12. Diabetes®

Introducao

As doengas cardiovasculares e o diabetes contribuem com substancial parcela dos ébitos e da
morbidade por doengas cronicas entre adultos e idosos no Brasil.

O diabetes mellitus é uma desordem crénica caracterizada por metabolismo prejudicado de
glicose, com o desenvolvimento posterior de complica¢des vasculares e neurolégicas, envolvendo
distintos mecanismos patogenéticos que tém a hiperglicemia como denominador comum. Pode
ser classificado em quatro subclasses: (a) o tipo 1, causado por destrui¢ao de células pancreéticas
e deficiéncia de producao de insulina; (b) o tipo 2, caracterizado por resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de produgao de insulina, ocorrendo geralmente em pessoas com mais de 30
anos; (c) tipos associados a doengas ou sindromes especificas; (d) diabetes gestacional '.

O diabetes tipo 2 é responsavel por cerca de 90% dos casos da doenga, sendo uma das dez
principais causas de morte no mundo. Ao contrdrio do que vem ocorrendo com a hipertensao
arterial e as doengas cardiovasculares, sua incidéncia estd aumentando, principalmente nos paises
em desenvolvimento, como conseqiiéncia das mudangas nos padrdes nutricionais, que levam,
especialmente, a0 aumento da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade’.

Em 1998, em estudo baseado em estruturas populacionais e prevaléncias de diabetes obtidas
em varios paises do mundo, inclusive o Brasil, estimou-se que entre 1995 e 2025 havera um aumento
de 35% no numero de casos existentes de diabetes nas pessoas com 20 ou mais anos de idade. As
prevaléncias, apesar de maiores nos paises desenvolvidos, crescerao mais nos paises em
desenvolvimento, em que podem chegar a 48%. Devido a tendéncia do aumento do diabetes com
a idade, os paises em desenvolvimento, que experimentam um processo de envelhecimento
acelerado de sua populagao, também arcardao com os maiores contingentes populacionais de
diabéticos. O Brasil, com populagao estimada em 4,9 milhoes de adultos diabéticos, em 1995,
terd cerca de 11,6 milhdes deles em 2025%

No Brasil, no final da década de 80, estimou-se em cerca de 8% a prevaléncia do diabetes em
adultos (30-69 anos) residentes em nove capitais brasileiras®. Na América Latina, a doenga tem
crescido entre as faixas etdrias mais jovens, com impacto significativo sobre a qualidade de vida e
a carga global de doengas. Estudo da mortalidade por diabetes, no México, mostra um aumento
das taxas ajustadas por idade e sexo entre 1980 e 2000, com grande variabilidade entre regides do
pais com diferentes perfis socio-econdmicos®.

A alta morbi-mortalidade associada ao diabetes é um importante fator de restricao da qualidade
de vida. O diabetes é potente preditor da mortalidade prematura, que tem como causas principais a
doenga cardiovascular e a insuficiéncia renal. Nos Estados Unidos, estima-se que, em adultos, o diabetes
sejaresponsavel por 3,6% das mortes por todas as causas e 5,2% das mortes por doengas cardiovasculares’.
Ap6s cerca de 15 anos de doenga, estima-se que 20% a 35% dos diabéticos desenvolverao neuropatia;
10% a 25%, doenca cardiovascular e 10% a 20% ,nefropatia. Além disso, 30% a 45% desenvolverao
algum grau de retinopatia, 10% terao grave deficiéncia visual e 2% estarao cegos, no mesmo periodo’ .

*Texto elaborado pela Coordenagao Geral de Agravos e Doengas Nao Transmissiveis, Secretaria de Vigilancia
em Satide, Ministério da Satde, a partir das tabelas fornecidas pela CONPREV/INCA/ Ministério da Saide
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Idealmente, a determinac¢dao da prevaléncia do diabetes na popula¢dao deveria ter como
pardmetro a medida de glicemia em jejum® ou a prova de tolerancia a glicose’. Entretanto,
dados os altos custos e a complexidade de inquéritos com medidas laboratoriais, a vigilancia
pode utilizar-se da morbidade auto-referida, ou seja, do relato do diagndstico médico do diabetes.
A utilizagdao da morbidade auto-referida tem como limita¢ao, no entanto, a influéncia do acesso
e do uso de servicos médicos. Ela pode estar na realidade medindo a distribui¢do do acesso ao
servi¢o na populagdo, e nao a correta distribuicdo da doencga. Entretanto, estudo de validacao
realizado nos Estados Unidos, utilizando o registro médico dos pacientes como padrao-ouro,
revelou moderada sensibilidade (73%) e especificidade (80%) sugerindo que a morbidade
referida do diabetes pode ser um instrumento util para estimativas deste agravo na populagao®.

