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RESUMO 

Introdução: O Diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica que vem apresentando 

um aumento da prevalência tanto na população global quanto na brasileira. Conhecer 

quais dos fatores de risco a ele associados são passíveis de controle com a 

modificação do estilo de vida é de fundamental importância para a redução do 

surgimento de novos casos. Objetivo: O presente estudo estimou a prevalência de 

DM e os fatores associados em adultos e idosos residentes em Rio Branco, Acre, no 

ano de 2014, ao analisar os dados do Estudo de Doenças Crônicas (Edoc). Métodos: 

O DM foi definido pela presença de glicemia no plasma em jejum ≥ 126 mg/dL ou 

utilização de hipoglicemiante oral ou insulina. Medidas de associação foram estimadas 

pela regressão logística hierárquica, com grau de confiança de 95%. Resultados: A 

prevalência de DM na população de Rio Branco foi de 6,5%. Após análise das 

associações, a chance de ser diabético foi independente e positivamente associada 

às seguintes variáveis: idade maior que 60 anos (OR: 6,67; IC95% 1,83-24,30), 

história familiar de DM (OR: 2,88; IC 95% 1,43-5,81); circunferência da cintura 

aumentada (OR: 1,83: IC95% 1,01-3,33), dislipidemia (OR: 2,95; IC95% 1,34-6,49), 

anemia (OR: 3,15; IC95% 1,30-7,60) e doença renal crônica (OR:4,00; IC95% 1,70-

9,33). Conclusão: O estudo reforça a importância de os profissionais da saúde 

conhecerem e investigarem os fatores associados à gravidade do DM, notadamente 

a obesidade abdominal, assim como devem estar alertas para o adequado rastreio de 

DM em pacientes com outras doenças crônicas, como a doença renal crônica, 

dislipidemias e a anemia.  

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Inquéritos Epidemiológicos. Modelos Logísticos. 

Insuficiência Renal Crônica. Dislipidemias. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease that has an increasing 

prevalence both globally and in the Brazilian population. Knowing which of the risk 

factors associated with it are controllable with lifestyle modification is of fundamental 

importance for reducing the emergence of new cases. Aims: The present study 

estimated the prevalence of DM and associated factors in adults and elderly living in 

Rio Branco, Acre, in 2014, analyzing data from the Study of Chronic Diseases (Edoc). 

Methods: DM was defined by the presence of fasting plasma glucose ≥ 126 mg/dL or 

use of oral hypoglycemic agent or insulin. Association measures were estimated by 

hierarchical logistic regression, with a 95% degree of confidence. Results: The 

prevalence of DM in the population of Rio Branco was 6.5%. After analysis of the 

associations by hierarchical logistic regression, the chance of being diabetic was 

independently and positively associated with the following variables: age greater than 

60 years (OR: 6.67; IC95% 1.83-24.30), family history of DM (OR: 2.88; 95% CI 1.43-

5.81); increased waist circumference (OR: 1.83: 95%CI 1.01-3.33), dyslipidemia (OR: 

2.95; CI95% 1.34-6.49), anemia (OR: 3.15; CI95% 1.30-7.60) and chronic kidney 

disease (OR:4.00; IC95% 1.70-9.33). Conclusion: The study reinforces the 

importance of health professionals knowing and investigating the factors associated 

with the severity of DM, notably abdominal obesity, as well as being alert to the proper 

screening of DM in patients with other chronic diseases, such as chronic kidney 

disease, dyslipidemias and anemia. 

Keywords: Diabetes Mellitus. Health Surveys. Logistic Models. Renal Insufficiency, 

Chronic Dyslipidemias. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) apresentam características 

semelhantes entre si, tais como longos períodos de latência e cursos prolongados. De 

acordo com um estudo que analisou o perfil de dez DCNT investigadas na Pesquisa 

Nacional de Saúde, realizada no Brasil, em 2013, as mais prevalentes foram 

hipertensão arterial (21,4%), depressão (7,6%), artrite (6,4%) e diabetes mellitus 

(6,2%) (THEME FILHA et al., 2015). 

O diabetes mellitus (DM) exige, dos governantes locais e dos diferentes 

sistemas de saúde, uma significativa parcela de investimento financeiro para que seja 

realizado precocemente o diagnóstico e, também, o tratamento adequado. Assim, 

procura-se evitar o surgimento das complicações agudas e crônicas que levam uma 

parcela dos diabéticos a prolongadas hospitalizações e mortes prematuras 

(OGURTSOVA et al., 2017). 

Muzy e colaboradores (2021) analisaram dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde 2013 e estimaram, para os adultos brasileiros, uma prevalência de DM de 

9,2%, que varia nas regiões geográficas, sendo maior na região Sudeste (10,5%), 

seguido por Centro-Oeste (10,3%), Nordeste (8,7%), Sul (8,5%) e Norte (6,8%).  

A realização de inquéritos populacionais proporciona o conhecimento da 

situação de saúde dos indivíduos residentes em determinada região, e é de suma 

importância para o monitoramento e vigilância dos indicadores, podendo, inclusive, 

servir de base para o planejamento e execução de ações de promoção e tratamento 

do DM nas comunidades (STOPA et al., 2018). 

O presente estudo estimou a prevalência de DM e os fatores associados em 

adultos e idosos residentes em Rio Branco, Acre, no ano de 2014, ao analisar os 

dados do Estudo de Doenças Crônicas (Edoc). 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1  DIABETES MELLITUS: DEFINIÇÃO E CRITÉRIO DIAGNÓSTICO 

 

O diabetes mellitus é caracterizado pela presença de um estado de aumento 

persistente dos níveis de glicose na corrente sanguínea, chamado de hiperglicemia. 

O principal hormônio que controla os níveis de açúcar no sangue é a insulina, e, caso 

haja uma redução na sua produção pelo pâncreas ou mesmo uma resistência à sua 

ligação nos receptores das células periféricas do corpo, ocorrerá um acúmulo de 

glicose na corrente sanguínea que pode desencadear sinais e sintomas do DM, sejam 

estes agudos ou crônicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Dentre os fatores que foram descritos como facilitadores do surgimento do DM, 

destacam-se a herança genética relacionada ao histórico familiar de DM, além de 

outros fatores externos, como, por exemplo: o sedentarismo, o excesso de consumo 

de produtos ricos em carboidratos e o ganho de peso. (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Muitos indivíduos permanecem assintomáticos mesmo com níveis elevados de 

glicose sanguínea, porém, em algum momento, com a deficiência na secreção e na 

ação da insulina, podem apresentar sintomas como: sede excessiva, aumento da 

frequência urinária, fome exagerada e perda de peso, sendo o diagnóstico médico 

mais frequente quando estes sintomas estão presentes (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

No cenário atual, os tipos mais comuns de DM são o diabetes tipo 1, o tipo 2 e 

o gestacional, sendo baixa a prevalência de outros tipos, tais como os monogênicos 

(MODY), o diabetes neonatal, o secundário a endocrinopatias e o secundário a 

doenças do pâncreas exócrino, a infecções ou a medicamentos (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2019). 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) caracteriza-se por ser uma doença autoimune, 

na qual autoanticorpos atacam e destroem de forma irreversível as células beta 

pancreáticas, que são as responsáveis pela produção de insulina. Suas primeiras 

manifestações clínicas acontecem, geralmente, na fase jovem da vida, o que leva a 
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necessidade de uso contínuo e diário de insulina, além de grande esforço do doente 

para manter uma alimentação balanceada e a prática regular de exercícios para evitar 

complicações e sequelas futuras do DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 

2019). 

Correspondendo a mais de 90% das formas de DM, o diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) tem o seu aparecimento mais frequente à medida que o indivíduo envelhece. 

Outros fatores associados já estão bem descritos na literatura, como: a presença de 

comorbidades (hipertensão arterial, colesterol alto), o sedentarismo, o excesso de 

peso e o baixo nível de escolaridade (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; 

MARTINS et al., 2021; SIQUEIRA et al., 2020; VITOI et al., 2015). 

O diabetes mellitus gestacional (DMG) é diagnosticado quando a gestante não 

apresenta previamente critérios de DM. Os principais fatores de risco são a idade 

materna avançada, o sobrepeso, a obesidade ou ganho excessivo de peso na 

gravidez atual. A deposição central excessiva de gordura corporal pode trazer riscos 

tanto para a mãe quanto para o feto. O diabetes pode ser transitório ou persistir após 

o parto, caracterizando-se como importante fator de risco independente para 

desenvolvimento futuro de DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA, 

2019). 

Em pessoas que apresentam os sintomas típicos de DM (aumento do volume 

urinário, da sede, da fome, além da perda de peso), caso seja realizado uma glicemia 

ao acaso (coletada em qualquer horário do dia), e seu valor esteja acima de 200 mg/dl, 

já está confirmado o diagnóstico de DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 

2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Visto que o DM é uma doença, por vezes, silenciosa, a diretriz americana, 

assim como a brasileira, recomenda que seja realizado o rastreio de DM em pessoas 

assintomáticas que são consideradas do grupo de risco de DM, incluindo aquelas com 

história familiar de DM, idade acima de 45 anos e presença de outras comorbidades 

crônicas, como, por exemplo, dislipidemia e hipertensão arterial. Recomenda-se que 

seja realizado qualquer um dos três exames laboratoriais citados abaixo para rastreio, 

e, caso o exame revele valor laboratorial dentro da referência para o diagnóstico de 

DM, é necessário que seja realizado uma nova coleta para confirmar o diagnóstico, 

no caso dos assintomáticos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019b; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

● Glicemia de jejum 
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● Teste oral de tolerância à glicose com sobrecarga de 75g em duas horas 

(TOTG)  

● Hemoglobina glicada (HbA1c). 

Antes do desenvolvimento franco do DM, alguns indivíduos passam pelo 

processo de uma deficiência relativa na secreção e na ação da insulina, mantendo 

níveis glicêmicos fora da faixa da normalidade, mas inferiores aos valores para serem 

considerados diabéticos. Denominou-se esse período de estado de pré-diabetes, 

conforme mostra o quadro a seguir (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

 

Quadro 1 - Critérios para diagnósticos de normoglicemia, pré-diabetes e DM 

Exame Normal Pré-Diabetes Diabetes 

Mellitus 

Glicemia plasmática em jejum <100 mg/dL ≥ 100 mg/dL e < 126 mg/dL ≥ 126 mg/dL 

Glicemia em qualquer horário <200 mg/dL  
- 

≥ 200 mg/dL 
com sintomas 

de 
hiperglicemia* 

Glicemia após 2h de sobrecarga 
oral de 75g de glicose 

< 140 mg/dL  ≥ 140 e < 200 mg/dL ≥ 200 mg/dL 

Hemoglobina glicada < 5,7% ≥ 5,7% e < 6,5% ≥ 6,5% 

*Positividade de qualquer dos parâmetros confirma diagnóstico de DM. Na ausência de hiperglicemia 
inequívoca, é necessário confirmar o diagnóstico pela repetição de testes. 
Fonte: adaptado da Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019. 

 

Com a persistência dos estados de hiperglicemia, apesar de ainda não ser 

completamente compreendido, sabe-se que há uma tendência à formação de placas 

de aterosclerose nos diabéticos. Isso leva a complicações cardiovasculares que 

podem ser divididas em macrovasculares (doença arterial coronária, acidentes 

vasculares encefálicos e doenças arteriais periféricas) e as microvasculares,  como 

as lesões vasculares na retina dos olhos (retinopatia diabética), as lesões nos nervos 

das extremidades, como os das mãos e dos pés, que podem evoluir com dor, 

formigamento e falta da força (neuropatia periférica), além de lesões nos rins, com 

perda da capacidade de realização da filtração (doença renal crônica) (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2019).                                                                                           

Para a condução de alguns estudos transversais que visam estimar a 

prevalência de doenças crônicas com curso prolongado, como é o caso do DM, a 

realização de entrevistas com perguntas diretas sobre o diagnóstico médico prévio de 



13 
 

 

DM tem se destacado pela sua rapidez, praticidade e menor custo para sua realização 

(BAHENDEKA et al., 2016; SIQUEIRA et al., 2020).  

Artigos publicados em revistas nacionais com o DM autorreferido reconhecem 

o risco de haver uma subestimação da real prevalência devido ser uma doença de 

início assintomático e muitas pessoas não conhecerem sua real condição de saúde 

(FLOR; CAMPOS, 2017; THEME FILHA et al., 2015). 

 No estudo de Malta e colaboradores (2017), a prevalência de DM, 

considerando apenas o diagnóstico autorreferido, foi de 7,5%, e, quando os autores 

utilizaram conjuntamente o critério laboratorial, a prevalência subiu para 9,4%, ou seja, 

houve uma real subestimação da prevalência autorreferida nesse estudo. 

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO DM 

 

A International Diabetes Federation (IDF), na sua nona edição, estimou que no 

ano de 2019 havia, aproximadamente, 463 milhões de pessoas com DM, e que 

haveria um crescimento nos próximos anos, projetando para 578 milhões, em 2030, e 

700 milhões, em 2045. Enquanto a prevalência de DM na faixa etária de 20 a 79 anos 

foi de 9,3% no mundo, na América do Norte foi maior, de 13,3%, e na Europa foi 

menor, de 8,9% (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). 

