaria de internacdo, mesmo quando

presente.

Quanto ao tabagismo, entre os brasileiros que relataram diagndstico médico de DM se
observou percentual de fumantes menor do que na populagdo em geral. Esse achado deve ser
interpretado com cautela, visto que o percentual de ex-fumantes (51,4%) foi muito elevado.
Assim, ¢ provavel que individuos ex-fumantes abandonaram o vicio apenas apds terem
recebido o diagnostico de DM ou outra doenca cronica. Utilizando dados da Pesquisa
Nacional de Saude e Nutrigdo (1989) e o médulo brasileiro da Pesquisa Mundial de Saude
(2003), Monteiro et al.”* indicam que houve declinio na prevaléncia de tabagismo no pais
entre os anos de 1989 (34,8%) e 2003 (22,4%). Apesar do reconhecimento dos prejuizos a
saude advindos do tabagismo, sua relagdo direta com DM néo é bem estabelecida®. Pesquisa
prospectiva conduzida nos Estados Unidos constatou que fumantes apresentavam risco maior

de desenvolver a doenca em relacdo aos nao-fumantes, havendo também rela¢do dose-
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resposta entre a quantidade de cigarros ao dia e incidéncia de DM*. Em contrapartida,
a89Igumas investigacdes indicam que o uso de cigarro acaba gerando diversos fatores de risco

para o desenvolvimento do DM, como diminui¢do da resisténcia a insulina®, aumento da

127 28,29

obesidade abdominal®’ e da glicose sanguinea
Em relagdo ao comportamento sedentario, expresso pelo tempo assistindo televisdo ao dia,
mais de um ter¢o dos brasileiros que relataram diagndstico médico de DM assistem entre uma
e trés horas didrias de televisdo, enquanto 39,3% o faz por mais de trés horas. Estes dados sdo
importantes ao se considerar que estudos recentes vém apresentando efeitos negativos do
sedentarismo sobre a saude, independente do nivel de atividade fisica do individuo. Na
PNAD/2008 as mulheres relatam ser mais ativas no deslocamento e atividades domésticas, ao
passo que os homens realizam mais atividades laborais e de lazer. Estes resultados se
assemelham ao encontrado por Florindo et al.*, utilizando os dados do VIGITEL/2006. Nesta
ocasido, as mulheres se mostraram mais ativas nas atividades domésticas e¢ os homens
indicaram resultados superiores nos demais dominios. J& na China, ha indicativo de que as
mulheres, sem DM, sejam mais ativas no deslocamento ao serem comparadas aos homens®';
porém, o estudo chinés foi o tUnico com resultados nesta direcdo e seus resultados,
provavelmente, estejam associados a fatores culturais, pois, na China a populacao tende a se
alimentar melhor, praticar atividade fisica mais regularmente e apresentar melhor perfil de

saude’**,

Os dados da PNAD/2008 referentes a pratica de atividade fisica sdo preocupantes por
indicarem baixo nivel de atividade fisica entre os diabéticos, sobretudo ao considerarmos que
a pratica regular de atividade fisica ¢ importante para o manejo do DM. A recomendacdo de
pratica de atividade fisica para esta populagdo ¢ idéntica a indicacdo para adultos “saudaveis”,
ou seja, intensidade moderada por, no minimo, 150 minutos na semana ou 75 minutos de
intensidade vigorosa, distruibuidos por pelo menos trés dias na semana, com intervalo menor
do que dois dias sem pratica*. Além dos exercicios aerobios, para portadores de DM que ndo
tenham contra-indicac¢des, recomenda-se a pratica de exercicios fisicos resistidos ao menos
duas vezes na semana”’. Adicionalmente, ha indicativos de que a pratica de exercicios de alta
intensidade traga beneficios para a hemoglobina glicada e aptiddo fisica®. Em contrapartida,
uma meta-andlise incluindo seis ensaios clinicos randomizados, indicou que o volume de
atividade fisica aerébio ¢ o principal fator associado com um melhor controle glicémico em

portadores de DM do tipo 2¥. Salienta-se que a pratica regular de exercicios fisicos ¢
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essencial para o manejo do DM, pois proporciona controle glicémico, redugdo do risco

cardiovascular e da massa corporal, além de incremento no bem-estar*.

Na estratificagdo por regides do pais, destacam-se as diferencas de relato de diagndstico
médico de DM, tendo prevaléncia superior nas regides Sudeste ¢ Sul, e menor relato no
Nordeste ¢ Norte. No estudo de Malerbi & Franco® também foram encontradas maiores taxas
de DM nas capitais das regides Sudeste e Sul, consideradas mais bem desenvolvidas
economicamente. Lembrando que a obesidade e envelhecimento exercem forte influéncia no
desenvolvimento do DM, sendo uma hipétese para estes achados. Também, a diferenca de
diagnostico de DM por regides pode ter sido influenciada pelo suporte do atendimento de

saude prestado além de condi¢des socioecondmicas.

CONCLUSAO

Dois ter¢os dos diabéticos brasileiros apresentam a hipertensdo arterial como comorbidade
associada e a maioria percebe sua satide como regular. Os postos/centros de saude sdo citados
como principais locais de busca de atendimento médico pelos diabéticos brasileiros.
Percentual elevado dos diabéticos € ex-fumante e os diabéticos apresentam altos niveis de
sedentarismo, expresso pelo tempo assistindo televisdo e niveis baixos de atividade fisica. O
conhecimento acerca da prevaléncia, condi¢cdes de saide e manejo do DM entre a populagao
adulta brasileira ¢ fundamental para a melhoria das a¢cdes em satide publica, além de embasar
futuras intervengoes voltadas a prevengao da doenga em grupos com risco de desenvolvé-la. A
partir de 2011, houve um forte investimento do Governo Federal na distribuicdo gratuita de
medicamentos para os diabéticos. Tal investimento pode ter grande efeito sobre o manejo da

doenga no pais, o qual podera ser observado em pesquisas futuras.
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Figura 1 — Prevaléncia de diagnostico médico autorreferido de Diabetes Mellitus, segundo
sexo e faixa etaria — PNAD/2008.
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Tabela 1. Prevaléncia de diagndstico médico de diabetes conforme cor da pele, escolaridade,

renda familiar per capita e regido demografica - PNAD/2008.