Este Inquérito teve por objetivo investigar a prevaléncia do diabetes auto-referido na populagao
adulta urbana de 15 capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Metodologia

O acesso ao exame laboratorial de glicemia e a morbidade referida por diabetes foram investigados
através das perguntas descritas na figura 12.1. O diabetes foi definido a partir do relato do diagndstico
médico de diabetes feito pelos entrevistados que alegaram ter realizado exame de glicemia.

Figura 12.1. Questoes utilizadas na definicao do diabetes, nesta pesquisa

PERGUNTAS DO QUESTIONARIO INDIVIDUAL TIPO B*
O (A) senhor (a) ja fez exame para medir o agticar no sangue ou diagnosticar diabetes?

a) [X] Sim b) [] Nao

Algum médico ja lhe disse que o (a) Sr. (a) tem diabetes?

a) [X] Sim b) [] Nao

*Estdo assinalas as respostas que foram utilizadas em conjunto para definigio do diabetes.

Foram analisadas as tabelas apresentadas a seguir, com as taxas de prevaléncia e seus intervalos
de confianga (95%) em cada cidade, segundo sexo, idade e escolaridade. Para permitir
comparabilidade com outros estudos, a idade da populag¢ao adulta entrevistada foi estratificada
em trés faixas: 25-39 anos, 40-59 anos e 60 ou mais anos.

Resultados

Em um primeiro momento, procurou-se conhecer a distribui¢ao do acesso da popula¢do ao
servi¢o, no que diz respeito ao diagnéstico laboratorial de diabetes (Tabela 12.1). O acesso ao
exame de glicemia aumentou com a idade, apresentando, para as cidades estudadas, mediana em
torno de 50% na categoria de pessoas entre 25 e 39 anos; de 79,5%, na categoria 40 a 59 anos e
87,5%, para o grupo com idade maior ou igual a 60 anos. Este acesso foi diferenciado entre as
capitais, principalmente entre os mais jovens. Para as pessoas com idade entre 25 e 39 anos, foram




observados percentuais menores que 40% em Belém e Fortaleza; de 40% a 50% em 5 capitais
(Manaus, Natal, Jodo Pessoa, Recife e Campo Grande), de 50% a 62% no Distrito Federal, Aracaju
e capitais do Sul e Sudeste do pafs. Para as faixas etdrias maiores, as diferencas de acesso sao
menores. Para as pessoas entre 40 e 59 anos, o relato de realizagdao de exames de glicemia variou
de 70,4% a 79,8% em nove cidades e 80,5% a 85,4% nas outras sete capitais. As diferencas de
acesso entre as capitais sdo ainda menores nas pessoas com mais de 60 anos, com os menores
percentuais em Natal e Fortaleza (78,5% e 78,9%) e o maior em Sao Paulo (90,7%).