A mesma organização estimou a prevalência de DM de 9,4% nas Américas do 

Sul e Central, para a população na idade de 20 a 79 anos, e que em 2019 haveria 

cerca de 16,8 milhões de brasileiros com DM, o que colocava o país no quinto lugar 

do ranking mundial, superado apenas pela China (116,4 milhões), Índia (77,0 

milhões), Estados Unidos (31,0 milhões) e Paquistão (19,4 milhões). Estimativas para 

2030 e 2045 apontam que o Brasil continuará na mesma colocação 

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). 

Diversos artigos apresentam resultados de inquéritos realizados. Eles serão 

resumidamente apresentados a seguir por região do mundo. 

 

Europa e EUA 

 

Uma publicação do National Diabetes Statistics Report (2020) estimou o 

número de estadunidenses com DM em cerca de 34,2 milhões. Na população com 18 
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anos ou mais de idade, a prevalência foi estimada em 10,2%, sendo maior nos negros 

(13,3%), seguido dos latinos (10,3%), asiáticos (11,2%) e uma menor estimativa nos 

brancos (9,4%). 

Na Europa, em 2019, a estimativa era de que 8,9% dos adultos fossem 

diabéticos. Os países com maiores prevalências foram Turquia (11,1%), Alemanha 

(10,4%) e Portugal (9,8%). Estimou-se, ainda, que 8,5% de todas as causas de 

mortalidade foram associadas ao DM (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 

2019). 

Uma revisão da literatura de estudos observacionais sobre a prevalência de 

doenças cardiovasculares, incidência, mortalidade, custos e uso de recursos de saúde 

realizados apenas com a população adulta de diabéticos espanhóis, entre 2009 e 

2019, concluiu que as principais causas de morte nesse grupo foram as complicações 

por doenças cardiovasculares (acidente vascular encefálico, infarto, amputações e 

diálise renal). Observou-se, também, que os gastos com o tratamento de diabéticos 

que apresentavam doenças cardiovasculares associadas eram cerca de duas vezes 

maiores do que naqueles com apenas DM (ARTIME et al., 2021). 

 

Oriente Médio e Ásia 

 

Em 2019, nos adultos do Oriente Médio, estimou-se uma prevalência de DM de 

12,8%, entretanto, foi observado valores ainda mais altos em alguns países, como no 

Sudão (22,1%) e no Paquistão (19,9%) (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 

2019). 

Sabendo que 6 dos 10 países com maior prevalência de DM no mundo 

encontram-se no Oriente Médio, realizou-se um estudo com 5.445 indivíduos, com 

idade maior que 18 anos, na cidade de Basrah, no Iraque, entre janeiro de 2011 e 

outubro de 2012. Os autores observaram que a prevalência de DM foi de 19,7%, 

sendo mais elevada no sexo feminino, no grupo etário de 46 a 60 anos, e entre 

aqueles com excesso de peso (70% dos casos de DM) (MANSOUR et al., 2014). 

Outro estudo, em um pequeno país do Oriente Médio, Omã, analisou os dados 

de 9.053 pessoas, com idade superior a 18 anos, entre janeiro e abril de 2017, e 

observou-se uma prevalência de DM 15,7% (AL-MAWALI et al., 2021). 
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A Coréia do Sul é um dos países que mais tiveram um processo de 

envelhecimento populacional acelerado, e a prevalência de DM subiu de 10,0%, em 

2001, para 11,6%, em 2014 (KOO; MOON, 2016). 

 

 

África 

 

Em 2019, o continente africano era o que apresentava a menor prevalência de 

DM, estimada em 4,7% (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). 

Um estudo realizado entre abril e julho de 2014, com 3.669 adultos, de 18 a 69 

anos, da Uganda, predominantemente moradores da zona rural (73,5%), e com uma 

média de idade de 36 anos, para os homens, e 35 anos, para as mulheres, evidenciou 

uma prevalência de DM de 1,4%. Fatores associados ao DM foram o sexo, a idade e 

a circunferência abdominal (BAHENDEKA et al., 2016). 

 

América Latina 

 

Um estudo que comparou dados de 3.663 brasileiros participantes da Pesquisa 

Nacional de Saúde de 2013 com os de 4.554 mexicanos da Pesquisa Nacional de 

Saúde e Nutrição de 2018, evidenciou que a prevalência de DM foi maior na população 

mexicana (10,5%) do que na brasileira (6,8%). Além disso, os autores observaram 

que o acometimento visual pelo DM foi a complicação crônica mais frequente em 

ambos os países, e o principal fator de risco para desenvolver tais complicações foi 

ter a doença há mais de 15 anos (MARTINS et al., 2021). 

Na população chilena, entre os 6.233 participantes da Pesquisa Nacional de 

Saúde dos anos 2016 e 2017, a prevalência de DM autorreferido foi de 10,11%. Os 

autores observaram maior prevalência de DM, complicações crônicas e maior 

utilização dos serviços de saúde na população com menor renda (ORTIZ et al., 2020).  

 

Inquéritos no Brasil 

 

Na revisão da literatura, alguns autores utilizaram inquéritos de representação 

nacional (FLOR; CAMPOS, 2017; MALTA et al., 2019; MUZY et al., 2021). 
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 Flor e Campos (2017) analisaram 12.423 adultos brasileiros participantes da 

Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades (PDSD), realizada em 2008, e 

observaram uma prevalência de DM de 7,5% no Brasil. Os autores identificaram que 

vários dos fatores de risco associados ao DM eram passíveis de serem reduzidos, 

como por exemplo, o sedentarismo, a obesidade e a baixa escolaridade. 

Outro estudo, que também utilizou os dados da PDSD de 2008, encontrou, 

entre os seus resultados, que as mulheres diabéticas com ≥ 65 anos, sedentárias, 

pertencentes à classe D/E com mais morbidades apresentam maiores chances de 

uma pior qualidade de vida física e mental (SANTOS; CAMPOS; FLOR, 2019). 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) foi uma fonte de dados importante para 

alguns trabalhos que avaliaram a prevalência de DM de forma regional. 

 Malta e colaboradores (2017) realizaram um estudo usando os dados 

laboratoriais da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2014 e 2015, tendo como 

critérios diagnósticos de DM a hemoglobina glicada ≥ 6,5% ou o uso de 

medicamentos, e estimaram uma prevalência de 8,4%. Destaca-se que a razão de 

prevalência de DM foi maior naqueles com sobrepeso (RP = 1,8; IC95% 1,4 – 2,1) e 

obesidade (RP = 3,3; IC95% 2,6 – 4,1). 

Um estudo que realizou a triangulação dos dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS) de 2013, do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

da Atenção Básica (PMAQ-AB) e da Farmácia Popular, estimou que 9,2% dos adultos 

brasileiros autorreferiram serem diabéticos. Estimou-se que 57,2% dos brasileiros 

diabéticos tinham níveis de hemoglobina glicada fora dos valores de referência para 

um bom controle, e apenas 40% tinham realizado o fundo de olho para rastreio de 

lesões na retina devido ao diabetes, que podem levar a cegueira, assim como foi baixa 

a cobertura da avaliação dos pés diabéticos, na qual apenas 30% tinham tido seus 

pés examinados a fim de evitar complicações como úlceras e perdas da sensibilidade 

(MUZY et al., 2021). 

A pesquisa com dados da PNS de 2013, na amostra dos 7.518 participantes 

maiores de 18 anos, residentes da região Centro-Oeste do Brasil, apresentou uma 

prevalência de DM autorreferido de 6,5%. Os autores destacam que o 

envelhecimento, a hipertensão arterial, a dislipidemia e a obesidade foram fatores 

associados ao risco de DM em ambos os sexos, enquanto nas mulheres, além dos já 

citados, estar com sobrepeso ou ser ex-fumante também foram fatores significativos 

(SIQUEIRA et al., 2020). 
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Uma análise de 3.753 adultos com DM, participantes da PNS de 2013, 

observou que a idade média do diagnóstico foi de 49 anos e que 80% das mortes 

precoces por DM poderiam ser evitadas com mudanças de comportamento e 

tratamento farmacológico (THEME FILHA et al., 2015). 

A PNS de 2013 também foi fonte para a análise de 1.774 adultos do estado do 

Maranhão, nordeste do Brasil, e a prevalência encontrada foi de 5,9%. Estiveram 

independentemente associados ao aumento da prevalência de DM os seguintes 

fatores: idade maior que 60 anos, ser do sexo feminino, ter baixa escolaridade e 

presença de hipertensão arterial (GUIMARÃES et al., 2018). 

Devido à prevalência de DM ser maior nos idosos, alguns trabalhos analisaram 

esse grupo de forma separada (SOUSA et al., 2022; STOPA et al., 2018; VITOI et al., 

2015). 

Segundo Stopa e colaboradores (2018), a prevalência de DM autorreferido nos 

idosos com mais de 60 anos na capital São Paulo (SP), que era de 17,6%, em 2003, 

aumentou para 22,5%, em 2015. Isso representou um incremento de cerca de 30% 

em 12 anos (RP = 1,29; IC95%: 1,08-1,56). Dentre as causas que justificariam esse 

aumento, os autores apontaram a maior expectativa de vida, a melhoria do acesso 

aos serviços de saúde e aumento do peso corporal com o acesso a alimentação rica 

em carboidratos simples e gorduras e redução da prática de atividade física. 

Entre os 621 idosos com mais de 60 anos, entrevistados em Viçosa, Minas 

Gerais, durante o ano de 2009, 22,4% autorreferiram ser diabéticos. Os autores da 

pesquisa concluíram que, para redução da incidência e prevalência de DM nesta faixa 

etária, deve-se estimular a prática de atividades físicas e alimentação saudável e 

balanceada (VITOI et al., 2015). 

Em um estudo de coorte, realizado, inicialmente, com 1.702 idosos de 

Florianópolis, entre 2009 e 2010, estimou a prevalência de DM em 22,1%. A incidência 

de DM em 4 anos foi de 8,3%. Foi identificado que o grupo de idosos com maior 

chance de relatar e desenvolver DM foram os com circunferência abdominal 

aumentada e aqueles com baixa ou sem escolaridade (SANTOS et al., 2019). 

Na capital Rio Branco, Acre, foi realizado um estudo, no período de setembro 

de 2007 a novembro de 2008, com 1.516 indivíduos maiores de 18 anos, e a 

prevalência de DM autorreferido foi de 7,4%. Os autores sugeriram que deverá haver 

um aumento da prevalência de DM na população rio-branquense, visto que o processo 
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de envelhecimento populacional ainda está em processo de transição no cenário local 

(MAGARIFUCHI, 2009). 

De acordo com os dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), dos anos de 2008, 

2009 e 2010, estimou-se que a prevalência de DM na população adulta de Belo 

Horizonte, Minas Gerais, foi de 6,2%. O estudo concluiu que residir em áreas com alta 

densidade de locais privados para prática de atividade física e com alta renda 

associou-se a menor chance de ter DM (TONACO et al., 2021). 

O aumento da prevalência de DM nos países desenvolvidos se deve, 

principalmente, ao processo de crescimento da população idosa, visto que, com 

melhor acesso e tratamento dos casos das doenças crônicas, há uma tendência de 

aumento da expectativa de vida, inclusive dos portadores de DM. Já nos países em 

desenvolvimento, devido à rápida urbanização, aumento expressivo da obesidade e 

pouco investimento dos serviços de saúde na prevenção e tratamento do DM, estima-

se que indivíduos de todas as faixas etárias serão atingidos com o aumento da 

prevalência, porém, os mais afetados serão os de 20 a 44 anos, cuja prevalência 

deverá dobrar e, com isso, onerar os gastos do sistema público de saúde, como no 

caso do Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 
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Quadro 2 - Prevalência de DM estimada segundo diferentes critérios diagnósticos em inquéritos internacionais. 

Autores (ano) Local População Critério diagnóstico Prevalência 

(%) 

AL-MAWALI et al., 2021 Omã 9053 adultos com mais de 18 anos Uso de antidiabéticos ou glicemia 
de jejum >=126 

15,7 

BAHENDEKA et al., 2016 Uganda 3689 adultos inquérito nacional 2014 Hemoglobina glicada 1,4 

KOO E MOON 2016 Coréia 
do Sul 

Adultos, com mais de 30 anos, participantes da pesquisa 
nacional de saúde e nutrição de 2001 a 2014 

Autorreferido 11,6 

MANSOUR et al., 2014 Iraque 5445 adultos coletados entre 2012-2013 Glicemia de jejum >126 19,7 

MARTINS et al., 2021 Brasil e 
México 

PNS 2013 no BRASIL e  
Pesquisa Nacional 2017 no MÉXICO 

Autorreferido México 10,5 

Brasil 6,8 

ORTIZ et al., 2020 Chile 6233 adultos PNS 2016-2017 Autorreferido 10,1 
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Autores (ano) População Critério 
diagnóstico 

Prevalência 
(%) 

 

FLOR E CAMPOS 2017 12.423 ≥ 20 anos da Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades (PDSD) Autorreferido 7,5 

GUIMARÃES, et al., 2019 1774 ≥ 18 anos, do estado do Maranhão, participantes da PNS 2013 Autorreferido 5,4 

MAGARAFUCHI, et al., 2009 Foram entrevistados 1.516 indivíduos maiores de 18 anos, moradores do 
Rio Branco-AC, em 2007-2008 

Autorreferido 7,4 

MALTA, et al., 2019 Inquérito PNS 2014 e 2015 Medicamentoso e  
h glicada >6,5% 

8,4 

MUZY et al.,2021 Triangulação entre a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), o Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-
AB) e dados da Farmácia Popular 

H. glicosilada> 
6,5% 

9,2 

SANTOS et al., 2019 Idosos de Florianópolis, Santa Catarina, 1702 entre 2009/10 e 1197 entre 
2013/14, 

Autorreferido 22,1 

SIQUEIRA et al., 2020 7519 indivíduos do Centro-Oeste, participantes da PNS 2013 Autorreferido 6,5 

STOPA et al., 2018 Idosos com mais de 60 anos, participantes dos Inquéritos de Saúde no 
Município de São Paulo, Brasil, em 2003, 2008 e 2015. 