Variaveis DIAGNOSTICO AUTORREFERIDO DE DIABETES
Todos Homens Mulheres
% (IC95%) % (1C95%) % (1C95%)
Cor da pele / Raga (auto
referida)
Branca 5,5 (5,3-5,6) 4,5 (4,1-5,0) 6,0 (5,7-6,1)
Preta 5,6 (5,3-6,0) 5,0 (4,4-5,4) 6,6 (6,1-7,1)
Amarela 9,4 (7,7-11,1) 10,2 (7,4-13,0) 8,7 (6,7-10,7)
Parda 4,4 (4,2-4,5) 3,6 (3,4-3,8) 5,1(5,0-5,3)
Indigena 4,6 (3,0-6,1) 4,0 (2,0-6,1) 5,1(2,8-7,4)
Escolaridade (anos de estudo)
0 5,3 (2,5-8,1) 3,0 (-0,4-6,3) 8,3 (3,3-13,2)
la4 12,0 (11,5-12,2) 10,1 (9,6-10,7) 13,4 (13,0-13,8)
5a8 3,3(3,2-3.5) 2,8(2,7-3,1) 3,8 (3,6-4,0)
9all 1,9 (1,8-2,0) 2,0 (1,8-2,2) 1,8 (1,6-2,0)
12 + 3,8 (3,5-4,1) 5,2 (4,7-5,7) 2,7 (2,4-3,0)
Renda per capita (salarios
minimos)
Sem rendimento 5,0 (4,0-6,0) 3,5(2,3-4,7) 6,3 (4,8-7,8)
<1 4,5 (4,3-4,6) 3,5(3,3-3,6) 5,3 (5,1-5,5)
1-2.9 5,6 (5,4-5,8) 4,8 (4,6-5,1) 6,3 (6,1-6,6)
3-4.9 6,0 (5,5-6,3) 6,4 (5,8-7,0) 5.4 (5,0-6,0)
5+ 5.4 (5,0-5,8) 6,0 (5,4-6,6) 4,8 (4,2-5,4)
Regido demografica
Norte 3,7 (3,5-4,0) 3,1(2,7-3,4) 4,4 (4,0-4,7)
Nordeste 4,0 (3,8-4,2) 3,2 (3,0-3,4) 4,8 (4,6-5,0)
Sudeste 6,0 (5,7-6,0) 5,3 (5,0-5,6) 6,3 (6,1-6,6)
Sul 5,3 (5,0-5,5) 4,4 (4,1-4,8) 6,0 (5,6-6,4)
Centro-oeste 4,6 (4,4-5,0) 4,2 (3,8-4,6) 5,0 (4,7-5.,4)
TOTAL 3,6 (3,5-3,7) 3,1(2,9-3,2) 4,1 (4,0-4.2)




Tabela 2. Estado de satde dos diabéticos brasileiros e procura de atendimento de satide em %

(IC95%) - PNAD/2008.

Variaveis Todos Homens Mulheres
Autopercepgdo de saude
Muito ruim 4,8 (4,4-5,2) 4,0 (3,4-4,5) 5,4 (4,8-6,0)

Ruim
Regular
Bom
Muito bom
Hipertensao
Sim
Nao
Deixou de fazer suas
atividades por motivo de satide
(0ltimas 2 semanas)
Sim
Nao
Recebeu atendimento
Sim
Nao
Internag@o no ultimo ano
Sim
Nao
Numero de internacgdes
1
2
3
4
5
6+
Sistema do local de internagdo
Publico
Particular
Avaliagdo do atendimento na
ultima internagdo
Muito ruim
Ruim
Regular
Bom
Muito bom
Atendimento de emergéncia a
domicilio
Sim
Nao
Este atendimento foi prestado
pelo SUS*
Sim
Nao

15,4 (14,6-16,1)

51,0 (50,0-52,0)

26,0 (25,1-27,0)
2,8 (2,5-3,2)

66,0 (65,0-66,9)
34,0 (33,1-35,0)

19,1 (18,3-20,0)
80,9 (80,1-81,7)

96,7 (96,1-97,3)
3,3(2,7-3,9)

16,3 (15,6-17,0)
83,7 (83,0-84,4)

67,8 (65,4-70,0)
17,0 (15,1-18,6)
7,9 (6,5-9.2)
2,6 (1,8-3,3)
1,6 (1,0-2,3)
3,2 (2,4-4,1)

67,7 (65,3-70,0)
32,3 (30,0-34,7)

1,7 (1,1-2,2)

1,7 (1,1-2,3)

9,7 (8,3-11,1)
58,7 (56,3-61,1)
28,2 (26,0-30,4)

5,3 (5,0-5,8)
94,7 (94,2-95,1)

77,9 (74,3-81,4)
22,1 (18.,6-25.7)

14,8 (13,7-16,0)

49,8 (48,3-51,3)

28,1 (26,7-29,6)
3,3(2,7-3.8)

58,3 (57,0-59,7)
41,7 (40,3-43,2)

17,1 (16,0-18,2)
82,9 (81,8-84,1)

97,4 (96,5-98,3)
2,6 (1,7-3,4)

16,2 (15,1-17,3)
83,8 (82,7-85,0)

67,6 (64,0-71,2)
15,2 (12,5-17,8)
8,7 (6,5-10,8)
3,2 (2,0-4,5)
1,8 (0,7-3,0)
3,5 (2,2-4.8)

62,1 (58,3-66,0)
37,9 (34,1-41,7)

1,0 (0,3-1,8)
1,1 (0,4-1,8)
10,6 (8,3-12,8)
58,0 (54,3-61,5)
29,3 (26,0-32,7)

5,0 (4,2-5,5)
95,0 (94,4-95,7)

77,8 (72,6-83,1)
22,2 (17,0-27.4)

15,9 (15,0-17,0)

51,6 (50,4-53,0)

24,6 (23,5-26,0)
2,5 (2,1-3,0)

71,3 (70,2-72,5)
28,7 (27,5-29,8)

20,5 (19,4-21,5)
79,5 (78,5-80,6)

96,3 (95,5-97,1)
3,7 (3,0-4,4)

16,4 (15,5-17,3)
83,6 (82,6-84,5)

68,0 (65,0-70,7)
18,1 (16,0-20,4)
7.3 (5,7-9,0)
2,1 (1,3-3,0)
1,5 (0,8-2,3)
3,0 (2,1-4,1)

71,7 (68,5-74,6)
28,3 (25,3-31,2)

2,1(1,3-3,0)

2,1 (1,2-3,0)

9,1 (7,4-10,8)
59,3 (56,1-62,4)
27,4 (24,6-30,2)

5,6 (5,0-6,2)
94,4 (94,0-95,0)

77,8 (73,3-82,4)
22,2 (17,5-26,7)

* SUS: Sistema Unico de Saade.
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Tabela 3. Manejo da doenca entre os diabéticos brasileiros, quanto ao tipo de atendimento em
saude que procura e uso de medicamento, em %(1C95%) - PNAD/2008.