Tabela 12.1. Percentual de individuos que referiram ter realizado exame para
medir o aglicar no sangue ou diagnosticar diabetes, na populacao de estudo de 25
anos ou mais, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,
Manaus 630 278 44,1 (38,3-49,9) 396 302 763 (70,8-81,8) 142 117 82,4 (77,4-87,4)
Belém 476 168 353 (30,4-40,2) 358 252 70,4 (65,1-75,7) 145 127 87,6 (82,4-92,8)
Fortaleza 761 294 38,6 (34,6-42,7) 588 413 70,2 656-74,9) 270 212 78,5 (72,2-84,9)
Natal 267 107 40,1 (32,0-48,1) 208 157 755 (69,6-81,4) 95 75 789 (70,6-87,3)
Joao Pessoa 422 207 49,1 (43,0-55,1) 324 251 77,5 (71,7-83,2) 140 115 82,1 (75,7-88,6)
Recife 301 134 44,5 (37,5-51,5) 314 253 80,6 (75,0-86,1) 147 132 89,8 (84,8-94,8)
Aracaju 294 172 585 (52,7-64,3) 216 181 83,8 (77,9-89,7) 83 74 892 (83,2-951)
Campo Grande 206 102 49,5 (41,5-57,5) 216 162 750 (68,7-81,3) 69 57 826 (73,9-91,3)
Distrito Federal 718 362 50,4 (44,9-559) 525 433 82,5 (78,8-86,1) 154 134 87,0 (82,1-92,0)
Belo Horizonte 794 427 53,8 (48,6-58,9) 629 517 822 (78,1-86,2) 268 238 88,8 (84,9-92,7)
Vitéria 224 127 56,7 (49,3-64,1) 260 218 83,8 (77,8-89,9) 83 72 86,7 (81,891,7)
Rio de Janeiro 760 471 62,0 (57,3-66,7) 935 743 79,5 (76,1-82,8) 460 403 87,6 (84,0-91,2)
Sao Paulo 394 225 57,1 (50,8-63,4) 372 297 79,8 (753-84,4) 118 107 90,7 (85,4-96,0)
Curitiba 836 506 60,5 (57,3-63,8) 697 595 854 (82,5-88,2) 242 215 888 (85,0-92,7)
Floriandpolis 258 152 58,9 (53,5-64,4) 287 228 794 (73,4-85,5) 112 99 884 (823-94,5)
Porto Alegre 392 233 594 (55,3-63,6) 447 360 80,5 (76,3-84,8) 236 216 91,5 (87,6-95,4)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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A Tabela 12.2 mostra a prevaléncia total do diabetes, por sexo, naqueles que tiveram acesso ao
exame diagnostico de diabetes. A prevaléncia total variou de 5,2% a 9,4% (mediana = 7,4%). Manaus
(9,3%,1C7,5-11,1) apresentou uma das maiores prevaléncias e prevaléncia superior a Joao Pessoa (5,2%,
IC 3,7-7,3), Belo Horizonte (5,4%, IC 4,0-6,8) e ao Distrito Federal (5,6%, IC 4,2-7,0). Em todas as
outras capitais, os intervalos de confianga se sobrepdem e nao configuram real diferenca de prevaléncia.

A prevaléncia do diabetes auto-referido variou de 4,9% a 12,0% em homens e de 4,9% a
8,9% em mulheres. Entretanto, a andlise dos intervalos de confianca nao revela diferencas
significativas por sexo na prevaléncia do diabetes auto-referido.

Tabela 12.2. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
diabetes, entre aqueles que referiram ter realizado exame para diagnosticar
diabetes, na populacao de estudo de 25 anos ou mais, por sexo, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003.

Sexo
Capital Total . . .
masculino feminino
Total n % IC,... Total n % IC Total n % IC,.,,

Manaus 697 65 93 (7,5-11,1) 261 26 10,0 (6,1-13,9) 436 39 89 (65114
Belém 547 47 86 (6,5-10,7) 188 18 96 (55-13,7) 359 29* 81 (57-10,5)
Fortaleza 919 82 89 (69-11,0) 339 36* 106 (7,9-13,3) 580 46* 7,9 (53-10,6)
Natal 339 29 86 (52-11,9) 120 14+ 11,7  (57-17,6) 219 15* 68 (3,4-10,3)
Jodo Pessoa 573 30 52  (3,1-7,3) 205 10* 49  (21-7,7) 368 20" 54  (2,9-7,9)
Recife 519 37+ 710  (4,8-95) 193 13+ 6,7 (3,5-10,0) 326 24* 74 (46-10,1)
Aracaju 427 28" 66  (46-85) 165 9* 55  (2,5-84) 262 19* 73 (43-10,2)
Campo Grande 321 22 69 (3,4-103) 116 6* 52  (1,6-88) 205 16* 7,8 (3,7-11,9)
Distrito Federal 929 52 56  (4,2-7,0) 375 19* 51 (3,0-7,2) 554 33* 60  (3,9-8,0)
Belo Horizonte 1182 64 54  (4,068) 446 28" 63  (4,1-8,5) 736 36" 49  (3,2-6,6)
Vitoria 417 32* 7,7 (48-10,5) 171 12* 70  (3,4-10,7) 246 20" 81 (45-11,8)
Rio de Janeiro 1617 129 80  (6,7-9,3) 592 61 103 (82-12,4) 1025 68 66  (52-8,1)
Sao Paulo 629 59 94 (6,9-11,8) 234 28 12,0 (7,6-16,3) 395 31+ 78 (52-10,5)
Curitiba 1316 97 74  (5692) 513 37 72 (4699 803 60 75 (54-95)
Florianépolis 479 35° 73 (49-998) 180 14* 78 (44112 299 21t 7,0 (4,0-10,0)
Porto Alegre 809 61 75 (5893) 298 19* 64  (3,9-88) 511 42+ 82 (6,0-10,5)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de diabetes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagio dos resultados.