Autorreferido 22,5 

THEME et al., 2015 60202 adultos da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 Autorreferido 6,2 

VITOI et al., 2015 621 idosos de Viçosa, Minas Gerais, 2009 Autorreferido 22,4 

Quadro 3 - Prevalência de DM estimada segundo diferentes critérios diagnósticos em inquéritos realizados no Brasil. 
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 2.3 FATORES ASSOCIADOS AO DM 

 

Os fatores demográficos e sociais associados ao DM encontrados na revisão 

da literatura foram: sexo, envelhecimento, escolaridade, situação conjugal, cor da pele 

e classe econômica. Na associação com o estilo de vida, destacaram-se as análises 

sobre: consumo de bebida alcoólica, uso de tabaco e prática de atividade física 

regular. Foram, ainda, bastante citados: excesso de peso e algumas doenças crônicas 

(hipertensão arterial, dislipidemias, doenças renais e anemia). A seguir, será descrito 

como alguns autores abordaram cada um desses fatores acima citados. 

 

2.3.1 Sexo  

 

A maior prevalência de DM em mulheres foi encontrada em várias publicações 

nacionais e internacionais. Segundo Siqueira e colaboradores (2020), o fato de as 

mulheres procurarem mais os serviços de saúde contribui para um diagnóstico mais 

precoce do DM, tratamento adequado das complicações e, consequentemente, uma 

redução das mortes precoces associadas ao DM. 

Em 2019, a prevalência global de DM era de 9,6% nos homens e de 9,0% nas 

mulheres (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). Essa maior 

prevalência no sexo masculino também foi encontrada na Uganda, país africano, 

sendo de 1,6% no sexo masculino e 1,1% no feminino (BAHENDEKA et al., 2016). 

 Na Coréia do Sul, a prevalência nos homens (13,1%) foi superior à das 

mulheres (10,3%). Segundo os autores, a obesidade abdominal foi o fator mais 

associado à chance de as mulheres jovens coreanas desenvolverem DM, enquanto 

nos homens foi a história familiar de DM (KOO; MOON, 2016). 

Nos Estados Unidos, em 2018, havia uma maior prevalência de DM no sexo 

masculino, de 17,9%, da qual 14,0% dos homens conheciam seu diagnóstico e 3,9% 

não sabiam. Para as mulheres, os valores foram de 16,2%, 12,8 e 3,4%, 

respectivamente (NATIONAL DIABETES STATISTICS REPORT, 2020). 

 No Chile, estimou-se, com base nos dados da pesquisa nacional de saúde, 

realizada entre 16-2017, que a prevalência de DM entre as mulheres (11,7%) foi maior 

que nos homens (8,5%) (ORTIZ et al., 2020). Também foi estimado, em 2020, no 

Brasil, que 9,0% das mulheres e 7,3% dos homens eram diabéticos (BRASIL, 2021).  
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Corroborando esse achado, Muzy e colaboradores (2021), além de 

encontrarem diferença estatisticamente significativa na prevalência, maior no sexo 

feminino (10,2%) que no masculino (8,1%), observaram diferenças nas complicações 

crônicas. A neuropatia e a retinopatia foram mais frequentes nas mulheres, enquanto 

que o pé diabético, as amputações e a doença renal crônica foram mais frequentes 

nos homens. 

Um estudo com inquérito da população de Rio Branco, Acre, em 2009, estimou 

que 10,0% dos homens versus 5,8% das mulheres eram diabéticos, entretanto, a 

diferença na razão de prevalência entre os sexos diminuiu e perdeu a significância 

estatística ao ser ajustada pela idade (MAGARIFUCHI, 2009).  

Um estudo transversal com 1.128 mulheres, com idade de 20 a 69 anos, 

residentes em São Leopoldo, RS, Brasil, usuárias da atenção básica de saúde, 

estimou uma prevalência de DM autorreferido de 8,16%. Nesse estudo, a classe social 

foi avaliada como fator associado, considerando como referência ser da classe A e B. 

Houve uma associação significativa entre DM e baixo poder econômico, com a razão 

de prevalência de 2,37 (IC95%1,17;4,83) nas classes D/E, porém, sem diferença na 

classe C (RP 1,71; IC95% 0,95;3,09). Também estiveram associados nesse estudo, 

o fato de estar inserida no mercado de trabalho, com razão de prevalência de 1,98 

(IC95% 1,11-3,53), e as comorbidades de saúde: hipertensão arterial, obesidade, 

dislipidemia e autopercepção da saúde como ruim (DIAS-DA-COSTA et al., 2020).  

No Quadro 4, são descritas, de acordo com os diferentes estudos revisados, as 

prevalências conforme o sexo. 
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Quadro 4 - Prevalência de DM segundo o sexo em estudos transversais.  

Autor(es) (ano) Local 
Prevalência (%) 

Homens Mulheres 

SANTOS et al., 2019. Florianópolis, SC, Brasil 20,6 27,6 

VITOI et al., 2015. Viçosa, MG, Brasil 19,9 26,3 

MANSOUR et al., 2014. Iraque 19,6 19,8 

NATIONAL DIABETES 
STATISTICS REPORT., 2020. Estados Unidos 17,9 16,2 

AL-MAWALI et al., 2021. Omã 15,4 16,1 

KOO E MOON., 2016. Coréia do Sul 13,1 10,3 

MAGARAFUCHI, et al., 2009. Rio Branco, AC, Brasil 10,0 5,8 

ORTIZ et al., 2020. Chile 8,5 11,7 

MUZY et al., 2021. Brasil 8,1 10,2 

BRASIL., 2021. Brasil 7,3 9,0 

MALTA et al., 2019. Brasil 6,9 9,7 

FLOR E CAMPOS., 2017. Brasil 6,6 8,2 

THEME et al., 2015. Brasil 5,4 6,2 

SIQUEIRA et al., 2020. Região Centro-oeste, Brasil 5,3 7,5 

VILHENA et al., 2015. Peru 3,7 3,2 

GUIMARÃES et al., 2019. Maranhão, Nordeste, Brasil 2,7 7,7 

BAHENDEKA et al., 2016. Uganda 1,6 1,1 

 
 

2.3.2 Envelhecimento 

 

Envelhecer é um fator de risco não modificável para DM, pois, com o passar 

dos anos, ocorrem modificações na fisiologia corporal que favorecem o aumento da 

resistência à insulina e o surgimento de DM. Destacam-se o aumento do tecido 

adiposo e a perda da massa muscular magra como alterações do metabolismo que 

justificam maior frequência de hiperglicemia nos idosos (SIQUEIRA et al., 2020). 

Dados da 9° edição do Atlas da Federação Internacional de Diabetes apontam 

que a prevalência de DM em pessoas com mais de 65 anos, em 2019, globalmente, 

foi de 19,3%, com estimativa de crescimento para 19,6% até 2030 e a permanência 

desse valor até 2045 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). 



24 
 

 

Em uma cidade do sul do Iraque, a prevalência de DM na faixa etária de 31 a 

45 anos foi de 28,3%, de 46 a 60 anos, de 42,9%, e entre os idosos 60 a 75 anos, de 

21,4% (MANSOUR et al., 2014).  

No Chile, estimou-se que 26,7% dos idosos eram diabéticos, enquanto na faixa 

etária dos 15 aos 24 anos, 1,4%. O estudo encontrou, na amostra analisada, que o 

aumento da idade esteve diretamente associado às complicações de lesões e úlceras 

de pé diabético, além de retinopatia diabética (ORTIZ et al., 2020). 

No estudo de Santos e colaboradores (2019), a prevalência de DM no grupo de 

70 a 79 anos foi 56% maior do que no de 60 a 69 anos. Entretanto, Vitoi e 

colaboradores (2015) não encontraram diferenças estatisticamente significativas entre 

os idosos mais jovens e mais velhos.  

Flor e Campos (2017) observaram que a chance de um idoso com mais de 65 

anos ter DM é de cerca de quatro vezes a de um adulto de 20 a 39 anos. Malta et al. 

(2019) encontraram, no grupo de idade acima de 60 anos, em comparação ao grupo 

com idade entre 30 e 44 anos, chance de ocorrência de DM em torno de seis vezes 

maior (Quadro 5). Em ambos os estudos, os autores compartilham do fato de que 

envelhecer é um fator de risco não modificável para DM. No entanto, é necessário que 

os idosos sejam estimulados a melhorar seus hábitos de vida, reduzindo, assim, os 

outros fatores associados ao DM nessa população, tais como: o excesso de peso, o 

sedentarismo e o tratamento adequado de outras doenças crônicas, como hipertensão 

arterial e dislipidemias.  

A diretriz de 2019 da Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda aos 

profissionais da saúde que fiquem atentos às limitações e aos alvos desejáveis de 

controle glicêmico nos idosos, visto que um tratamento agressivo pode ocasionar 

complicações potencialmente fatais, como, por exemplo, a hipoglicemia. 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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Quadro 5 - Prevalência de DM conforme grupo etário em estudos transversais. 

Autor(es) (ano) Local Faixa etária Prevalência (%) Medida de Associação 

AL-MAWALI et al., 2021. 
  

Omã 
 

18 a 29 anos 
>60 anos 

3,1 
42,6 

OR            1 
2,37 

MANSOUR et al., 2014. Iraque 19 a 30 anos  
60 a 75 anos  

3,4 
21,4 

--- 
--- 

ORTIZ et al., 2020. Chile 15 A 24 anos 
 65 anos ou mais  

1,4 
26,7 

OR            1 
      1,019 

FLOR E CAMPOS., 2017. Brasil 
 
 

18 a 39 anos  
65 anos ou mais 

1,5 
16,7 

OR            1 
4,00 

THEME et al., 2015. Brasil 18 a 34 anos  
> 60 anos  

0,7 
18,1 

--- 
--- 

SANTOS et al., 2019. Florianópolis, SC, Brasil 60 a 69 anos 
70 a 79 anos 
80 anos ou mais 

18,7 
26,8 
20,5 

OR             1 
1,56 (1,15-2,12) 
1,18 (0,71-1,92) 

VITOI et al., 2015. Viçosa, MG, Brasil 60 a 69 anos 
70 a 79 anos 
80 anos ou mais 

21,2 
22,2 
26,6 

RP              1 
1,05 (0,75 – 1,45) 
1,25 (0,84 – 1,86) 
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2.3.3 Escolaridade 

 

As pessoas que tiveram maior acesso à educação formal, em geral, costumam 

conseguir uma melhor formação profissional, ocupando cargos na sociedade com 

melhor remuneração, o que, consequentemente, as coloca em condições 

privilegiadas, tanto na questão dos locais de moradia, que favorecem a prática de 

atividade física, como no acesso à alimentação balanceada. A alta escolaridade 

também está ligada a maior facilidade em frequentar os serviços de saúde, de modo 

que favorece a redução da prevalência de DM naqueles com melhor capacitação 

(MALTA et al., 2019). 

Conforme descrito no quadro 6, Ortiz e colaboradores (2020) estimaram que, 

entre os chilenos, nos anos de 2016 e 2017, a prevalência de DM2 foi de 30,0% nos 

analfabetos, 16,8% nos estudantes do ensino primário, 8,8% nos alunos do 

secundário e de apenas 6,1% naqueles que frequentaram o nível superior. No modelo 

de regressão logística que avaliou a chance de os participantes reportarem 

complicações crônicas do DM2, não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os níveis de escolaridade. 

Nos Estados Unidos, essa associação entre escolaridade, como um indicador 

do status econômico, revelou diferenças na prevalência de DM, sendo de 13,3% 

naqueles sem ensino médio, 9,7% naqueles com ensino médio e 7,5% naqueles com 

nível superior (NATIONAL DIABETES STATISTICS REPORTS, 2020). 

De acordo com dados do Vigitel de 2020, a prevalência de DM autorreferida 

entre os que estudaram de 0 a 8 anos foi de 15,2%, entre 9 e 11 anos, de 6,6%, e 

para os com 12 ou mais anos, foi de 4,4% (BRASIL, 2021). 

A associação entre alta escolaridade e proteção contra o DM foi encontrada por 

Flor e Campos (2017), ao avaliarem o inquérito nacional da Pesquisa de Dimensões 

Sociais da Desigualdade, realizada em 2008. Os pesquisadores reportaram que a 

chance de ser diabético foi 28% maior nos indivíduos que tinham estudado até 4 anos, 

comparado a aqueles com mais de 8 anos de estudo, sendo essa associação 

significativa (IC 95% 1,05 -1,55). 