Varidveis Todos Homens Mulheres
Procura sempre o mesmo médico/servigo de saude

Sim 81,0 (80,0-82,0) 79,8 (78,5-81,1) 81,9 (81,0-83,0)

Nio 19,0 (18,0-20,0) 20,2 (19,0-21,5) 18,1 (17,0-19,3)
Atendimento que procura

Farmacia 0,8 (0,6-1,0) 1,1(0,8-1,5) 0,6 (0,4-0,8)

Posto/Centro de saude
Consultdrio particular
Ambulatorio/Consultdrio de empresa
Ambulatorio/Consultdrio de clinica
Ambulatorio de hospital
Pronto-socorro ou emergéncia
Agente comunitario
Outro
Consultas médicas no tltimo ano
Sim
Nao
Numero de consultas ao ano
<5
6-10
11-15
16 -20
>20
Medicamento de uso continuo
Sim
Nao
Recebeu medicamento gratuitamente
Todos
Em parte
Nenhum
Destes nao recebidos, comprou
Todos
Em parte
Nenhum

55,6 (54,2-57,0)
21,0 (20,0-22,0)
0,5 (0,4-0,7)
4,7 (4,1-5,2)
12,1 (11,1-13,0)
5,0 (4,4-5,5)
0,2 (0,0-0,3)
0,1 (0,0-0,1)

91,4 (90,8-92,0)
8,6 (8,0-9,1)

57,4 (56,3-58,5)

23,1 (22,2-24,0)

12,1 (11,3-12,8)
3,1(2,7-3,4)
43 (3,8-4,7)

86,8 (86,1-87,4)
13,2 (12,5-13,9)

36,9 (35,8-38,1)
30,1 (29,0-31,1)
33,0 (32,0-34,1)

71,8 (70,4-73,2)
26,7 (25,3-28,1)
1,5(1,1-1,8)

49,8 (48,0-52,0)
23,8 (22,2-25,4)
0,7 (0,4-1,0)
5,1 (4,3-6,0)
13,4 (12,1-15,0)
5,8 (4,9-6,7)
0,2 (0,0-0,3)
0,1 (0,0-0,1)

87,4 (86,4-88,4)
12,6 (11,6-13,6)

61,7 (60,0-63,3)
21,6 (20,2-23,0)
10,3 (9,3-11,3)
2,8(2,3-3,3)
3,6 (3,0-4,2)

83,5 (82,4-84,6)
16,5 (15,4-17,6)

36,0 (34,3-37,6)
26,5 (25,0-28,0)
37,5 (36,0-39,2)

75,6 (73,7-77,5)
23,0 (21,0-24,7)
1.4 (0,9-2,0)

59,6 (58,0-61,2)
19,1 (17,8-20,3)
0,4 (0,2-0,6)
44 (3,8-5,0)
11,2 (10,1-12,2)
43 (3,7-5,0)
0,3 (0,1-0,4)
0,1 (0,0-0,1)

94,2 (93,7-94,8)
5,8 (5,1-6,3)

54,6 (53,2-56,0)

24,2 (23,0-25,3)

13,2 (12,3-14,1)
3,3(2,8-3,7)
4,7 (4,1-5,2)

89,0 (88,2-90,0)
11,0 (10,1-12,0)

37,6 (36,2-39,0)
32,4 (31,2-34,0)
30,0 (28,4-31,2)

69,2 (67,5-71,0)
29,3 (27,5-31,0)
1,5 (1,0-2,0)




Tabela 4. Comportamentos em relagdo a saide dos diabéticos brasileiros, em %(IC95%) -

PNAD/2008.

Variaveis

Todos

Homens

Mulheres

Frequéncia de fumo
Diariamente
Menos que diariamente
Nao fuma
Fumou no passado
Sim
Nao
Horas sentado assistindo TV ao dia
Nao assiste
Menos 1h
Entre 1h e menos de 3h
Entre 3h e menos de 5h
Sh ou mais
Horas de computador ou video game ao dia
Naio utiliza
Menos 1h
Entre 1h e menos de 3h
Entre 3h e menos de 5h
5h ou mais
Atividade fisica deslocamento
Sim
Nao
Atividade fisica no trabalho
Sim
Nao
Quem faz a limpeza em casa
A pessoa
Pessoa com ajuda
Outra pessoa
Pratica de exercicio fisico/esporte (tltimos 3
meses)
Sim
Nao
N° de dias na semana
la2
3a4
5a6
Diariamente
Duragdo do exercicio fisico (minutos)
<20
20-29
>30

12,6 (12,0-13,3)
1,6 (1,3-1,8)
85,8 (85,1-86,5)

51,4 (43,5-59,2)
48,6 (40,8-56,5)

8,0 (7,5-8,5)
14,4 (13,7-15,1)
38,3 (37,2-39,2)
24,0 (23,0-25,0)
15,3 (14,4-16,2)

89,0 (88,2-90,0)
3,4 (3,0-3,8)
4,5 (4,0-5,0)
1,7 (1,4-1,9)
1,4 (1,1-1,6)

28,7 (27,2-30,2)
71,3 (70,0-72,7)

29,4 (28,0-30,8)
70,6 (69,1-72,0)

28,6 (27,5-29,5)
22,0 (21,0-23,0)
49,4 (48,4-50,5)

21,3 (20,3-22.2)
78,7 (78,0-80,0)

32,1 (30,0-34,1)
32,0 (30,0-34,0)
17,1 (15,5-18,7)
18,8 (17,0-20,1)

4,5 (3,7-5.4)
8,5 (7,3-10,0)
87,0 (85,3-88.,4)

15,9 (14,8-17,0)
1,7 (1,3-2,1)
82,4 (81,2-83,6)

57,3 (45,5-69,1)
42,7 (31,0-54,5)

7,4 (6,6-8,2)
15,1 (14,0-16,2)
41,0 (39,5-42,5)
22,2 (21,0-23,5)
14,3 (13,1-15,4)

84,0(82,7-85,1)
5,0 (4,4-5,7)
6,9 (6,1-7,7)
2,1 (1,7-2,6)
2,0 (1,5-2,4)

26,0 (24,2-27.8)
74,0 (72,1-76,0)

34,6 (32,6-36,5)
65,4 (63,4-67,3)

10,6 (9,5-11,6)
15,1 (14,0-16,3)
74,3 (72,8-76,0)

23,4 (22,0-24,8)
76,6 (75,2-78,0)

34,6 (31,6-37,6)
28,6 (25,7-31,4)
15,7 (13,4-18,0)
21,1 (18,4-23,7)

3,7 (2,5-5,0)
7.8 (6,1-9,5)
88,5 (86,4-90,6)

10,2 (9,4-11,0)
1,5 (1,2-1,8)
88,3 (87,4-89,1)

46,6 (36,0-57,1)
53,4 (42,8-64,0)

8,4 (7,7-9,0)
14,0 (13,0-14,8)
36,4 (35,1-38,0)
25,2 (24,1-26,4)
16,0 (15,0-17,1)

92,5 (92,0-93,1)
2,3(2,0-2,7)
2,9 (2,4-3,3)
1,3 (1,0-1,5)
1,0 (0,7-1,2)

32,2 (30,0-34,3)
67,8 (66,0-70,0)

22,8 (21,0-25,0)
77,2 (75,2-80,0)

41,6 (40,2-43,0)
27,0 (26,0-28,3)
31,4 (30,1-33,0)

19,7 (18,6-20,8)
80,3 (79,2-81,4)

29,8 (27,0-32.5)
35,0 (32,2-38,0)
18,4 (16,1-20,5)
16,8 (15,0-19,5)

5,3 (4,0-6,6)
9,2 (7,4-11,0)
85,5 (83,4-87.,6)

73
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Tabela 5. Estado de satde dos diabéticos brasileiros por regides, em %(1C95%)- PNAD/2008.