A prevaléncia do diabetes auto-referido, naquelas pessoas que referiram ter realizado exame
de glicemia no sangue, aumentou significativamente com a idade (Tabela 12.3). A prevaléncia
do diabetes nas 15 capitais e Distrito Federal variou de 0% a 4,7% (mediana = 1,7%) para as
pessoas entre 25 a 39 anos; de 5,0% a 9,4% (mediana = 6,9%), para aqueles de 40 a 59 anos, e de




11,6% a 25,2% (mediana = 14,0%), para os maiores de 60 anos. Nao ha um padrao regional de
prevaléncia do diabetes, observando-se elevado nimero de casos existentes entre os idosos de
Manaus (23,1%) e Sdo Paulo (25,2%).

Tabela 12.3. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
diabetes entre aqueles que referiram ter realizado exame para diagnosticar
diabetes, na populacao de estudo de 25 anos ou mais, por faixa etaria, em 15
capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,
Manaus 278 13 47 (2,5-6,8) 302 25¢ 83 (52-11,3) 117 27¢ 23,1 (14,4-31,7)
Belém 168 5% 30  (0,6-5,3) 252 16* 63  (3,493) 127 26* 20,5 (13,7-27,3)
Fortaleza 294 7 24 (0,7-4,1) 413 31 75  (47-10,3) 212 44+ 20,8 (14,3-27,2)
Natal 107 2* 1,9  (0,0-45) 157 13+ 83 (3,7-12,9) 75 14+ 18,7 (11,2-26,2)
Joao Pessoa 207 1+ 05 (0,0-1,4) 251 14+ 56 (2,587 115 15% 13,0 (6,9-19,2)
Recife 134 1+ 07 (0,022 253 19t 7,5  (43-10,7) 132 17¢ 129  (66-19,2)
Aracaju 172 7 41 (1,3-68) 181 11+ 61 (3,092 74 10* 13,5 (4,8-22,2)
Campo Grande 102 1+ 1,0  (0,0-28) 162 13* 80 (2,5-13,5) 57 8 140 (3,6-24,5)
Distrito Federal 362 6° 1,7  (02-32) 433 30 69 (4692 134 16* 11,9 (7,1-16,7)
Belo Horizonte 427  6* 1,4 (0,3-2,5) 517 26* 5,0 (3,3-6,7) 238 32" 134 (8,8-18,1)
Vitéria 127 0 00 - 218 17+ 7,8  (3,9-11,7) 72 15+ 208 (10,5-31,2)
Rio de Janeiro 471 7+ 15 (04-25) 743 57 77 (5797 403 65 16,1 (12,3-20,0)
Sao Paulo 225 4 1,8  (0,1-3,5) 297 28+ 94 (61-12,7) 107 27+ 252 (17,3-33,2)
Curitiba 506 8 16  (0,6-2,6) 595 48* 81 (57-10,5) 215 41 19,1 (13,5-24,6)
Floriandpolis 152 1+ 07  (0,0-1,9) 228 15t 66  (4,1-9,0) 99 19* 19,2 (11,6-26,8)
Porto Alegre 233 8 34 (12-57) 360 28 7,8 (52-10,3) 216 25* 11,6 (7,0-16,1)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota:* O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de diabetes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.
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A prevaléncia do diabetes por escolaridade nas 15 capitais e Distrito Federal variou de
7,4% a 16,7% (mediana = 13,4%) no grupo dos entrevistados com ensino fundamental
incompleto e de 2,7% a 6,1% (mediana = 4,3%) no grupo com pelo menos o ensino
fundamental completo (Tabela 12.4). A anélise dos intervalos de confianca permite observar
que a prevaléncia do diabetes foi significativamente menor entre os individuos com maior
escolaridade no Distrito Federal e em onze capitais: Manaus, Fortaleza, Natal, Joao Pessoa,
Recife, Vitoria, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba, Floriandpolis e Porto Alegre.