Até mesmo entre os idosos, nos quais a escolaridade tende a ser menor do que 

nos adultos, a escolaridade se mostrou protetora. Nos idosos com as séries iniciais 

do ensino fundamental e naqueles com as séries finais do ensino fundamental, houve 
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uma redução da prevalência em relação aos analfabetos, de 38% e 57%, 

respectivamente. Os autores destacaram que a baixa escolaridade dificulta a 

compreensão das orientações sobre o tratamento do DM, resultando em um pior 

controle glicêmico e maior ocorrência de complicações (VITOI et al., 2015). 

 

Quadro 6 - Prevalência de DM de acordo com o grau de escolaridade em estudos 

transversais. 

Autor(es) (ano) Local Escolaridade Prevalência (%) 

AL-MAWALI et al., 2021. 
  

Omã 
 

Analfabetos 
Primário 
Secundário 
Superior 

30,3 
22,2 
10,9 
10,5 

ORTIZ et al., 2020. Chile Analfabetos 
Primário 
Secundário 
Superior 

30,0 
16,4 
8,8 
6,1 

NATIONAL DIABETES STATISTICS 
REPORT, 2020. 

Estados 
Unidos 

Sem ensino médio 
Com ensino médio 
Superior 

13,3 
 

9,7 
 
 

7,5 

FLOR E CAMPOS., 2017. Brasil 
 
 

0-4anos 
5-7 anos 
Mais de 8 anos 

10,2 
6,0 
5,1 

MALTA et al., 2015. Brasil Sem instrução 
Fundamental 
Médio completo  

12,35 
 

7,41 
 
 

5,33 

SANTOS et al., 2019. Florianópolis, 
SC, Brasil 

Analfabeto 
1-4 anos 
5-8 anos 
9-11 anos 
>12 anos 

31,2 
22,8 
25,1 
19,4 
16,3 

VITOI et al., 2015. Viçosa, MG, 
Brasil 

Nunca estudou 
Até as séries iniciais 
do ensino fundamental 
Séries finais do ensino 
fundamental ou mais 

36,2 
 

21,7 
 

14,7 
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2.3.4 Situação conjugal 

 

Na população do Iraque, a prevalência de DM em pessoas com mais de 18 

anos foi maior nos viúvos (34,4%), seguida pelos divorciados (23,6%), casados 

(18,8%) e solteiros (4,5%), porém, sem diferença estatisticamente significativa na 

razão de chances ajustada pelo modelo de regressão logístico (AL-MAWALI et al., 

2021). 

Entre os idosos de Florianópolis, Santa Catarina, Santos e colaboradores 

(SANTOS et al., 2019) também observaram maior prevalência de DM nos viúvos 

(23,1%), seguidos pelos casados (22,3%), divorciados (22,1%) e solteiros (15,1%), 

novamente, sem diferença estatisticamente significativa. 

De acordo com os resultados publicados por Magarifuchi e colaboradores 

(2009), na capital acreana, a prevalência de DM foi maior nas pessoas com 

companheiro (7,7%) do que naquelas sem companheiro (solteiros, divorciados, 

viúvos) (6,9%), porém, sem diferença estatisticamente significativa. 

Flor e Campos (2017) encontraram resultados divergentes. Na pesquisa de 

Campos, a prevalência de DM em pessoas casadas/união foi de 6,4%, e nos sem 

companheiros, de 10,3%. Após a regressão logística multivariada, houve uma redução 

de 20% na chance de DM entre os casados quando comparado com os solteiros. Os 

autores destacam que pessoas com companheiros, além de terem uma menor 

prevalência de DM, também possuem maior incentivo ao tratamento, controle dos 

hábitos de vida não saudáveis, sendo estas mudanças importantes para o manejo da 

doença. 

 

 

2.3.5 Tabagismo 

 

O consumo de cigarro aumenta a resistência à insulina, piora o perfil lipídico, 

e, consequentemente, provoca um risco maior de complicações como as doenças 

vasculares cerebrais e coronarianas nos diabéticos (MORESCHI et al., 2018). 

A diretriz brasileira de diabetes destaca uma revisão da literatura, com 89 

artigos, que avaliou a associação do tabagismo com o DM, e, entre os diabéticos que 

haviam cessado o tabagismo, houve uma redução de 23% no risco relativo de 
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mortalidade geral e de 21% na mortalidade por doenças cardiovasculares. A diretriz 

ressalta que fumar eleva o risco de DM em cerca de 3 a 4 vezes, e, por esse motivo, 

o controle do tabagismo deve ser sempre apoiado, independentemente da idade e 

condições clínicas do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). 

No Brasil, em 2020, estimou-se que 9,5% da população adulta fosse tabagista, 

sendo o consumo de tabaco mais frequente entre os homens (11,7%) que entre as 

mulheres (7,6%) (BRASIL, 2021). 

Flor e Campos (2017) observaram que o hábito de fumar não foi associado ao 

DM, sendo a prevalência semelhante entre os fumantes (8%) e os não fumantes (7%). 

Por outro lado, dois estudos que utilizaram como banco de dados a PNS 2013 

apontaram que a prevalência de DM foi maior no grupo dos ex-fumantes. Guimarães 

e colaboradores (2019) encontraram uma prevalência de DM de 9,6% nos ex-

fumantes, 4,3% nos não fumantes e 5,3% nos fumantes adultos do Centro-oeste. Esta 

diferença entre os ex-fumantes e os não fumantes deixou de ser significativa no 

modelo de regressão logística de Poison, ajustado pela idade, sexo, tabagismo, 

escolaridade, hipertensão e hipercolesterolemia. 

 Em Siqueira e colaboradores (2020), os valores foram de 13,9%, 5,0% e 4,9%, 

respectivamente. Esse último trabalho ressalta que uma possível explicação para este 

desfecho seria o aumento do peso, que ocorre, em curto prazo, na maioria das 

pessoas que abandonam o hábito de fumar. 

 

2.3.6 Atividade física 

 

Dentre os benefícios da prática de atividade física nos diabéticos, destacam-se 

a redução do risco cardiovascular e de suas complicações crônicas, controle do peso, 

redução do estresse e sensação de uma melhor qualidade de vida (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

No estudo conduzido por Martins e colaboradores (2021), houve uma redução 

de 22% no risco de complicações do DM nos que se exercitavam, OR ajustado 0,78 

(IC 95%; 0,62-0,85).  

Conforme estudo que comparou uma amostra de um grupo de adultos (≥ 20 

anos) (n=12.423) e de outro grupo com 936 diabéticos, ambos participantes de um 

inquérito nacional em 2008, o sedentarismo afetou de forma mais acentuada a 
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qualidade de vida física dos diabéticos, enquanto em termos da população em geral, 

afetou mais a qualidade de vida mental (SANTOS; CAMPOS; FLOR, 2019).  

Outro estudo também evidenciou uma redução de mais de 50% na chance de 

relatar uma pior qualidade de vida no grupo dos que praticavam atividade física, 

comparado aos sedentários (CORRÊA et al., 2017). 

No inquérito que avaliou a prevalência de doenças crônicas na população 

chilena entre 2009 e 2010, houve uma diferença estatisticamente significativa na 

prevalência de DM entre os sedentários (17,6%) versus os praticantes de atividade 

física regular (8,9%) (DÍAZ-MARTÍNEZ et al., 2017). 

De acordo com a classificação do Vigitel, indivíduos que não praticam limpeza 

pesada de suas casas, não se deslocam para o trabalho ou para a escola a pé ou de 

bicicleta (perfazendo um mínimo de 10 minutos por trajeto ou 20 minutos por dia) e 

que não praticaram qualquer atividade física em seu tempo livre nos últimos 3 meses 

são considerados como fisicamente inativos. No conjunto das 27 cidades, a frequência 

de adultos fisicamente inativos foi de 14,9%, com valores semelhantes entre os 

homens (14,1%) e as mulheres (15,5%) (BRASIL, 2021). 

 

2.3.7 Obesidade 

 

Tanto o sobrepeso quanto a obesidade fazem com que as células beta-

pancreáticas tenham que produzir mais insulina para manter o controle glicêmico. 

Com o tempo, há o acúmulo de gordura no fígado e no pâncreas, o que dificulta o bom 

funcionamento das células pancreáticas e, consequentemente, há menor captação 

periférica de glicose pelo sistema muscular (SIQUEIRA et al., 2020). 

Um indicativo amplamente utilizado para definir sobrepeso e obesidade é o 

índice de massa corporal (IMC), que, a despeito da facilidade do cálculo e da utilização 

em estudos epidemiológicos, possui a limitação de não diferenciar a massa magra da 

massa gorda (PEREIRA; SILVA, 2017). 

O depósito de gordura na região abdominal está associado à liberação de 

marcadores inflamatórios e ao aumento da resistência à insulina, maior do que quando 

a gordura é distribuída de forma generalizada (LOUREIRO et al., 2020). A diretriz da 

SBD (2019) recomenda aos profissionais de saúde que realizem a medida da CC em 

todos os pacientes ambulatoriais com sobrepeso ou obesidade tendo em vista sua 

importância como rastreio de fatores de risco de doenças crônicas como o DM. 
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Dados dos diabéticos estadunidenses revelaram que, entre os anos de 2013 e 

2016, 15,5% apresentavam obesidade mórbida, 45,8% eram obesos e 27,6% tinham 

sobrepeso, conforme o índice de massa corporal (NATIONAL DIABETES 

STATISTICS REPORT, 2020). 

A prevalência de DM entre os obesos foi maior tanto no Brasil quanto no 

México, porém, não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre o 

excesso de peso e o desfecho (OR ajustado 1,05; IC 95% 0,87-1,26) (MARTINS et 

al., 2021). Diferentemente do trabalho anteriormente citado, Flor e Campos (2017) 

reportaram uma associação estatisticamente significativa e positiva entre peso e risco 

de ser diabético (OR ajustado 1,58; IC95% 1,35-1,86). Entre os idosos, também foi 

observado aumento de mais de 55% na prevalência de DM entre os obesos (RP 

ajustada 1,55; IC 95% 1,10-2,17) (VITOI et al., 2015). 

Tendo como referência as pessoas com o peso adequado, a prevalência de 

DM foi 1,78 vezes maior nos com sobrepeso e de 3,30 vezes maior nos obesos, sendo 

essas associações significativas (Quadro 7). Os autores reconhecem que os 

mecanismos que podem explicar essa associação são complexos e multifatoriais, 

destacando, entre eles, a resistência à insulina devido ao aumento da liberação de 

ácidos graxos livres circulantes e a diminuição das adiponectinas pelo excesso de 

tecido adiposo (MALTA et al., 2019). 
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Quadro 7 - Prevalência de DM de acordo com o Índice de Massa Corporal e/ou a 

Circunferência da Cintura em estudos transversais. 

Autor(es) (ano) Local Classificação Prevalência (%) 

 Índice de Massa Corporal 

AL-MAWALI et al., 2021. Omã 
 

Normal 
Obesos 

13,7 
20,4 

BAHENDEKA et al., 2016. Uganda Normal 
Obesos 

1,2 
4,0 

MANSOUR et al., 2014. Iraque Normal 
Obesos 

18,8 
21,4 

FLOR E CAMPOS., 2017. Brasil Não obesos 
Obesos 

6,2 
12,9 

LOUREIRO et al., 2020. Rio Branco, AC, Brasil Sobrepeso 
Obesos 

5,1 
7,9 

 

MALTA et al, 2019. Brasil Normal 
Sobrepeso 

Obesos 

4,0 
8,5 
16,8 

SIQUEIRA et al., 2020. Centro-oeste, Brasil Normal 
Sobrepeso 

Obesos 

2,8 
7,1 
12,7 

VITOI et al., 2015. Viçosa, MG, Brasil Normal 
Excesso de peso 

18,4 
28,6 

 

 Circunferência da cintura* 

LOUREIRO et al., 2020. Rio Branco, AC, Brasil Aumentada 7,1 

SANTOS et al., 2019  
(apenas idosos) 

Florianópolis, SC, Brasil  Normal 
Aumentada 

11,1 
25,7 

VITOI et al., 2015. Viçosa, MG, Brasil Normal 
Aumentada 

10,7 
31,1 

 

* Circunferência da cintura aumentada quando maior que 88 cm, no feminino, e 102 cm, no 

masculino. (EXPERT PANEL ON DETECTION, 2001) 

 

2.3.8 Autoavaliação de saúde 

 

A autoavaliação da saúde é a forma como o indivíduo enxerga sua saúde, e, 

para sua mensuração, devemos levar em conta diferentes aspectos da vida, o que 

limita sua interpretação. Apesar disso, ela tem estado cada vez mais presente nos 

estudos de inquéritos populacionais, pois ter uma avaliação pessimista da saúde 

aumenta o risco de mortalidade em geral, inclusive nos diabéticos (VITOI et al., 2015). 
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Um estudo que avaliou os dados da PNS 2013 encontrou que 66,1% dos 

participantes consideravam sua saúde muito boa/boa, 28% regular e 5,9% ruim/muito 

ruim. Nos portadores de doenças crônicas, observou-se que ter hábitos de vida 

saudáveis influenciou na melhor percepção e, consequentemente, autoavaliação 

positiva da sua própria saúde (SZWARCWALD et al., 2015). 