Variaveis

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

Autopercepcao de saude
Muito ruim
Ruim
Regular
Bom
Muito bom
Procura de
servigo/profissional de
saude (ultimas 2 semanas)
Sim
Nao
Recebeu atendimento
Sim
Nao
Internagdo no ultimo ano
Sim
Nao
Numero de internagdes
1
2
3
4
5
6+
Sistema do local de
internacao
Publico
Particular
Avaliagdo do atendimento
na ultima internagéo
Muito ruim
Ruim
Regular
Bom
Muito bom
Atendimento de
emergéncia a domicilio
Sim
Nao
Este atendimento foi
prestado pelo SUS*
Sim
Nao

3,0 (1,9-4,1)
20,0 (17,4-22,5)
53,2 (50,1-56,3)
22,4 (20,0-25,0)

1,4 (0,7-2,0)

28,2 (25,4-31,1)
71,8 (69,0-74,6)

97,5 (95,8-99,2)
2,5 (0,8-4,1)

18,1 (15,6-20,5)
81,9 (79,4-84,3)

67,5 (60,5-75,0)
17,0 (11,0-23,0)
8,2 (4,6-12,0)
1,8 (-0,01-3,8)
2,3 (-0,03-4,8)
3,2 (0,08-5,5)

76,0 (69,0-81,6)
24,0 (17,7-30,1)

1,1 (-0,06-2,8)
2,7 (0,03-5,2)
10,0 (5,7-14,3)

68,5 (61,4-75,6)
17,7(11,6-24,0)

42 (3,0-5,5)
95,8(94,5-97,0)

80,0 (67,0-92,6)
20,0 (7.,3-33,0)

6,3 (5,4-7,2)
19,3 (18,0-20,8)
53,3 (51,5-55,0)
19,7 (18,2-21,1)

1,4 (1,0-1,8)

29,3 (27,7-31,0)
70,7 (69,0-72,3)

95,2 (93,8-96,6)
4,8 (3,3-6,1)

17,0 (15,6-18,3)
83,0 (81,6-84,4)

68,7 (64,6-73,0)
15,4 (12,2-18,5)
8,7 (6,2-11,3)
2,2 (0,09-3,5)
1,3 (0,03-2,2)
3,7 (2,0-5,4)

77,7 (74,0-81,3)
22,3 (18,6-25,8)

1,2 (0,03-2,0)
1,8 (0,06-3,0)
13,0 (1,0-16,0)

65,0 (61,0-70,0)

19,0 (15,5-22.3)

5,5 (4,6-6,3)
94,5 (93,7-95,4)

82,0 (76,4-87.4)
18,0 (12,6-23,5)

4,6 (4,0-5,2)
13,5 (12,5-14,5)
49,4 (48,0-51,0)
29,0 (27,6-30,3)
3,5 (3,0-4,0)

31,7 (30,4-33,1)
68,3 (67,0-70,0)

97,0 (96,2-98,0)
3,0 (2,0-3,8)

14,8 (13,8-16,0)
85,2 (84,1-86,2)

67,5 (64,0-71,0)
18,0 (15,0-20,7)
6,8 (5,0-9,0)
2,6 (1,4-4,0)
1,8 (0,08-3,0)
3,3 (2,0-4,6)

62,4 (58,5-66,0)
37,6 (33,8-41,1)

2,2 (1,1-3,3)
1,6 (0,6-2,5)
10,0 (7,7-12,3)
52,7 (49,0-56,5)
33,5 (30,0-37,1)

5.4 (4,7-6,0)
94,6 (94,0-95,3)

77,6 (72,3-83,0)
22,4 (17,0-27,6)

4,5 (3,6-5,5)
15,2 (13,5-17,0)
50,5 (48,2-52,7)
26,5 (24,5-28,5)

3,3 (2,5-4,0)

32,0 (30,0-34,0)
68,0 (66,0-70,2)

97,9 (97,0-99,0)
2,1 (1,0-3,2)

18,0 (16,3-20,0)
82,0 (80,2-83,7)

68,6 (63,7-73,6)
16,0 (12,0-20,0)
8,4 (5,4-11,4)
2,6 (0,09-4,2)
1,6 (0,03-3,0)
2,8 (1,1-4,5)

67.8 (62,8-72,7)
32,2 (27,2-37,1)

0,7 (-0,02-1,6)
0,9 (-0,01-2,0)
5,6 (3,2-8,1)
62,8 (57,6-68,0)
30,0 (25,2-35,0)

5,7 (4,6-6,7)
94,3 (93,3-95,4)

72,3 (64,0-81,0)
27,7 (19,2-36,1)

43 (3,2-5.4)
14,0 (12,1-16,0)
53,2 (50,5-55,8)
25,8 (23,5-28,1)
2,7 (1,8-3,6)

28,2 (25,8-30,6)
71,8 (69,3-74,2)

94,7 (92,5-97,0)
5,3 (3,0-7,5)

20,0 (17,7-22,0)
80,0 (78,0-82,3)

65,2 (60,0-71,0)
17,0 (12,4-21,5)
9,9 (6,3-13,5)
3,8(1,5-6,2)
1,1 (-0,01-2,4)
3,0 (0,08-5,0)

64,2(58,4-70,0)
35,8 (30,0-41,6)

2,4 (0,06-4,3)
3,0 (0,09-5,0)
7,8 (4,5-11,1)

60,1 (54,2-66,1)

26,7 (21,3-32,0)

4,6 (3,5-5,7)
95,4 (94,3-96,5)

78,8 (68,1-90,0)
21,2 (10,5-32,0)

SUS: Sistema Unico de Satde.



Tabela 6. Manejo da doenca entre os diabéticos brasileiros por regides, em %(1C95%) -

PNAD/2008.
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Variaveis

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

Procura sempre 0 mesmo
médico/servigo de satde
Sim
Nao
Atendimento que procura
Farmacia
Posto/Centro de satide
Consultdrio particular
Ambulatorio/Consultorio
de empresa
Ambulatério/Consultorio
de clinica
Ambulatorio de hospital
Pronto-socorro ou
emergéncia
Agente comunitario

Consultas médicas no
ultimo ano
Sim
Nao
Numero de consultas ao
ano
<5
6-10
11-15
16 — 20
>20
Medicamento de uso
continuo
Sim
Nao
Recebeu medicamento
gratuitamente
Todos
Em parte
Nenhum
Destes ndo recebidos,
comprou
Todos
Em parte
Nenhum

75,0 (71,5-78,4)
25,0 (21,5-28,5)

2,0 (0,8-3,1)

55,6 (50,1-61,0)

14,8 (11,5-18,1)
0,5 (0,0-0,9)

4,0 (2,5-5,6)

17,5 (12,0-23,1)
4,8 (3,0-6,4)

0,8 (0,2-1,4)

88,6 (86,6-90,6)
11,4 (9,4-13,4)

60,4 (56,3-64,4)

21,3 (18,2-24,4)

13,1 (11,0-15,3)
2,5 (1,6-3,4)
2,7(1,7-3,7)

73,2 (70,0-76,5)
26,8 (23,5-30,1)

39,2 (35,6-42,6)
25,6 (22,4-28.8)
35,2 (31,1-39,3)

72,0 (67,5-76,5)
26,8 (22,3-31,3)
1,2 (02-2,1)