Tabela 12.4 Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
diabetes entre aqueles que referiram ter realizado exame para diagnosticar
diabetes, na populacao de estudo de 25 anos ou mais, por escolaridade, em
15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC,, Total n % Ic,,,

Manaus 305 51 16,7 (12,9-20,6) 381 14+ 37  (1,954)
Belém 224 27 12,1 (7,9-16,2) 319 19* 60  (3,5-84)
Fortaleza 366 52 14,2 (10,3-18,1) 534 30" 56  (3,4-7,9)
Natal 153 21 13,7 (7,6-19,9) 172 7 41 (1,5-6,6)
Jodo Pessoa 238 21t 88 (4,9-12,7) 331 9" 27  (06-48)
Recife 201 24 11,9 (6,9-16,9) 288 11+ 3.8 (1,9-5,7)
Aracaju 174 16" 9,2 (51-13,3) 240 11t 46 (2,3-6,9)
Campo Grande 124 11" 89 (2,8-15,0) 186 11t 59 (2,792
Distrito Federal 299 33* 11,0 (7,8-14,2) 608 17 28 (1,7-3,9)
Belo Horizonte 474 35+ 74 (4,8-10,0) 679 28 4,1  (2,9-53)
Vitéria 104 17+ 16,3 (8,2-24,5) 302 13+ 43 (1,8-68)
Rio de Janeiro 460 60 13,0 (9,9-16,1) 1114 64 57  (44-71)
Sao Paulo 257 38" 14,8 (10,8-18,7) 344 21+ 61  (3,4-88)
Curitiba 461 62 134 (9,6-17,3) 789 30" 3,8 (2,4-5,2)
Florianépolis 151 24* 159 (10,1-21,7) 311 100 32 (1,6-48)
Porto Alegre 247 35 14,2 (10,3-18,0) 550 25 45 (2,7-6,4)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de diabetes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

Discussao

Estimativas de prevaléncia do diabetes no pais sdo fundamentais para o estabelecimento de
politicas de prevengao e atengao a saide. Ainda hé grande precariedade de informagdes sobre essa
patologia, com um tnico inquérito populacional em nove capitais ocorrido no final da década de
80°. Este novo Inquérito, vinte anos apds a realizacao do primeiro, possibilitou o conhecimento
de estimativas deste agravo em cidades onde a prevaléncia era completamente desconhecida.




Conhecer a possibilidade de acesso ao exame é importante em um estudo de morbidade referida.
Entretanto, ainda nao ha evidéncia médica conclusiva de que o rastreamento de pessoas assintomaticas
resulte em melhor progndstico do diabetes’. As diretrizes dos Estados Unidos para a medida preventiva
de glicemia em populagdes priorizam pessoas maiores de 19 anos, definidas como de alto risco
(obesos, individuos com histéria familiar positiva para diabetes, mulheres com histéria de diabetes
gestacional), com recomendacao de dosagem anual de glicemia’’. Neste Inquérito, a alta prevaléncia
de acesso ao exame de glicemia, principalmente na populagao mais afetada — adultos maiores de 30
anos — foi importante para a confiabilidade da medida de prevaléncia por morbidade referida.

Comparagdes das prevaléncias segundo as cidades tém como principal limita¢ao o largo
intervalo de confian¢a, que impede uma real apreciacao das diferengas. Entretanto, os resultados
deste Inquérito de prevaléncia da morbidade referida para diabetes foram semelhantes aos do
inquérito de 1989, que mostrou taxa global de prevaléncia de 7,6% para essa doenga, com
aumento de 3%, na faixa etdria de 30 a 39 anos, até 17% naqueles com idade entre 60 e 69 anos”.
Em um pequeno municipio do Estado de Minas Gerais, a prevaléncia do diabetes também foi
semelhante entre os sexos e aumentou com a idade, de 0,8%, em pessoas de 18 a 39 anos, a
5,5%, entre 40 a 59 anos e a 13,3% em idosos (60 ou mais anos)''.