Um estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, com 107 diabéticos 

atendidos em ambulatórios de saúde da família, estimou que 31% consideravam sua 

saúde como boa/muito boa, 56% regular e 17% ruim/muito ruim (PAVÃO et al., 2021). 

A partir dos dados do Vigitel, realizado nos anos de 2008, 2009 e 2010, 

analisou-se uma amostra com 5.779 adultos de Belo Horizonte, Minas Gerais, e, 

dentre as observações encontradas, ter uma autopercepção de sua saúde como ruim 

esteve associada a uma chance de ocorrência de DM 2,87 vezes maior do que nos 

indivíduos consideravam sua saúde regular ou boa (TONACO et al., 2021). 

Em uma pesquisa realizada em 2015, com mulheres de 20 a 69 anos, em São 

Leopoldo, Rio Grande do Sul, a prevalência de DM foi mais elevada nas mulheres que 

classificaram sua saúde como regular/ruim (15,3%). Observou-se diferença 

significativa na razão de prevalência, que foi 2,8 vezes maior do que naquelas com 

autoavaliação excelente/muito boa (Quadro 8) (DIAS-DA-COSTA et al., 2020). 

Outro estudo, com participantes idosos, também detectou diferença na 

prevalência de DM, sendo esta 1,73 vezes maior entre os que avaliaram sua saúde 

como ruim/muito ruim, comparados aos que avaliaram como boa/muito boa (VITOI et 

al., 2015).  

Ribeiro e colaboradores (2017) avaliaram a autoestima e a resiliência nos 

diabéticos tipo 2, e entre suas conclusões, está a recomendação de que os 

profissionais da saúde deveriam incentivar o fortalecimento de uma maior rede de 

apoio à saúde mental dos diabéticos, a fim de a reduzir o medo das complicações e 

sequelas do DM e o estresse de conviver com uma doença crônica. 

Um estudo transversal com amostra de diabéticos e hipertensos, participantes 

da pesquisa “medicamento em casa”, realizada na cidade do Rio de Janeiro, em 2010, 

buscou observar como estavam associados à procura por serviços de emergência ou 

internação hospitalar nos últimos 12 meses. Autoavaliar negativamente a saúde 

ocorreu no aumento da busca por serviços de atendimento (FREITAS et al., 2018). 

Os estudos anteriormente citados são apresentados no Quadro 8. 

 



34 
 

 

 

 

Quadro 8 - Prevalência de DM conforme autoavaliação da saúde em estudos 

transversais. 

Autor(es) (ano) Autoavaliação 
da saúde 

Prevalência (%) Medida de 
associação 

DIAS DA COSTA et 
al., 2020. 

Excelente/muito boa 
Boa 
Regular/ruim 

1,7 
5,8 
15,3 

RP          1 
1,95 (0,71;5,38) 
2,81(1,20;6,56) 

PAVÃO et al., 2021. Regular, ruim e muito 
ruim 
Muito boa e boa 

30,9 
 

69,1 

OR  
0,47(0,16;1,34)                

1 

VITOI et al, 2015. Boa/muito boa 
Regular 
Ruim/muito ruim 

14,7 
26,6 
34,2 

RP           1 
1,39 (0,99 1,95) 
1,73 (1,07;2,80) 

* RP: Razão de Prevalência; OR:  Odds Ratio (Razão de Chances) 

 

2.3.9 Utilização dos serviços de saúde 

 

Um estudo que analisou dados de 114 diabéticos, coletados em 2010, na 

cidade do Rio de Janeiro, concluiu que faltar às consultas e interromper o tratamento 

medicamentoso foram os fatores que mais estiveram associados ao aumento da 

ocorrência de internações e busca por serviços de emergência entre os diabéticos 

(FREITAS et al., 2018). 

Na pesquisa de Muzy e colaboradores (2021), 15,4% dos diabéticos relataram 

internações prévias por causa do DM. Entre os entrevistados, as complicações mais 

relatadas foram problemas na vista (31,9%), na circulação periférica (13,7%), nos rins 

(12,3%), cardiovasculares, como infarto e acidente vascular encefálico (7,6%), e 

úlceras/feridas nos pés (6,1%). 

De acordo com Flor e Campos (2017), entre aqueles que relataram consulta 

médica nos últimos 12 meses, a chance de ser diabético foi 2,51 vezes maior e 

significativa (OR ajustado 2,51; IC 95% 1,93-3,27). Como justificativa, os autores citam 

o fato de ser uma doença que causa complicações crônicas como, por exemplo, 

cegueira, amputações e insuficiência renal, levando, consequentemente, a uma maior 

procura por cuidados de saúde.  

No estudo realizado com idosos de Viçosa, MG, a prevalência de DM foi de 

4,4% naqueles que relataram não ter consultado um profissional da saúde no último 

ano, 20,7% nos que foram de uma a cinco vezes e de 34,9% naqueles com mais de 
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seis consultas, no entanto, após análise no modelo de regressão múltipla 

hierarquizada, a variável deixou de ser significativa. O estudo ressalta que o DM, por 

ser uma doença de difícil manejo e altas chances de complicações em diferentes 

órgãos, levaria esses doentes a uma maior sobrecarga e necessidade de 

acompanhamento por diferentes profissionais da saúde (VITOI et al., 2015). 

 

2.3.10 Doença Renal Crônica (DRC) 

 

A hiperglicemia induz uma alteração nos glomérulos renais, lesionando as 

células e, consequentemente, levando a perda de albumina urinária e redução da taxa 

de filtração glomerular (TFG) (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). 

Outro estudo com diabéticos tipo 2, em um ambulatório de referência de um 

hospital na Índia, em 2017, revelou que 45,3% dos participantes tinham DRC. Além 

disso, outro fator relacionado foi o tempo de duração do DM: entre os usuários dos 

serviços de saúde, a prevalência DRC foi de 31,2% nos indivíduos com até 5 anos de 

DM, 47,8% entre 5 e 10 anos, 52,6% entre 10 e 15 anos e de 55% naqueles com mais 

de 15 anos (SOMAN et al., 2018). 

Nos Estados Unidos, a partir dos dados do National Diabetes Statistics Report 

(2020), estimou-se que 37% dos americanos diabéticos adultos tinham uma redução 

da TFG. Outro estudo, conduzido por Bailey e colaboradores (2014), analisou dados 

de diabéticos tipo 2, participantes da pesquisa nacional de saúde e nutrição 

(NHANES) entre 1999 e 2012, e mostrou que 22% dos adultos e 43,1% da população 

acima de 65 anos apresentavam uma TFG < 60/ml/min/1,73 m2.  

Dos 629 indivíduos com DM2 atendidos em 42 unidades básica da Finlândia, 

Europa, estimou-se que 16,2% já apresentavam uma TFG < 60 ml/min/1,73 m² 

(METSÄRINNE et al., 2015). 

No Brasil, ao analisar dados da TFG, de 7.547 participantes da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2013, estimou-se que a prevalência de TFG 

< 60 mL/min/1,73 m2 foi de 6,48% (IC95% 5,88 – 7,09), sendo significativa a 

associação com o DM (RP = 1,44; IC95% 1,2 – 1,8) (AGUIAR et al., 2020). 

Dados coletados em 2014, de 77.571 adultos da capital São Paulo, SP, que 

haviam realizado a dosagem de glicemia em jejum, apontaram uma prevalência de 

albuminúria urinária (≥ 30 mg/g) de 14,3% naqueles com glicemia menor que 100 
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mg/dl, enquanto naqueles com valores ≥ 126 mg/dl foi de 22,8% (FRANCO et al., 

2019).  

 Amaral e colaboradores (2019) estimaram, entre os indivíduos com DRC, que 

a prevalência de DM foi de cerca de 20%. A razão de chances foi ajustada por sexo, 

grupo etário, IMC, DM e HAS, e foi encontrado um valor igual a 4,67 (OR ajustado 

4,67; IC 95% 1,28-17,03). Os autores desse estudo ainda concluíram que, além de 

conhecer os fatores relacionados à DRC, deve-se priorizar os grupos suscetíveis, 

como os diabéticos nas políticas de estratégia de acompanhamento da função renal. 

A diretriz brasileira de diabetes enfatiza a necessidade de rastreio anual de 

lesão renal em todos os diabéticos, devendo ser iniciado já no momento do 

diagnóstico nos pacientes com DM2 e após 5 anos do início no DM1 (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).  

 

2.3.11 Anemia 

 

O DM não causa diretamente a anemia, já a presença de nefropatia diabética 

está diretamente relacionada à menor produção de fatores estimuladores das 

hemácias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Um estudo realizado com diabéticos em um país africano, em 2019, estimou 

que 20,1% dos diabéticos estavam com anemia, e os fatores diretamente associados 

foram idade maior que 60 anos, presença de lesão renal, pobre controle glicêmico, 

tempo do diagnóstico de DM maior que 10 anos e possuir complicações do DM, como 

retinopatia ou neuropatia (TADEREGEW et al., 2020). 

Um estudo transversal com 152 indivíduos com DM2, atendidos na atenção 

básica de um município no Sul do Brasil, estimou uma prevalência de anemia de 

34,2%. O tipo de alteração sanguínea mais observado foi a presença de valores 

diminuídos de hemoglobina, hematócrito e volume corpuscular médio, típicos da 

anemia de doença crônica que ocorre em pacientes diabéticos, que, além de afetar a 

qualidade de vida, também contribui significativamente para o aumento do risco de 

doenças cardiovasculares (BARBIERI et al., 2015). 

A metformina é o antidiabético oral mais utilizado pelos diabéticos no Brasil, 

visto sua eficiência no controle da doença e seu baixo custo. No entanto, seu uso 

prolongado pode ocasionar deficiência na absorção de vitamina B12, e a falta desse 

componente causa um tipo específico de anemia, chamada de perniciosa. Um estudo 
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com amostra de pacientes atendidos no ambulatório de endocrinologia de um hospital 

em Curitiba (PR), entre janeiro de 2014 e dezembro de 2016, selecionou 290 

indivíduos com DM2 que haviam utilizado metformina por, no mínimo, 12 meses, e foi 

evidenciado que 32,8% apresentavam deficiência nos níveis séricos de vitamina B12, 

sendo preconizada a realização de coleta sérica periódica em pacientes tratados com 

o medicamento, especialmente naqueles portadores de anemia ou neuropatia 

periférica (NAZÁRIO et al., 2018). 

Um estudo com 1.256 idosos de São Paulo, no ano de 2010, revelou uma 

prevalência de anemia de 7,7%, e foi constatado que a chance de ocorrência de 

anemia foi 2,3 vezes maior nos diabéticos do que entre os não diabéticos (CORONA; 

DUARTE; LEBRÃO, 2014). 

 

2.3.12 Dislipidemia 

 

O aumento dos níveis de colesterol e triglicerídeos faz com que haja uma 

resistência à ação da insulina, contribuindo, assim, para a persistência da 

hiperglicemia e o surgimento do DM (SIQUEIRA et al., 2020). 

Nos diabéticos, ocorre o aumento do triglicerídeos e uma redução do colesterol 

bom (HDL). O colesterol ruim (LDL) é mais aterogênico, apesar de não haver diferença 

dos níveis dos indivíduos não diabéticos. Sendo assim, a diretriz recomenda o rastreio 

de DM em indivíduos assintomáticos que apresentem HDL ≤ 35 mg/dL e/ou 

triglicerídeos ≥ 250 mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Um estudo conduzido com pacientes atendidos na rede pública de saúde na 

região sul do município de São Paulo, em 2014, com objetivo de avaliar a relação 

entre condição glicêmica e dislipidemia, verificou que a prevalência de dislipidemia foi 

de 21,4% nos homens diabéticos e 16,7% nas mulheres, porém, na literatura, ainda 

não está claro quais fatores influenciam essa diferença (FRANCO et al., 2019). 

Flor e Campos (2017) encontraram uma chance de DM 2,59 vezes maior nos 

indivíduos dislipidêmicos, e sabe-se que essa associação aumenta o risco de 

complicações cardiovasculares. 

Entre os idosos diabéticos de Viçosa, MG, a prevalência de história de 

dislipidemia foi de 29,5%, e houve um aumento significativo da prevalência de DM em 

mais de 60% no grupo que apresentava-se como dislipidêmico (VITOI et al., 2015). 
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2.3.13 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

A hipertensão arterial é 2,5 vezes mais prevalente nos diabéticos, e estima-se 

que 60% dos portadores de DM2 também sejam hipertensos. Essa associação 

aumenta em mais de sete vezes o risco de morte, principalmente por causas 

cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Níveis pressóricos aumentados, assim, como o uso de algumas classes de anti-

hipertensivos, como, por exemplo, os diuréticos tiazídicos e os betabloqueadores, 

contribuem para o aumento da resistência insulínica, favorecendo o surgimento do 

DM (SANTOS et al., 2019). 

Um estudo transversal realizado com 1.485 adultos com DM2, em 2019, em um 

país do Oriente Médio, identificou que cerca de 80% dos diabéticos eram hipertensos.  