75,2 (73,0-77,7)
24,8 (22,5-27,1)

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

59,9 (57,0-62,7)

13,4 (12,0-15,1)
0,3 (0,1-0,5)

4,0 (3,1-5,0)

17,2 (15,0-19,5)
4,0 (2,7-4,7)

0,3 (0,0-0,6)

90,8 (89,7-92,0)
9,2 (8,1-10,2)

56,7 (54,4-59,0)

22,4 (20,6-24,1)

14,3 (12,8-15.8)
3,2 (2,5-3.8)
3,4 (2,7-4,1)

83,8 (82,3-85,2)
16,2 (14,7-17,7)

43,7 (41,3-46,0)
28,7 (26,7-30,6)
27,6 (25,5-30,0)

74,0 (71,2-76,7)
25,4 (22,6-28,1)
0,6 (0,2-1,0)

83,4 (82,0-84,7)
16,6 (15,2-18,0)

0,6 (0,3-0,8)

52,2 (50,0-54,4)

23,4 (21,7-25,1)
0,4 (0,2-0,6)

5,8 (4,8-6,7)

11,2 (10,0-12,5)
6,2 (5,2-7,0)

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

92,1 (91,2-93,0)
7,9 (7,0-8,8)

55,9 (54,2-57,5)

24,6 (23,3-26,0)

11,5 (10,5-12,6)
3,2 (2,6-3,7)
4,8 (4,1-5,5)

89,4 (88,5-90,3)
10,6 (9,6-11,5)

34,6 (32,8-36,4)
30,0 (28,3-31,5)
35,4 (33,6-37,4)

71,2 (69,1-73,3)
26,7 (24,6-28,7)
2,1 (1,5-2,6)

85,2 (83,3-87,1)
14,8 (13,0-16,7)

1,1 (0,6-1,7)

60,2 (57,1-63,3)

24,4 (21,7-27,2)
1,1 (0,6-1,6)

3,1(2,3-4,0)

7,1 (5,4-8,7)
2,8 (1,8-3,7)

0,03 (-0,02-
0,08)

92,0 (91,0-93,2)
8,0 (7,0-9,4)

61,6 (58,7-64,4)

20,4 (18,3-22,5)

10,8 (9,1-12,5)
2,6 (1,9-3,4)
4,6 (3,6-5,6)

89,3 (87,8-90,8)
10,7 (9,2-12,1)

35,3 (32,5-38,1)
34,0 (31,2-36,6)
30,7 (28,1-33,3)

72,0 (68,5-75,6)
27,4 (23,8-31,0)
0,6 (0,1-1,0)

76,7 (74,2-79,1)
23,3 (21,0-25,8)

1,3 (0,6-2,0)
58,7 (54,6-62,8)
20,1 (17,1-23,0)

0,4 (0,0-0,7)

2,7 (1,5-3,8)

12,2 (10,0-15,0)
4,6 (3,1-6,0)

89,7 (87,8-92,0)
10,3 (8,3-12,2)

59,6 (56,4-62,8)

21,7 (19,1-24,3)

11,4 (9,6-13,2)
3,7 (2,6-4,6)
3,6 (2,5-4,8)

84,0 (81,7-86,1)
16,0 (13,8-18.3)

37,1 (34,0-40,2)
30,2 (27,3-33,1)
32,7 (29,3-36,1)

69,6 (66,0-73,3)
28,9 (25,2-32,5)
1,5 (0,4-2,5)
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m] CADERMOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos
originais com elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da saude publica

em geral e disciplinas afins.

Forma e preparagao de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugcbes abaixo antes de
submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes segoes:

1.1 Revisao - revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a saude publica
(maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.2 Artigos - resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.3 Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.4 Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP,
publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.5 Cartas - critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de
1.200 palavras e 1 ilustragéo);

1.6 Debate - artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes instituicdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do
autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.7 Férum - secédo destinada a publicacéo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000
palavras no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa se¢cao devem

consultar o Conselho Editorial.
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2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em
avaliacdo em nenhum outro peridédico simultaneamente. Os autores devem declarar
essas condigdes no processo de submissdo. Caso seja identificada a publicagéo ou
submissdao simultdnea em outro periodico o artigo sera desconsiderado. A
submissao simultdnea de um artigo cientifico a mais de um periédico constitui grave
falta de ética do autor.

2.2 Serao aceitas contribuigdes em portugués, espanhol ou inglés.

2.3 Notas de rodapé e anexos nao serao aceitos.

2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,

conforme item 12.13.
3. Publicacao de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do
ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacado da BIREME/OPAS/OMS
sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientagdes da
Organizagdo Mundial da Saude - OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE s&o:

a) Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

b) ClinicalTrials.gov

c) International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
d) Nederlands Trial Register (NTR)

e) UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

f) WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento
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4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacdo do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento

para a sua realizagao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao

de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuicées individuais de cada autor
na elaboragao do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagbes do
International Committee of Medical Journal Editors, que determina o seguinte: o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou andlise e
interpretacdo dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisao critica relevante do
conteudo intelectual; 3. Aprovacao final da versdo a ser publicada. Essas trés

condi¢cdes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma

forma possibilitaram a realizagao da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o

estudo mas que n&o preencheram os critérios para serem co-autores.
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8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por numeros
arabicos sobrescritos (Ex.: Silva'). As referéncias citadas somente em tabelas e
figuras devem ser numeradas a partir do numero da ultima referéncia citada no
texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem
numeérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos (http://www.nIlm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informagdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade
do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas

(Ex. EndNote ®), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica e botanica, assim

como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Declaracao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da
World Medical Association.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagbes especificas
(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacado devera
constituir o ultimo paragrafo da segdo Metodologia do artigo).

10.4 Apds a aceitagdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverao

assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o
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cumprimento integral de principios éticos e legislagdes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacgdes

adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema
de Avaliaggo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.

Outras formas de submissao nao serdo aceitas. As instrucbes completas para a
submissao sao apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o
suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.2 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome
do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos
usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina
inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da
mesma em "Esqueceu sua senha? Clique aqui".

11.3 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apés clicar em "Cadastre-se" vocé
sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-

mail, telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1 A submissdo online é feita na area restrita do Sistema de Avaliagcdo e
Gerenciamento de Artigos (SAGAS). O autor deve acessar a "Central de Autor" e
selecionar o link "Submeta um novo artigo".

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas
de publicacédo de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as
normas de publicagao.

12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
corrido, area de concentracdo, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e

conflito de interesses, resumo, abstract e agradecimentos, quando necessario. Se
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desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que
ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso e
informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 O titulo corrido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo)
devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), disponivel:
http://decs.bvs.br/.

12.7 Resumo. Com excec¢ao das contribuicbes enviadas as sec¢des Resenha ou
Cartas, todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverao ter resumo
na lingua principal e em inglés. Os artigos submetidos em inglés deverao vir
acompanhados de resumo em portugués ou em espanhol, além do abstract em
inglés. O resumo pode ter no maximo 1100 caracteres com espaco.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou pessoas
poderédo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endere¢co completo, telefone e e-mail,
bem como a colaboragdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicagao.