Na maior parte das populagoes urbanas na América Latina, a prevaléncia do diabetes em adultos
situa-se entre 6% e 8%, com valores maiores para aqueles com baixos niveis educacionais na Bolivia
e Jamaica'>. A menor prevaléncia detectada nos entrevistados com escolaridade mais alta do Distrito
Federal e onze capitais, entretanto, ndo pode ser interpretada como uma associagao entre escolaridade
e prevaléncia de diabetes, ja que esta doenca ocorre em coortes mais idosas, que tém menor
escolaridade no pais. O pequeno ntimero de casos impossibilitou a andlise da prevaléncia de diabetes
e escolaridade ajustada pela idade dos entrevistados.

Nos Estados Unidos, o diabetes afeta cerca de 16 milhdes de pessoas, com incidéncia crescente,
como indicam as altas taxas de intolerancia a glicose relacionadas a obesidade e ao estilo de vida
sedentario®®. O aumento do ndmero de casos existentes do diabetes também vem sendo observado
em vdrios paises em desenvolvimento e tem como determinantes as transicdes demograficas e
nutricionais neles em curso.

As transi¢oes demogriéficas e nutricionais também ja sao realidade no Brasil, e se traduzem no
aumento da morbi-mortalidade por doengas cronicas nao transmissiveis (DANT). Em 2002, foi
estruturada a Coordenagao Geral de Agravos e Doengas Nao Transmissiveis, da Secretaria de
Vigilancia em Sadde, Ministério da Satide. Esta coordenag¢do tem como objetivo principal conhecer
as prevaléncias das principais doencas cronicas nao transmissiveis e analisar seus determinantes
sociais, econdmicos, comportamentais e politicos para subsidiar politicas e estratégias de promogao
de satde, reduzir o nivel de exposi¢coes de individuos e populagao aos fatores de risco mais comuns
e fortalecer o sistema de satide para controle dos pacientes com DANT. Uma das iniciativas desta
coordenagdo sera a realizagao de inquérito nacional em escolares, que investigara habitos alimentares
e de atividade fisica, além de determinar o percentual de sobrepeso e de obesidade nesta populagao.

A intervenc¢ao precoce para preveng¢do do diabetes é fundamental, com énfase em
modifica¢des de hédbito de vida, principalmente no que diz respeito a inatividade fisica e a
prevencdo da obesidade. O Brasil foi um dos paises membros da OMS a apoiar a “Estratégia
Global Para Alimenta¢ao Saudavel e Atividade Fisica” , cuja implementagao serd uma das
principais metas do Ministério da Saide para o ano de 2005.
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No ambito das agoes de assisténcia ao paciente diabético, foi estruturado o Plano de Reorganizagdo
de Atengdo a Hipertensio Arterial e Diabetes, do Ministério da Saide e secretarias estaduais e municipais
de satide, em parcerias com o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais da Saide (CONASS),
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais da Satide (CONASEMS), Organizagao Pan-Americana
(OPAS) e sociedades brasileiras de Cardiologia, Hipertensao, Diabetes, além de federacdes nacionais
de portadores de hipertensao e diabetes. A¢des de implantacdo deste plano incluiram a realizacao da
“Campanha Nacional de Detec¢ao do Diabetes Mellitus (CNDDM)”, realizada em 2001, com a
participagao de 22,1 milhdes de adultos com mais de 40 anos (70% da populagao-alvo) e a vinculagao
ao servico de satide de 334.000 novos casos de diabetes .

Esta primeira andlise dos dados referentes a prevaléncia do diabetes visa estimular profissionais
de satide publica de todo o pais a conhecerem os resultados do Inquérito, passo importante no
desenho de politicas nas trés esferas do Sistema Unico de Satide. A disponibilidade do banco de
dados do Inquérito em rede permitird andlises futuras por todos os interessados.
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