A prevalência de ocorrência das comorbidades em conjunto aumentou com o 

envelhecimento. Das variáveis analisadas, a idade, a dislipidemia e a história familiar 

de hipertensão arterial foram as significativas (p<0,01). A DRC e a história familiar de 

DM também foram associadas (p<0,05), porém, sexo, IMC e tabagismo não foram 

associados ao aumento do risco de hipertensão arterial em pacientes com DM2 (AL-

AZZAM et al., 2021). 

Dados de uma pesquisa realizada na Itália, em 2018, com 5695 diabéticos, 

revelaram que cerca de 80% também eram hipertensos, sendo que apenas 36,1% 

tinham seus níveis pressóricos controlados (DE FEO et al., 2021). 

Outro estudo transversal, realizado com 2.722 adultos da província de 

Nanchag, na China, em 2016, observou uma diferença na prevalência de HAS entre 

os diabéticos segundo o sexo. Nos homens diabéticos, a prevalência de HAS foi de 

94%, e nas mulheres, de 90,2%. O estudo ainda encontrou que, em comparação com 

o sexo feminino, a chance de ocorrência de HAS entre os diabéticos foi mais de 2 

vezes maior no sexo masculino. A pesquisa destacou a importância de se medir a 

pressão arterial com maior frequência em homens diabéticos (ZHOU et al., 2018). 

A prevalência de HAS entre os participantes da PNS 2013 aumentou com o 

envelhecimento, desse modo, na faixa etária entre 18 e 34 anos, apenas 4% eram 

hipertensos, na faixa de 35 a 59 anos, 24,1%, e para aqueles com idade superior a 60 

anos, a prevalência de hipertensão arterial foi de 50%. Comparado ao DM nas 
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respectivas faixas etárias, os valores foram 0,7%, 6,1% e 18,1% (THEME FILHA et 

al., 2015). 

Na população idosa de Florianópolis, Santa Catarina, a chance de ser diabético 

foi significativamente maior entre os idosos hipertensos (OR ajustado 2,38; IC 95% 

1,68-3,36) (SANTOS et al., 2019). 

De acordo com Ferreira e colaboradores (2021), a procura por serviços de 

saúde devido a complicações agudas ou crônicas do DM e da hipertensão arterial 

pode ser reduzida com políticas públicas que busquem identificar os usuários que não 

são acompanhados na atenção básica e com a oferta de um cuidado longitudinal a 

esses doentes.  

A diretriz brasileira de DM reforça as vantagens do controle pressórico 

adequado nos diabéticos, pois há, na literatura, fortes evidências de que níveis abaixo 

de 140x90 mmHg estão associados à redução do risco de morte, infarto agudo do 

miocárdio e acidentes vasculares cerebrais nos diabéticos (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Diante do aumento dos casos de DM na população brasileira, e ciente do 

tamanho continental do nosso país, a realização de inquéritos epidemiológicos com 

populações com diferentes padrões de saúde, habitacionais e educacionais, permitirá 

que os gestores possam comparar a realidade local com a das demais regiões 

geográficas brasileiras. 

Na revisão da literatura, encontrou-se que, além dos fatores geralmente 

associados ao DM, tais como o envelhecimento, a história familiar, a baixa 

escolaridade, o excesso de peso e as outras doenças crônicas (hipertensão arterial, 

dislipidemia), outros ainda poderiam ser explorados, como, por exemplo, a doença 

renal crônica, a anemia, a utilização de serviços de saúde e o sedentarismo 

Na Capital acreana, o último estudo que analisou a prevalência de DM foi 

conduzido com dados coletados de um inquérito populacional realizado entre os anos 

de 2007 e 2008, no qual se utilizou o critério de DM autorreferido.  

No Estudo de Doenças Crônicas (Edoc) realizado no ano de 2014, com uma 

amostra representativa da população rio-branquense, foi possível realizar a coleta de 

exames laboratoriais e de aferições antropométricas, permitindo, assim, testar a 

associação do DM com outras variáveis ainda não testadas no trabalho de 

Magarafuchi e colaboradores (2009). Esse fato faz a pesquisa ser inédita no município 

de Rio Branco, Acre, também pela utilização de critérios laboratoriais e farmacológicos 

para o diagnóstico de DM. 

Sabendo que as doenças cardiovasculares são a principal causa de óbito na 

população diabética, identificar como as outras doenças crônicas, tais como a 

hipertensão arterial, dislipidemia e a doença renal crônica, estão distribuídas entre os 

diabéticos ajudará na promoção de ações eficazes de rastreio e tratamento precoce 

das comorbidades associadas ao DM. Com isso, a população diabética terá uma 

melhor qualidade de vida, evitando mortes precoces, internações e incapacitações de 

vida social e laborativa devido a complicações crônicas. 

Outro potencial benefício do presente estudo é gerar dados para o 

fortalecimento do cuidado das pessoas com DM na atenção básica, ampliando o 

acesso a outros profissionais da saúde, como nutricionistas, psicólogos e professores 

de educação física, visto que muito dos fatores associados, citados na literatura, são 
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passíveis de serem modificados (sedentarismo, alimentação não saudável, 

tabagismo, obesidade). 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a prevalência e os fatores associados ao DM na população adulta e 

idosa de Rio Branco, Acre. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Estimar a prevalência da DM na população de adultos e de idosos; 

● Descrever o perfil epidemiológico da população adulta e idosa com DM; 

● Investigar os fatores associados ao DM na população adulta e idosa. 
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5. MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de um estudo observacional analítico seccional, que apresenta uma 

análise de bancos de dados originados da pesquisa realizada com a população da 

zona rural e urbana de Rio Branco, Acre, entre abril e setembro de 2014, e cujo foco 

era analisar a prevalência e os fatores associados à doença renal crônica (DRC) e as 

alterações cardiovasculares na população de adultos e idosos rio-branquenses. 

 

5.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população da pesquisa consiste do conjunto de residentes de 18 anos ou 

mais no município de Rio Branco, e é composto por duas pesquisas domiciliares 

concomitantes: Edoc-A, sobre adultos (18 a 59 anos), e Edoc-I, sobre idosos (60 anos 

ou mais). 

Para a realização do inquérito, utilizou-se dados do Censo Demográfico 2010 

(CD 2010) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), e, para o plano de 

amostragem, optou-se por realizar em dois estágios, sendo a seleção de setores, o 

primeiro estágio, comum às duas pesquisas. No segundo estágio, do domicílio, as 

pessoas foram selecionadas por amostragem sistemática com início aleatório e 

intervalos distintos por pesquisa. Todos os moradores, com 18 anos ou mais, dos 

domicílios selecionados foram entrevistados. 

Para o cálculo do tamanho da amostra de adultos (18 a 59 anos), estimou-se 

uma prevalência de alteração na função renal de 15%, e para os idosos, uma 

prevalência de 40% de alteração da função renal, com grau de confiança de 95% e 

erro absoluto de 3%. Participaram efetivamente da pesquisa 685 adultos e 1016 

idosos.  

O presente estudo analisou uma subamostra do projeto-base, com os 651 

adultos e 986 idosos que realizaram a medição da glicemia em jejum e responderam 

à pergunta no questionário sobre o uso de antidiabéticos orais ou insulina.  
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5.2.1 Critérios de inclusão  

 

Possuir idade maior ou igual a 18 anos e morar em uma das residências 

selecionadas no plano de amostragem para o município de Rio Branco, Acre, 2014. 

 

5.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas das amostras de ambas as pesquisas os indivíduos com 

comprometimentos que inviabilizassem a comunicação ou o entendimento das 

perguntas, assim como as mulheres grávidas. 

 

5.3 AMOSTRAGEM 

O plano de amostragem do Edoc encontra-se detalhado no artigo de Amaral e 

colaboradores (2019). 

 

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Todos os procedimentos para a coleta de dados no projeto original (Edoc) 

foram realizados por pessoal treinado e supervisionados pela equipe de coordenação. 

A coleta ocorreu por meio da aplicação de três questionários semiestruturados: 

1) Domiciliar, contendo informações da família (ANEXO A) 

2) Individual, específico para adultos (ANEXO B) 

3) Individual, específico para idosos (ANEXO C). 

As informações socioeconômicas e demográficas incluíram os dados sobre 

naturalidade, idade, sexo, cor da pele ou etnia, escolaridade e situação conjugal. 

No módulo sobre a saúde, as questões versam sobre morbidades 

autorreferidas, informações sobre o uso atual de medicação (dose e frequência, 

mediante apresentação de receita médica ou embalagem do produto) e sobre a 

utilização ao longo da vida, por período de um mês ou mais, de medicamentos anti-

hipertensivos, insulina, hipoglicemiantes, antibióticos, anti-inflamatórios não 

esteroides, antidepressivos, ansiolíticos e imunossupressores.  
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5.5 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA  

 

As variáveis antropométricas analisadas como variáveis independentes serão 

o IMC e a CC, seguindo as normas preconizadas pelo American College of Sports 

Medicine, todas em duplicata, sendo consideradas as médias das aferições em cada 

variável (ACSM, 2006). 

O IMC foi determinado pela razão da massa corporal, em quilogramas, e pelo 

quadrado da estatura, em metros.  

Foi utilizada uma fita inelástica Cescorf® com resolução em milímetros para a 

medida da CC, mensurada no ponto médio entre a crista ilíaca anterior superior e a 

última costela, com os participantes respirando normalmente e abdômen relaxado. A 

CC foi considerada normal quando menor que 102 cm, nos homens, e menor que 88 

cm, nas mulheres (WHO, 2000).  

 

5.6 AVALIAÇÃO LABORATORIAL  

 

Para a coleta de sangue, todos os participantes foram orientados a realizar um 

jejum de 12 horas, e foi coletado sangue periférico da fossa antecubital. 

 Para o presente estudo, foi utilizada a dosagem da glicemia sérica pelo método 

da glicose oxidase (Labtest Diagnóstica). O soro extraído foi acondicionado para 

dosagem bioquímica de triglicérides, colesterol total e frações: lipoproteína de alta 

densidade (HDL), lipoproteína de baixa densidade (LDL) e lipoproteína de muito baixa 

densidade (VLDL). O colesterol total foi dosado pelo método enzimático colorimétrico 

COD/PAD, da mesma forma que as frações (HDL, LDL e VLDL) e os triglicerídeos 

GPO/PAP (Labtest Diagnóstica). O LDL foi obtido do VLDL por hidrólise de diferentes 

enzimas lipolíticas. 
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5.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

2.3.5 Variável dependente 

 

A presença de DM foi definida como sendo a glicose no plasma em jejum ≥ 126 

mg/dl, e/ou utilização de hipoglicemiante oral e/ou de insulina (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019). 

 

 

2.3.6 Variáveis independentes 

 

As variáveis sociodemográficas incluídas foram: sexo (masculino e feminino), 

idade (18 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 anos ou mais), escolaridade 

(em dois grupos: com pouca escolaridade [analfabetos ou até 4 anos de estudo 

completos] e com maior escolaridade [indivíduos com 5 anos ou mais de estudo]) e 

situação conjugal (solteiro, casado, separado/divorciado e viúvo). 

As variáveis comportamentais analisadas foram: consumo de álcool na última 

semana (sim ou não); tabagismo, em 3 categorias (não fumante, fumante e ex-

fumante); realização de atividade física nos últimos 3 meses (sim ou não) e utilização 

de serviços de saúde nos últimos 6 meses (sim ou não). 

A obesidade abdominal foi aferida pela circunferência da cintura (CC) e 

considerada normal, pelos critérios do National Cholesterol Education Program 

(NCEP/ATP-III), quando menor que 102 cm, nos homens, e igual a 88 cm, nas 

mulheres. 

A análise da percepção da própria saúde foi classificada em 3 diferentes 

categorias: muito boa/boa, regular e ruim/muito ruim. A história familiar de DM foi 

categorizada em sim ou não. 

A presença de Doença Renal Crônica (DRC) foi definida segundo as fórmulas 

da Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), quando a TFG < 

60 ml/min/1,73 m2 e/ou albuminúria > 29 mg/g (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

De acordo com o protocolo recomendado pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, foram classificados como hipertensos aqueles que, após a aferição da 

pressão arterial (PA), tiveram uma pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, 
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pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou utilizavam algum tipo de medicação 

anti-hipertensiva (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 2020). 

Foram classificados como dislipidêmicos aqueles que fazem uso de 

medicamentos hipolipemiantes ou a presença de valores laboratoriais de um ou mais 

dos seguintes componentes lipídicos: triglicerídeos ≥ 150 mg/dL, colesterol total ≥ 200 

mg/dL, LDL ≥ 160 mg/dL, HDL, em homens, < 40 mg/dL, e em mulheres, < 50 mg/dl 

(XAVIER et al., 2013). 

O ponto de corte do valor para considerar anemia foi de hemoglobina (Hb) < 13 

g/dL, em homens, e < 12 g/dL, em mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2001). 

 

 

2.4 PROCESSAMENTO E APRESENTAÇÃO DOS DADOS 

 

Quanto à análise estatística, a caracterização da população de estudo foi 

realizada por análise descritiva e exploratória dos dados. As variáveis quantitativas 

foram descritas com medidas de tendência central e de dispersão, enquanto as 

qualitativas foram avaliadas por distribuições de frequências absoluta e relativa.  