12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e n&o deve
ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espacgo 1,5cm, fonte Times New Roman,
tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante
0 processo de submissao: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliagcdo ou
qualquer outra informagdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboracgdes; ilustragdes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa sado transferidos os arquivos das ilustracbes do artigo

(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada



83

ilustracao deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 llustragdes. O numero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse o limite e também com os custos adicionais para publicagcdo de figuras
em cores.

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos
de reproducéo de ilustragdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas
(numeros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas,
Graficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript)
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo seréao aceitos.
12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel)), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos
de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugédo minima
deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de
largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto
ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (numeros arabicos) de acordo com a ordem
em que aparecem no texto.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto

separado dos arquivos das figuras.
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12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrigdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos,
texto, entre outros elementos, isto €&, utilizam vetores matematicos para sua
descrigao.

12.27 Finalizagdo da submissao. Ao concluir o processo de transferéncia de todos
0s arquivos, clique em "Finalizar Submissao".

12.28 Confirmacao da submissao. Apds a finalizagdo da submissao o autor recebera
uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso
nao receba o e-mail de confirmacao dentro de 24 horas, entre em contato com a

secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagao do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema
SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita do

sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. Prova de prelo

15.1 ApoOs a aprovacado do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo sera necessario o
programa Adobe Reader ®. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo
site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaracdes devidamente assinadas deveréo ser
encaminhadas para a  secretaria editorial de CSP por e-malil
(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72

horas apds seu recebimento pelo autor de correspondéncia.
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Trabalho oral apresentado no 35° Simpésio Internacional de Ciéncias do Esporte —
CELAFISCS/2012

Referéncia:

Galliano, L.M.; Del Vecchio, F.B.; Hallal, P.C. Nivel de atividade fisica dos brasileiros
com diagndéstico médico autorreferido de Diabetes Mellitus. Revista Brasileira de
Ciéncia e Movimento, v.20, n.4 (supp. Espec.), p.46, 2012.

NIiVEL DE ATIVIDADE FiSICA DOS BRASILEIROS COM DIAGNOSTICO MEDICO
AUTORREFERIDO DE DIABETES MELLITUS

Leony Morgana Galliano, Fabricio Boscolo Del Vecchio, Pedro Curi Hallal

Introdugdo: O diabetes mellitus (DM) é um grave problema de saude publica por
resultar em alta morbidade e mortalidade. Sabe-se que pratica regular de atividade
fisica (AF) € um dos meios de prevencdo e controle do DM. Apesar disto, ha
escassez de estudos de base populacional no Brasil voltados ao conhecimento
acerca dos niveis de AF desta populacdo. Objetivo: Descrever o nivel de AF nos
dominios de deslocamento e lazer de brasileiros com diagndstico meédico
autorreferido de DM, de ambos os sexos, com idade a partir de 18 anos,
participantes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do ano de
2008. Metodologia: A PNAD é pesquisa descritivo transversal, de base populacional,
realizada pelo IBGE nos periodos entre os censos demograficos. A selegdo da
amostra é realizada de forma probabilistica, em trés estagios, sendo os domicilios a
populagao-alvo. Em 2008 a PNAD incluiu o suplemento saude, no qual se coletaram
dados referentes a pratica de AF através de versdo adaptada do instrumento
utilizado no VIGITEL. AF de deslocamento é avaliada por ir a pé/bicicleta para o
trabalho. Para AF de lazer se pergunta sobre pratica de exercicio fisico/esporte nos
ultimos trés meses. Na PNAD, 391.868 brasileiros foram envolvidos. Para realizar as
analises estatisticas, incorporaram-se informacgdes oficiais de plano amostral e se
conduziram analises descritivas apos estimada a propor¢ao de individuos com
diagnéstico de DM, totalizando 13.108 pessoas. As anadlises foram realizadas no
programa estatistico Stata 10.0. Resultados: Entre a populagdo geral, foram
encontrados percentuais elevados para a nao realizacdo de AF no deslocamento
(71,3% [IC95% 70,0-72,7]), sendo que as mulheres se mostraram mais ativas
(32,2%) quando comparadas aos homens (26%). A realizagdo de exercicio
fisico/esporte nos ultimos trés meses foi relatada por 21,3% (1C95% 20,3-22,2) dos
brasileiros com diagnostico médico autorreferido de DM. Na estratificacdo por sexos,
homens s&o mais ativos que mulheres no lazer, respectivamente em proporgéao de
23,4% (IC95% 22,0-24,8) e 19,7% (18,6-20,8). Entre as pessoas ativas, 34,6% dos
homens praticam exercicio fisico de 1 a 2 dias da semana, ao passo que 35% das
mulheres relataram a pratica de AF de lazer em 3 a 4 dias na semana, com durag¢ao
de 30 minutos ou mais (85,5%), assim como 88,5% dos homens (88,5%).
Conclusdo: Foram encontrados baixos niveis de AF no deslocamento e no lazer
entre brasileiros com diagnéstico médico autorreferido de DM. O conhecimento
sobre caracteristicas de pratica de AF regular desta populagdo se faz necessario
para o desenvolvimento de estratégias de saude publica voltadas para melhores
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condicdes de saude e controle do DM no Brasil.

"Esporte e Atividade Fisica: O Legado para a Salde da Populagao”

SECAO I Atividade Fisica, Satde e Qualidade de Vida

128 Resumo: 13

VIRTUAL:

Ranato Sobral Monteiro Junior, Elirez Bezerra da Silva
Universidade Gama Filho - renatoprof edfis@hotmail.com

Introdugo: Embora estudos mosirem os benef icios do exercicio para a satde, grande parte da popuiagso pemanece

278 Resumo: 14

NIVEL DE ATIVIDADE FISICA DOS BRASILEIROS COM DIAGNOSTICO MEDICO AUTORREFERIDO DE DIABETES
MELLITUS

Leony Morgana Galliano, Fabricio Boscola Del Vecehio, Pedro Cur H
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS - Imgalliano@gmail.com