Para verificar a existência de associação entre as variáveis demográficas, 

comportamentais e de saúde e o DM, utilizou-se o teste do χ2 de Pearson, com nível 

de significância de 5,0%. 

O método de regressão logística hierarquizada permite que seja verificado o 

ajuste do modelo, representando o ganho no ajuste pela inclusão do conjunto de 

variáveis agrupadas em cada nível. Desta forma, facilita a interpretação dos 

resultados, pois contempla os aspectos biológicos e estatísticos com uma melhor 

estruturação dos fatores associados (FUCHS; VICTORA; FACHEL, 1996). 

Para avaliar os fatores associados ao DM no presente estudo, utilizou-se um 

modelo hierárquico de regressão logística.  

As variáveis que apresentaram um valor de p < 0,20 na análise bivariada foram 

selecionadas e distribuídas em três modelos: modelo 1 (nível distal), modelo 2 (nível 

intermediário) e modelo 3 (nível proximal).  

No modelo 1, entraram as variáveis sexo, idade, escolaridade e situação 

conjugal, sendo estas consideradas distais, visto que não agem diretamente no 

desenvolvimento do DM. 
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No modelo 2, a prática de atividade física nos últimos 3 meses, ter utilizado 

serviços de saúde nos últimos 6 meses, possuir história familiar de DM, autoavaliação 

da saúde e o tamanho da circunferência da cintura entraram com o propósito de 

ampliar o entendimento dos determinantes proximais e sua relação com o desfecho.  

No modelo 3, as comorbidades descritas pela literatura científica como 

diretamente associadas ao DM foram incluídas (hipertensão arterial, anemia, 

dislipidemia e doença renal crônica).  

Mantiveram-se aquelas variáveis que permaneceram associadas ao DM após 

o ajuste para as demais variáveis do mesmo bloco. De acordo com a proposta 

hierárquica, uma vez incluída no modelo, dentro de cada nível, as variáveis que 

permanecerem significativas (p-valor <0,05) permanecem no modelo, 

independentemente de mudança do p-valor nos estágios seguintes (Figura 1). 

Foram descritas as razões de chance (Odds ratio) brutas e ajustado o intervalo 

de confiança a 95% das variáveis que estiveram independentemente associadas ao 

DM. 

As análises foram realizadas com as rotinas do Complex samples, do Programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0, para Windows, 

levando em conta o efeito do desenho amostral e os pesos das observações. 
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Figura 1. Modelo hierárquico para fatores associados ao DM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Estrutura conceitual da regressão logística hierárquica para os fatores 

associados ao DM. 
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2.5  ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa matriz que deu origem ao presente estudo foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre, sob o CAAE nº 

17543013.0.0000.5010. 
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3 RESULTADOS 

 

A população do estudo foi composta por 1.637 indivíduos, dos quais 202 foram 

classificados como diabéticos. O critério utilizado foi: glicemia de jejum igual ou maior 

que 126 mg/dl e/ou uso de medicamentos antidiabéticos e/ou insulina. Após ponderar 

pelo efeito do desenho amostral e pesos das observações, a prevalência de DM foi 

de 6,5%, sendo maior nos homens (8,4%) que nas mulheres, e aumentando com o 

envelhecimento. A prevalência na população pelo critério de DM autorreferido foi de 

6,4%, e, considerando apenas o critério laboratorial, foi de 5,5%, conforme 

apresentado na Tabela 1. 

  

 

Tabela 1 - Prevalência de DM segundo diferentes critérios diagnósticos. Estudo de 

Doenças Crônicas (EDOC), Rio Branco, Acre, 2014. 

 
Variáveis 

Glicemia e/ou 
medicamentos 

Autorreferido Glicemia jejum ≥ 126 
mg/dL 

% IC95% % IC95% % IC95% 

Total 6,5 4,6-9,2 6,4 4,8-5,6 5,5 3,6-8,2 
Sexo 
  Feminino 4,8 3,3-7,0 5,3 3,9-7,3 3,7 2,3-5,9 
  Masculino 8,4 5,2-13,3 7,6 4,8-11,9 7,4 4,3-12,4 
Grupo etário 

  18 a 29 anos 2,7 0,9-7,5 2,8 1,0-7,6 2,7 0,9-7,5 

  30 a 39 anos 6,5 2,9-13,9 4,3 2,0-9,2 2,6 2,5-13,7 
  40 a 59 anos 7,7 5,1-11,6 8,9 5,6-13,8 6,1 3,8-9,8 
  >60 anos 16,6 13,9-19,7 17,3 14,3-20,7 3,7 12,3-15,9 

A Tabela 2 descreve a população estudada e mostra que as mulheres foram a 

maioria (52,2%) e que quase um terço tinha mais de 60 anos. A proporção de solteiros 

(44,3%) e casados (44,9%) foi semelhante, 11,7% tinham escolaridade menor que o 

ensino fundamental, 18,7% eram tabagistas por ocasião da pesquisa e cerca de 70% 

não praticaram atividade física regular nos últimos 3 meses. 
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Tabela 2 - Distribuição das variáveis demográficas, socioeconômicas e de estilo de 

vida da população adulta e idosa dos participantes do inquérito de base populacional, 

Rio Branco – AC, 2014. 

Variáveis n* N* % 

Sexo       

  Masculino 602 112520 47,8 

  Feminino 1035 122798 52,2 

Grupo Etário    

  18-29 anos 201 86620 36,8 

  30 a 39 anos 148 57905 24,6 

  40 a 59 anos 302 65065 27,6 

  60 anos ou mais 986 25728 10,9 

Situação Conjugal *    

  Casado 669 105294 44,9 

  Solteiro 449 103713 44,3 

  Separado/divorciado 171 14935 6,4 

  Viúvo 339 10345 4,4 

Escolaridade *                                                                                                                                                                                                                                                                              

  Analfabeto/ Alfabetizado 524 27085 11,7 

  Fundamental 667 105569 45,7 

  Médio 321 75360 32,6 

  Superior 103 23160 10,0 

Tabagismo *    

  Não fumante 638 128988 55,1 

  Fumante 292 43639 18,7 

  Ex-fumante 702 61317 26,2 

Atividade física regular nos últimos 3 meses *  

  Sim 311 71914 30,7 

  Não 1232 162149 69,3 

  Total 1637 235318  

* N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporção a partir do N exp. 
* As diferenças em relação ao total são decorrentes de falta de informação na variável. 
 

Na Tabela 3, observa-se que a prevalência de DM foi maior no sexo masculino 

(8,4%) do que no feminino e que ela aumentou com o envelhecimento, chegando a 

16,6% na população com mais de 60 anos.  
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A prevalência entre os viúvos (12,5%) foi mais que o dobro em relação aos 

solteiros.  Entre os indivíduos que estudaram durante 5 anos ou mais, a prevalência 

de DM foi de 5,9%, enquanto nos que estudaram 4 anos completos ou menos, 

incluindo os analfabetos, a prevalência foi de 12,4%  

Foi observada uma menor prevalência entre os que relataram praticar atividade 

física nos últimos três meses (4,3%) e também entre os que não frequentaram nenhum 

tipo de serviço de saúde nos 6 meses anteriores à pesquisa (3,5%). Não houve 

associação entre DM e o consumo de bebida alcoólica ou de tabaco. 
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Tabela 3. Prevalência de DM segundo características sociodemográficas e hábitos 

de vida em adultos de Rio Branco, Acre, 2014. 

Variável 
Total 

DM  
 
p-
valor 

Sim Não 

N N n N % N N % 

Sexo 0,050 

  Feminino 1035 122798 124 5885 4,8 911 116912 95,2 

  Masculino 602 112520 78 9463 8,4 524 103056 91,6 

Grupo etário <0,001 

  18 a 29 anos 201 86619 4 2003 2,7 197 84316 97,3 

  30 a 39 anos 148 57904 9 3756 6,5 139 54148 93,5 

  40 a 59 anos 302 65065 22 5025 7,7 280 60040 92,3 

  60 anos ou mais 986 25728 167 4264 16,6 819 21463 83,4 

Situação Conjugal 0,017 

  Solteiro 449 103713 40 5298 5,1 409 98414 94,9 

  Casado 669 105294 86 7712 7,3 583 97581 92,7 

  Separado/divorciado 171 14935 24 991 6,6 147 13944 93,4 

  Viúvo 339 10345 50 1298 12,5 289 9047 87,5 

Escolaridade 0,014 

  Pouca escolaridade 
  (0 a 4 anos) 

524 27085 73 3356 12,4 451 23728 87,6 

  Maior escolaridade 
  (≥ 5 anos) 

1091 204090 128 11968 5,9 963 192121 94,1 

Praticou exercício físico nos últimos 3 meses 0,159 

  Não 1323 162149 167 12292 7,6 276 68856 95,7 

  Sim 311 71914 35 3057 4,3 1156 149857 92,4 

Tabagismo         0,954 

  Não fuma 638 128988 78 8269 6,4 560 102718   

  Fumante 292 43639 24 2771 6,4 268 40868   

  Ex-fumante 702 61317 100 4308 7,0 602 57008   

Consumo de bebida alcoólica nos últimos 30 dias 0,286 

  Não 1330 162135 174 11807 7,3 1156 150327 92,7 

  Sim 267 63434 18 3098 4,9 219 60336 95,1 

Utilizou serviço de saúde nos últimos 6 meses 0,002 
 
 

  Não 548 97006 47 3432 3,5 501 93574 96,5 

  Sim 1078 134053 153 11363 8,5 925 122689 91,5 

* N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporção a partir 

do N exp. p-valor = teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Na Tabela 4, a prevalência de DM foi cerca de 3 vezes menor entre aqueles 

que consideravam sua saúde como muito boa ou boa (3,1%), comparados aos que a 

consideravam regular ou muito ruim/ruim. A prevalência foi maior entre os indivíduos 

que relataram história familiar de DM (11,0%), naqueles com circunferência abdominal 

aumentada (10,4%) e nos classificados como dislipidêmicos (7,8%), anêmicos 

(14,6%) ou hipertensos (16,5%). Nesse estudo, a maior prevalência de DM foi entre 

os que apresentavam DRC com 21,6%. 

 

Tabela 4 - Prevalência de DM segundo as condições de saúde em adultos e idoso de 

Rio Branco, Acre, 2014. 

Variáveis 
 

 DM  
 
p-valor TOTAL Sim Não 

N N n N % n N % 

Autoavaliação de saúde 0,008 

  Muito boa/boa 599 97567 56 3060 3,1 543 94506 96,9 

  Regular 788 108284 107 9726 9,0 681 98557 91,0 

  Ruim/Muito ruim 250 29465 39 2562 8,7 211 26903 91,3 

História familiar de DM 0,001 

  Não 973 145294 58 5588 3,8 915 139706 96,2  

  Sim 660 88904 144 9761 11,0 516 79143 89,0  

Circunferência da cintura 0,005 

  Normal 1088 183792 102 9333 5,1 986 174458 94,9 

  Aumentada 515 47323 92 4915 10,4 423 42408 89,6 

Anemia 0,005 

  Não 1349 202940 148 10336 5,1 1201 192603 94,9 

  Sim 276 30874 49 1391 14,6 227 26352 85,4 

Dislipidemia 0,002 

  Não 356 64238 27 1458 2,3 329 62780 97,7 

  Sim 1275 170553 169 13366 7,8 1106 157187 92,2 

Hipertensão Arterial <0,001 

  Não 706 170813 35 5330 3,1 671 165483 96,9 

  Sim 909 58719 166 9712 16,5 743 49007 83,5 

Doença Renal Crônica <0,001 

  Não 1340 211741 117 10124 4,8 1223 201617 95,2 

  Sim 267 18468 75 3989 21,6 192 14479 78,4 

* N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporção a partir do N exp. 

p-valor = teste Qui-quadrado de Pearson. 
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Na análise pelo modelo hierárquico descrito na metodologia, houve, no modelo 

1, diferença estatisticamente significativa apenas para a variável grupo etário, ao 

comparar os maiores de 60 anos com aqueles de 18 a 29 anos (ORaj 6,66; IC 95% 

1,83-24,30). A variável sexo, apesar de não ter apresentado significância estatística 

(ORaj  1,83; IC 95% 0,96-3,50), permaneceu na análise para o ajuste dos modelos 

seguintes devido à sua importância segundo a literatura.  

No modelo 2, a história familiar de DM esteve associada ao desfecho, sendo a 

chance de apresentar diagnóstico de DM quase três vezes maior nos indivíduos que 

tinham parentes com esse agravo. O depósito de gordura na região abdominal acima 

dos limites da normalidade, avaliado pela circunferência da cintura, também esteve 

significativamente associado a um aumento de 83% na chance de ocorrência de DM. 

No modelo 3, a chance de ocorrência de DM foi quase 3 vezes maior entre os 

com dislipidemia e nos anêmicos. Entre os participantes com a presença de DRC, 

houve um aumento de 4 vezes na chance de o indivíduo ser diabético. 