O diabetes melitus (DM) 6 um grave problema de saide piblica por resultar em alta morbidade e

sedentaria. O treinamento com Nintendo Wil parece afetive para estimular respostas e metabolicas
em individuos. Esse mélodo parece ser suficiente para prpropiciar adaptagbes fisiologicas Importantes para o
condicionamenta flsico. Objetivo: Avaliar a infludncia de uma sessdo de reinamento com Nintendo Wi na frequéncia
cardiaca (FC), presso arterial (PA). duplo produto (DP) o percepg8o subjetiva de esforgo (PSE) em mulneres
Matodolof

mortalidae. Sabe-se que prética reguiar de atividade isica (AF) & um dos meios de prevendo @ controle do DM.
Apesar disto, hd escassez de estudos de base populacional no Brasil voltados ao conhecimento acerca dos niveis da
AF desta populagso. Objetivo: Descrever o nivel de AF nos dominios de deslocamento e lazer de brasileiros com
4 DM, de ambos os sexos, com idade a partir de 18 anos, participantes da Pesquisa

a: Dez mulheres. desireinadas (30 8 ancs) foram testadas. As respostas foram aferidas
apés repouso de 5 minulos em decibito dorsal. Foi utiiizado para o treinamento o jogo Free Run, do pacote Wi Fit Plus
A duragso da alividade (oi de 10 min. Para acompanhar as resposlas hemodinamicas aferiu-se a FC (pré e a cada
minuto de atividade) e prossao arterial sistdlica e diasidiica (pré e pés-atividade). Foram utilizados um monitor cardiaco
e um esfigmomanémetro. A Escala de Borg foi uliizade para aferr a PSE. Resultades: Foi uliizado o pacote
estatistico Graphpad Prism 5. Os pressuposios para a utilizago de tesle paramétrico foram assumidos. O teste t
parsado mostrou que a FC média durante 0 exercicio (155 + 16 bpm) foi significativamente maior do que s v alores de
repouso (73 + @ bpm) (P = 0,009) (Fg. 1). A FC alcangada foi equivalents @ 62% da FG maxima o 70% da FC de
reserve. Houve aumento sigrilicativo da PA diastélica (pré = 70 + 6; pés =73+ 8; P <0,01). mas sem diferenga pere
PA sistélica. No houv ¢ relag8o da PSE com a FC (P > 0,06)

Imagem:
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Fig.1. FC em resposta 80 exeCiC. Flp...= FC média

durante exercicio; FCme= FC de repousc: FCoum™

diferenca entre FCy,,, & FCu,

Gonciusao: O Jogo Fres Run fol suficients para promov er alteragbes cardiovasculares em mulheres destreinadas.
Esses achados sao compativels com recomendagdes do American College of Spors Madicine para o aumento e
manutengBo da aptiddo fisica. Portanto, o exercicio virtual Free Run mostra-se uma nova perspeciiva de exercicio
fisico no combate ao sedentarismo.

Agéncia de Fomento: CNPg
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AGREEMENT BETWEEN BMI AND BODY FAT PERCENTAGE FOR DEFINING OBESITY AMONG FIREFIGHTERS:
THE BRASILIAFIREFIGHTERS STUDY (BFS)

Luiz Guilherme Grossi Porto, Eugénio C. Nogueira, Rosenkranz Maciel Nogueira, Guilherme E. Molina, Luiz Femando
Junqueira Jr., Stefancs N, Kales

Laboratério Gardiov ascular - FM/UnB; Coordenadoria de Saide o Tribunal Superior do Trabalho (TST EM MOVIMENTO)
& Centro Univ ersitario de Brasilia - UniCEUB - Brasilia/DF ., Ceniro de Capacitag@o Fisica do Corpo de Bombsiros
Miltar do Distrito Federal - GBMDF, Brasi, Centro de Capacitagdo Fisica do CBMDF, Laboratério Gardiovasouiar da
Facudade de Medicina da Universidads de Brasila - FMURB e Ceniro Universitario UnIEURO, Laboratério
Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - FWUNB, Environmental and Occupational
Medicine and Epidemiology (EOME), Department of Environmental Health, Harv ard School of Public Health, Boston/MA,
USA. - lizporto@unb.br

Introdugdo: BMI is a widely used proxy of body composition. I athlelics, however, concerms éxist regarding possible
body composition misclassification. In particular, BMI may overestimate overwsight and obesity among athletes and
active working populations, such as firefighters. Objetive: To compare the prevalence of obesity as categorized by BMI
(=30 kgim2) with obeslly prev alence by skin fold estimates of body fat percentage (BF% > 25%) In Brasila Firel ighlers
(CBMOF). Metodlogla: 3868 men from the CBMDF underwent a physical fitness (PFit) evaluation in 2008 and had

Nacional por Amostra de Domicllios (PNAD) do ano de 2008, Metodologla: A PNAD & pesquisa descritivo transversal,
de base populacional, realizada pelo IBGE nos periodes entre os censos demograficos. A selegdo da amostra &
realizada de forma probabillstica, em trés estégios, sendo os domicilios a popuiagao-alvo. Em 2008 a PNAD incluiu o
suplemento saiide, o qual se coletaram dados referentes & pralica de AF atrav és do versao adaptada do Instrumento
utiizado no VIGITEL. AF de deslocamento & av.allada por If a pé/bicicleta para o trabalho. Para AF de lazer se pergunta
sobro prética de exercicio flsicolesporte nos Gitimos irés meses. Na PNAD, 391.868 brasileiros foram envolvidos. Para
roalizar as andlises estatisticas, incorporaram-se informagées oficiais de plano amosiral @ se conduziam analises
descritivas apos estimada a proporgdo de indiv duos om diagnéstico de DM, totalizando 13,108 pessoas. As andlises.
foram realizadas no programa estatistico Steta 10.0. Resultados: Entro a populago geral, foram encantrados
percentuais slevados para a ndo realizagdo de AF no deslocamento (71,3% [IC35% 70,0-72,7]), senda que as mulneres
6 mostraram mais ativas (32,2%) quando comparadas aos homens (26%). A realizacdo de exercicio fisico/esporte nos
GMimos trés meses fol relatada por 21,3% (ICS8% 20,3-22,2) dos brasileiros com diagnbstico médico autorreferido de
DM. Na estratificagdo por sexos, homens sfio mais ativos que mulheres no lazer, respectivamente em proporcao de
23,4% (1095% 22,0-24,8) @ 19,7% (18,6-20,8). Entre as pessoas ativas, 34,6% dos homens praticam exercicio flsico de
182 das da semana, 80 passo que 35% das mulheres relataram a pratica de AR de lazer em 3 a 4 dias na semana,
com duragéo de 30 minutos ou mais (85,5%), assim coma 88,5% dos homens (88,5%). Conclusdo: Foram encontrados
baixos niveis de AF no deslocamenta & no lazer entre braslieiros com diagnostico médico automeferido de DM. O
conhecimento sobre caracteristicas de prética de AF regular desta populagdo se faz necessério para o desenvolv imento
de estratégias de saiide piiblica voltadas para melhores condicdes de saude e controle do DM no Brasi.
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EXERCICIO FISICO ASUDO A 50% DO V02 PICO MELHORA AMEMORIAE AS FUNGOES EXECUTIVAS DE JOVENS
DAVEIS

Irene Guarido Luz Bittar, Vaidir de Aquino Lemos
UNIFESP - irenebittar@hotmail.com

Introdugdo: O exercicio flsico tem sido descrito na teratura cientifica como uma estratégia ndo fammacologica para
imelhorar a meméria e outras fungBes cognitivas, embora haja controv érsias. Objetivo: Assim, o objetivo do presente
estudo foi o de avaliar os ofeitos do exercicio fisico realizado na intensidade de 50% do 02 pico sobre a meméria & &s
fungbes execulivas de jovens saudév cis. Metodologia: Esse trabalho foi aprovado pelo Comild de Etica em Pesquisa
da UNIFESP (#1110/08). A amostra foi composta por 20 voluntérios sauddveis do sexo masculina com idada(anos)
(25,12,8), estatura(m) (1.7440,0) e indice de massa corporea(kg/m2) (23,3:0,21), distriouidos aleatoriamente em 2
grupos: Controle (GC) N=10 e Exercicio Fisico (GEF) N=10. Os voluntarios do GEF foram submetidos a duas sessoes
da exercicio fisico a 50% do consumo do VO2 pico, realizadas em estsira ergométrica com 1% de inclinagdo fixa com
duragao de 60 min. A meméria e a funlo executiva foram avaliadas no 1° dia antes da sessao e no 2° dia logo apos,
por meio dos testes Meméria Logica e Sistema de Testes de Viena - Tempo de Resgéo. A andlise estatistica descritiva
fol realizada por meio de médias + desy io-padréo, as comparagbes por meio dos fostes de Mann-Whitney ¢ t-student &
o nivel de significancia adotado foi p=0,05. Resultados: Conforme descritos na tabeia 1

complete data for all variables under analysis. Carde-respiratory fitness (CRF) in METS was estimated by the 12min-  Imagem:
Cooper test. Body composition was assessed by the BF% using the Guedes -skinfolds formula (based on Brazlian
population data), as well as BMI by the Quatelet fomula, Obasity was defined using standard cut points (BF% > 25%
and BMI = 30kg/m2), and agreement between the two measures was determined using BF %-defined obesity as the Tabela 1: Escores de membfia imediats, Inmiaemnﬁ executivas
referance measure. The percentage of tue positive (TP), trus negative (TN), false positive (FP) and faise negative SEedia
(FN) were determined. Sensitivity and specificity of BMI and positive and negative predictive values (PPV / NPV) were - GC 2?5'& .lﬁ.EaF gifa P
then calculated. Analyses of agrsment were also done by age and CRF. Resultados: The prevalence estimates of ia
obesity by BMI wers similar to those using BF% across all groups. However, the agreement varied significantly with the Histdria A 18,7124 16,7426 22807 0,000
varience in obesity prev alence in different age and CRF subgroups. BM! underestimated the prevalence of obesity in Histéia B 16,3238 16138 222:1,7 0,601
i catagorics and the percontage of FF was low. Data shoned high specifilty and low sensiivity, resuling in strong Recuperacio A 174432 173436 2021 6005
NPVs and weak PPVs. Almost all indices were affected by CRF and age, with better sensitivity in the less (It and in the Recuperagio B 15,1238 170237 21024 0,002
older groups. On the other hand, specificfly was highest among the fittest and youngest groups. The results are : i i 2
summarizod in Tabla 1. Nimero de estimulos  275,315,0 303,8+28,1 29122158 3113:102" 0,058
magem: E errains 263¢165 3572189 228128 1101899 0,000
Table ) Relative prevalence of obesity by BF% and BMI in 3868 Brazilian Firefighters e Tora deseies 67 edia £ devio-pad o sequidos e ManmWhiney U Test

Overal CRF [MET} & (Hest Gupos i O nivel d signficincia adotado foi de p=0.05
n 3868 548 1260 %81 cdes: (TR) Tempo de Reagao.
n% 100 %) 326 54 *dfere 4o GC do 2° da.

<16 10-12 30 41-50

Fat (%) 57 416 188 73
BMI (%) B2 87 172 168 GomciusBor Obsary 356 que o3 efeilos do Exeroicio f15ico @ 50% do consume do VOZ pico reallzado no segundo dia,
P {%) 74 7 89 83 logo apés a sequnda sesséo, melhorou 08 escores de memdria imediata, de recuperacao e as funcdes execulivas de
™ (%) 785 474 ny 74,1 Jovens saudév els.
P %) 57 109 83 86 #géncia de Fomento: AFIP, GEPE, GEMSA, FAPESP & CAPES
FN (%) 83 139 11,0 91
TTL-Ag. (%) 859 752 806 824
Sensitivity (¥) 474 667 s a76
Specificity (%) 932 813 896 896
PRV {%) 565 7% 516 49,1
NPV (%) 205 714 8,7 905 89,1
0w ™

TT-Ag. Contrary to common
= screen to exchide abesity in
oot might be considered in this

Concluséo: Both measures yielded similar obesfty pre
concems, BMI did not ov erestimate obeslty prevalence. S48
this large firefighter sample. Because of systematic unoers
popuiation.

& Missdo: Formar pessoas para produzir e disseminar o conhecimento cientifico .
2 promover um estilo de vida ativo, saudavel e feliz.
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Divulgagao a imprensa:

A SAUDE DOS PORTADORES DE DIABETES MELLITUS BRASILEIROS

O Diabetes Mellitus ¢ uma doenga que vem se desenvolvendo de forma rapida e crescente em
todo o mundo, mesmo com 0s 0s avan¢os no conhecimento sobre suas caracteristicas, formas
de prevengdo e diagnostico. Sabe-se que os cuidados com a saide sdo fundamentais para
garantir que a pessoa com Diabetes Mellitus tenha uma vida normal e de boa qualidade,

podendo, inclusive, reduzir ou evitar o uso de medicamentos.

Com o intuito de investigar como os brasileiros que ja receberam diagnostico médico de
Diabetes Mellitus estdo cuidando de sua saide, a mestranda Leony Morgana Galliano do
programa de pos-graduacdo em Educacdo Fisica (ESEF) da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), orientada pelos Professores Pedro Curi Hallal e Fabricio Boscolo Del Vecchio,
analisou os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do ano de 2008. Nesta

ocasido, 391.868 brasileiros responderam diversas questdes sobre cuidados com a saude.

A partir dos resultados obtidos contatou-se que 3,6% da populacdo brasileira sabe que tem
Diabetes Mellitus, havendo aumento substancial a partir dos 60 anos, principalmente entre as
mulheres. Outro dado preocupante ¢ que dois tercos dos diabéticos apresentam a hipertensao
arterial ¢ a maioria percebe sua saude como regular. O uso continuo de medicamentos foi
relatado por 86,8% dos portadores da doencga, sendo que apenas 36,9% deles receberam todos
os medicamentos de forma gratuita, ou seja, ha uma parcela populacdo que possivelmente ndo
estd realizando o tratamento indicado de forma adequada. A maioria (85,8%) dos diabéticos
informou que nao fuma e 39,3% assistem televisdo mais de 3h por dia. Baixos niveis de
atividade fisica foram encontrados nessa populagdo, sendo que as mulheres mostraram-se
mais ativas do que os homens no ambiente doméstico e de deslocamento, em contrapartida

eles realizam mais atividades no periodo de lazer e no trabalho.

Os autores do estudo acreditam que o conhecimento acerca da prevaléncia, condigdes de
saude e manejo do DM entre a populacdo adulta brasileira ¢ fundamental para a melhoria das

acdes em saude publica, além de embasar futuras intervengdes voltadas a prevengdo da
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doenga em grupos com risco de desenvolvé-la. E ressaltam que a partir de 2011, houve um
forte investimento do Governo Federal na distribuicdo gratuita de medicamentos para os
diabéticos, o que pode ter grande efeito sobre o manejo da doenga no pais, o qual podera ser

observado em pesquisas futuras.
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