A Tabela 5 apresenta os resultados referentes ao processo de modelagem 

hierarquizado dos fatores associados ao DM. 
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Tabela 5 - Análise bivariada e modelos multivariados para os fatores associados ao DM segundo níveis hierárquicos das 
variáveis de exposição estudadas em adultos e idosos de Rio Branco, AC, 2014. 
Variáveis 

 
Análise Bivariada Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR bruta (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) 

Sexo Masculino 1,82  1,01-3,32 1,83 0,96-3,50     
Grupo etário (referência: 18 a 29 anos) 

  30 a 39 anos 2,54  0,83-7,72 2,57 0,80-8,20     
  40 a 59 anos 3,06  0,95-9,87 3,08 0,85-11,06     
  >60 anos 7,27  2,45-21,61 6,66 1,83-24,30     
Escolaridade: (referência:  ≥ 5 anos de 
estudo) 

2,27 1,18-4,36 1,20 0,56-2,55     

Situação Conjugal (referência: solteiro) 

  Casado 1,47 0,73-2,95 1,04 0,48-2,25     
  Separado/divorciado 1,32 0,61-2,85 0,80 0,35-1,84     
  Viúvo 2,67 1,43-4,98 1,09 0,43-2,80     

Continua                                                                                                                                                   
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Continuação da tabela 5 - Análise bivariada e modelos multivariados para os fatores associados ao DM segundo níveis hierárquicos 

das variáveis de exposição estudadas em adultos e idosos de Rio Branco, AC, 2014 

 

Variáveis 
 

Análise Bivariada Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

OR bruta (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) OR ajustada (IC 95%) 

Não praticou ativ. física (últimos 3 m) 1,85  0,78-4,36   1,63 0,56-4,72   

Utilizou serviço de saúde (últimos 6 m) 2,52  1,41-4,50   1,96 0,98-3,89   

Autoavaliação da saúde (referência: muito boa/boa) 

   Regular 3,04  1,35-6,86   2,24 0,88-5,72   

   Muito ruim/ruim 2,94  1,42-6,06   1,55 0,70-3,43   

História familiar de DM 3,08  1,57-6,04   2,88 1,43-5,81   

Circunf. da Cintura Aumentada 2,16  1,26-3,70   1,83 1,01-3,33   

Anemia 3,20  1,34-7,63     3,15 1,30-7,60 

Dislipidemia 3,66  1,65-8,08     2,95 1,34-6,50 

Hipertensão Arterial 6,15  2,98-12,70     2,25 0,94-5,40 

Doença Renal Crônica 5,48  2,25-13,36     4,00 1,70-9,33 
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6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo analisou uma amostra de 1.637 adultos e idosos de Rio 

Branco, Acre, participantes da pesquisa do Edoc de 2014, utilizando os parâmetros 

laboratoriais e medicamentosos como critério diagnóstico de DM, e estimou-se que 

6,5% eram diabéticos.  

A análise pelo método de regressão múltipla hierarquizada mostrou que ter 

idade ≥ 60 anos, história familiar de DM ou aumento da circunferência abdominal 

foram fatores associados ao desfecho analisado. Em relação às doenças crônicas 

analisadas, foram associadas à doença renal crônica, a anemia e a dislipidemia. A 

hipertensão não esteve associada ao desfecho analisado. 

A prevalência de DM pelo critério autorreferido (6,4%) foi similar ao critério 

laboratorial e medicamentoso (6,5%) na nossa pesquisa, divergindo dos valores 

encontrados por Malta e colaboradores (2017), em que a prevalência de DM foi de 

7,5% pelo critério autorreferido e de 8,4% nos critérios laboratorial e medicamentoso 

Nosso estudo reforça que, no caso de doenças crônicas e com prevalência alta, 

como é o DM, pesquisas com diagnóstico autorreferido representam uma alternativa 

rápida e eficiente para se avaliar o perfil populacional (FLOR; CAMPOS, 2017; 

THEME FILHA et al., 2015). 

Em relação ao sexo, observou-se uma maior prevalência de DM no sexo 

masculino (8,4%) que no feminino (4,8%), sendo nosso achado similar ao de 

Magarafuchi e colaboradores (2009), que encontraram uma maior prevalência de DM 

nos homens (10,0%) que nas mulheres (5,8%) da população de Rio Branco, Acre. 

Entretanto, na literatura revisada, observamos que a prevalência de DM geralmente é 

maior nas mulheres (AL-MAWALI et al., 2021; FLOR; CAMPOS, 2017; MALTA et al., 

2019; MUZY et al., 2021; ORTIZ et al., 2020). De acordo com Siqueira e colaboradores 

(2020), a maior prevalência no sexo feminino associa-se a uma maior procura pelos 

serviços de saúde e uma maior expectativa de vida. Malta e colaboradores (2019) 

ressaltam que o aumento da gordura corporal devido às alterações da menopausa 

também favorece essa diferença entre os sexos. 

A prevalência de DM na população acima dos 60 anos foi de 16,6%, resultado 

semelhante à expectativa publicada em 2019 pela Federação Internacional de 

Diabetes, que estimou uma prevalência mundial de DM de 19,3% na população acima 
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dos 65 anos (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). No presente 

estudo, observou-se que a prevalência de DM aumentou com o envelhecimento, e 

este resultado se apresenta em consonância com o observado por outros estudos 

nacionais (FLOR; CAMPOS, 2017; GUIMARÃES et al., 2018). Segundo Stopa e 

colaboradores (2018), a alta prevalência de DM entre os idosos está associada a uma 

maior expectativa de vida e a uma melhoria do acesso aos serviços de saúde. 

Na literatura internacional revisada, encontramos que o aumento da 

escolaridade está associado à redução da prevalência de DM (AL-MAWALI et al., 

2021; NATIONAL DIABETES STATISTICS REPORT, 2020). Na presente pesquisa, 

observamos comportamento similar, embora sem significância estatística, no modelo 

após ajuste. 

Na nossa pesquisa, a associação entre história familiar de DM foi 

estatisticamente significativa, sendo a chance de ocorrência de DM quase três vezes 

maior nos indivíduos que tinham parentes com a doença. Um estudo transversal com 

14.993 adultos, em 2012, no Irã, encontrou que a razão de chance de DM foi duas 

vezes maior naqueles com história familiar de DM quando comparada aos que não 

tinham parentes de primeiro grau com a doença (LOTFI; SAADATI; AFZALI, 2013). 

A associação entre circunferência da cintura aumentada e DM foi significativa 

(OR 1,83; IC 95% 1,01-3,30). Loureiro e colaboradores (2020) avaliaram o aumento 

da glicemia em pessoas com deposição de gordura corporal elevada na região 

abdominal. Para os homens, a média da glicemia naqueles com circunferência da 

cintura maior ou igual a 102 cm foi de 104,4 mg/dl, e nos demais, de 91,7 mg/dl. Nas 

mulheres com circunferência maior ou igual a 88 cm, o valor foi de 94,6 mg/dl, e nas 

que tinham menos que 88 cm, foi de 81,8 mg/dl. Os autores destacaram que, quando 

a obesidade está centralizada na região abdominal, as repercussões negativas, tanto 

de ordem metabólica quanto cardiovascular, foram ainda mais expressivas 

(LOUREIRO et al., 2020). 

Em indivíduos categorizados como anêmicos, houve uma maior prevalência de 

DM, sendo essa associação significativa (OR 3,15 IC 95% 1,30;7,60). A diretriz 

brasileira de DM recomenda tanto o rastreio quanto o tratamento precoce da anemia 

para melhoria da qualidade de vida dos diabéticos, pois, neles, ocorre uma inflamação 

crônica que diminui a produção dos glóbulos vermelhos, assim como do hormônio 

estimulante da produção de hemácias (eritropoietina), naqueles diabéticos com lesão 

renal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 
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Após a análise de regressão logística hierárquica, observamos que, das 

doenças crônicas avaliadas, a DRC foi a que apresentou uma maior razão de chances 

de ocorrência de DM (OR 4,0; IC 95% 1,70-9,33). Outros estudos de inquérito nacional 

também observaram uma maior prevalência de DRC como, por exemplo, na pesquisa 

de Aguiar e colaboradores (2020), que classificou como doentes renais crônicos 

aqueles participantes com TFG < 60 ml/min/1,73 m². Os autores encontraram uma 

prevalência de DM bem maior nos diabéticos (17,6%) do que em não diabéticos 

(6,5%). Amaral e colaboradores (2019) destacam que mais da metade dos casos de 

DRC poderiam ser evitados caso fosse priorizada a realização de exames de rastreio 

de lesão renal em momentos oportunos e de forma precoce, principalmente na 

população de alto risco de doença renal e cardiovasculares, como é o caso dos 

diabéticos. 

Nossa pesquisa encontrou, na análise bivariada, uma chance de ocorrência de 

DM 6,15 vezes maior nos hipertensos. Após a análise pelo modelo hierárquico 

proposto, a variável HAS continuou alta, embora sem significância estatística (OR 

2,25; IC 95% 0,94-5,40). A HAS esteve diretamente associada ao risco de ser 

diabético em estudos internacionais (AL-MAWALI et al., 2021; MANSOUR et al., 2014) 

e nacionais (FLOR; CAMPOS, 2017; SANTOS et al., 2019; VITOI et al., 2015). No 

estudo com a população de Rio Branco, AC, anteriormente citado, os autores 

encontraram uma razão de prevalência ajustada de 2,34 (IC 95% 1,18;4,63) 

(MAGARIFUCHI, 2009). 

A HAS e o DM apresentam fatores de risco em comum, como, por exemplo, o 

sedentarismo, a obesidade e a alimentação não balanceada. Quando elas ocorrem 

em conjunto, aceleram os processos que levam a complicações renais, oculares e 

doenças cardiovasculares, como o acidente vascular encefálico e o infarto agudo do 

miocárdio (GUIMARÃES et al., 2018). 

No presente estudo, houve associação entre dislipidemia e DM. Esse achado 

é relevante, visto que o aumento dos níveis de triglicerídeos, do LDL colesterol e da 

relação colesterol total/HDL colesterol está diretamente associado à uma progressão 

mais rápida da formação das placas de ateroma nas artérias dos pacientes diabéticos 

em comparação com indivíduos não diabéticos (HASHEMINASABGORJI; JHA, 2021). 

Devido ao delineamento transversal do presente estudo, as variáveis 

explicativas e o DM foram medidas ao mesmo tempo, e isso não permite inferir se as 

associações encontradas entre os fatores demográficos, comportamentais e as 
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doenças avaliadas com o diagnóstico de diabetes podem ser consideradas causais. 

Evitamos esse potencial limitação não fazendo inferências de causalidade, por avaliar 

que a análise exploratória do conjunto de variáveis possibilita melhor conhecimento 

do perfil do DM na população estudada e, consequentemente, melhor atenção à sua 

saúde. 

Como vantagens do nosso estudo, há o fato de termos utilizado o critério 

laboratorial para o diagnóstico, permitindo, assim, identificar indivíduos que não 

sabiam que eram diabéticos. Dessa forma, evitamos o risco de uma possível 

subestimação da prevalência, caso tivéssemos optado pelo diagnóstico autorreferido. 

A maioria dos artigos nacionais consultados utilizou o método de regressão 

logística simples. Nossa pesquisa tem como diferencial o fato de termos escolhido o 

método hierárquico, permitindo, assim, ver como o ganho foi representado com a 

entrada das diferentes variáveis conforme suas influências biológicas e estatísticas. A 

facilidade na interpretação dos resultados, ao verificar como as variáveis se 

comportaram durante a modelagem, representa uma alternativa aos métodos 

tradicionais de análise. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No presente estudo, observamos que o DM está associado ao envelhecimento, 

história familiar de DM, circunferência da cintura aumentada, anemia, dislipidemia e 

DRC. 

Pesquisas de base populacional como esta devem ser fomentadas em todo o 

país, com intuito de avaliar as diferenças regionais, visando compreender melhor os 

fatores relacionados ao DM.  

Na região Norte do Brasil, no Acre e na capital Rio Branco, ainda são escassos 

os estudos realizados com amostra significativa da população sobre a prevalência de 

DM. Nosso estudo forneceu uma gama de variáveis associadas à ocorrência desse 

agravo na realidade local, sendo essa etapa importante para que outras pesquisas 

aprofundem ainda mais a relação entre as comorbidades e suas relações com hábitos 

de vida e condições de saúde da população local. 

Conclui-se que o DM é um problema de saúde relevante na população de Rio 

Branco, Acre, sendo essa pesquisa importante para o conhecimento dos fatores 

associados ao DM, a fim de apoiar o monitoramento da prevalência do DM, conhecer 

quais os grupos que estão mais vulneráveis ao adoecimento e, assim, incentivar 

políticas públicas de prevenção e controle do DM. 

Com a epidemia de obesidade na população brasileira, nosso estudo 

reconheceu que o aumento da circunferência abdominal também está associado ao 

DM, fomentando, assim, a necessidade de os profissionais da saúde aplicarem essa 

ferramenta de avaliação clínica, que é rápida, prática e de baixo custo, rotineiramente 

nos atendimentos da população em geral, como forma de rastreio no risco de DM. 

A presença de outras doenças crônicas, como a dislipidemia, anemia e DRC, 

também devem ser prontamente identificadas pelos profissionais da saúde, a fim de 

alertar sobre sua possível associação com o DM. Políticas de incentivo ao diagnóstico 

e tratamento precoce das comorbidades associadas ao DM são fundamentais, além 

de estudos com perfil longitudinal para melhor avaliação dessa associação entre as 

doenças crônicas. 
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