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Resumo 
A saúde pública moderna depende cada vez mais de medidas preventivas em vez de 
corretivas. Isto é devido ao fato de que os cuidados preventivos provaram ser mais 
eficazes em termos de despesas, bem como mais desejáveis, uma vez que possuem 
o potencial de reduzir o período de recuperação e os custos de tratamento; tam-
bém, fornecem melhores condições de vida para os pacientes, aumentando a sua 
longevidade. Neste estudo, descrevemos os passos metodológicos pelos quais esti-
mamos a probabilidade de que os indivíduos que frequentam uma clínica médica 
administrada pelo Instituto Mexicano de Seguro Social (imss) durante o período 
2012-2014 foram diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2.  Os resultados forne-
cidos por esta pesquisa entregaram conclusões práticas que mostram que, por 
exemplo, a aplicação de nossos critérios de perfil de risco em termos de exames 
médicos comprovatórios, e sem exames de diagnósticos adicionais, teria resultado 
no diagnóstico de 50.000 novos casos de diabetes; ou seja, um aumento de 90% nos 
diagnósticos. Para enfatizar a relevância destas conclusões em termos do desenho 
de políticas públicas, e através do uso da estrutura dos bancos de dados do imss, 
entregar um questionário simples que permite utilizar o perfil de risco dentro de 
toda a população nacional.
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IntroduÇão

Entre 2000 e 2012, a expectativa de vida no México aumentou por menos de um 
ano, enquanto nos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimen-

to Económico (ocde), o número aumentou em uma média de três anos. Isto impli-
ca que o México tem a menor taxa da longevidade da ocde. E também indica que 
a diferença na expectativa de vida entre esses países, é cada vez mais ampla. Esta 
dinâmica é parcialmente explicada pelo fato de que, dada a transição demográfica 
e epidemiológica mexicana, a carga de doenças crônicas não transmissíveis no país, 
tem aumentado significativamente nas últimas décadas. Consequentemente, a pre-
valência destas doenças se correlaciona com uma diminuição significativa em anos 
de vida ajustados pela incapacidade (DALYs); o que indica que existe um impacto 
concomitante sobre a viabilidade financeira das instituições de saúde pública den-
tro do país. Em ordem de importância, as condições médicas mais significativas na 
população mexicana atualmente são: diabetes mellitus; hipertensão; insuficiência 
renal crônica; câncer cervical; câncer de mama; e o hiv (imss, 2014).

De acordo com os dados da Federação Internacional de Diabetes, Diabetes 
Atlas for 2014, México está classificado em primeiro lugar na ocde em termos do 
número de casos de diabetes per capita (ver figura 1) (International Diabetes Fede-
ration, 2014). No que diz respeito à taxa de mortalidade concomitante, o núme ro 
de mortes em decorrência desta doença aumentou de 21,8 por 100.000 habitantes 
em 1980, para 62 em 2011 (Secretaría de Salud, 2011).  Isto pode ser, em parte, ex-
plicado pelo fato de que o país está em segundo lugar em relação ao número de 
internações relacionadas à diabetes em cada 100.000 pessoas (ver figura 2). As ta-
xas de incidência continuam a subir gradualmente. Por exemplo, A Pesquisa Nacio-
nal de Saúde e Nutrição 2012 (Ensanut), identificou 6,4 milhões de adultos 
diagnosticados com diabetes, mas se estima que a taxa real de prevalência seria o 
dobro desse número ao incluir a população diabética não diagnosticada. A Ensanut 
também indica que 2,7 milhões de beneficiários do imss viviam com esta doença 
em 2012 (insp e ss, 2012).1   

Junto com as demais agências de saúde pública no México, o imss está enfren-
tando esta situação muito diretamente porque a situação constitui uma ameaça à 
futura viabilidade financeira do Instituto; isto é, as altas taxas de complicações mé-
dicas associadas com diabetes constituem um risco considerável. Este estudo é par-
te de uma investigação realizada por assesores da Direção Geral do Instituto. 
Reflete um esforço sem precedentes para amalgamar, ao nível do beneficiário indi-
vidual, dados socioeconômicos, médicos e sobre a infraestrutura. Os resultados 
foram obtidos aplicando um algoritmo econométrico desenvolvido dentro do imss; 
o resultado mais relevante sendo um instrumento de detecção de risco para dm2 
aplicado a todos os beneficiários do imss.2  
1 Segundo o Sistema de Información de Medicina Familiar (simf), o Instituto otorgar Servicios Mé-

dicos a 2,4 milhões de beneficiários diabéticos durante 2014.
2 Prevenimss expandiu o seu alcance significativamente nos últimos 10 anos (2006-2016). Em 2006, 
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Figura 1 
A prevalência da diabetes mellitus tipo 2 nos países ocde

Figura 2 
Internações hospitalares relacionadas com dm2 por 100.000 habitantes

a estratégia compreendia 8,8 milhões de avaliações médicas. Em 2014, esse número tinha aumentado para 28,8 
milhões.
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O imss é a instituição de seguridade social pública com maior presença em 
términos de cuidados de saúde; presta serviços através de uma equipe com mais de 
450.000. Por outro lado, o Instituto é a instituição mexicana com a maior presença 
em seguro de saúde com mais de 58 milhões de beneficiários (trabalhadores ativos, 
pensionistas, suas famílias e estudantes assegurados). O Instituto oferece assistên-
cia à infância em mais de 1.400 creches localizadas em toda a República, e adminis-
tra fundos de previdência para pagar as licenças-maternidade e licenças por 
condições médicas relacionadas ao trabalho. Por outro lado, construiu e administra 
vários centros recreativos. O imss também coordena, junto com o governo federal 
do México, o Programa imss-Prospera, cuja missão é “cuidar e promover de forma 
abrangente a saúde dos mexicanos que não têm seguridade social”. É o maior pro-
grama da transferência condicional de recursos na América Latina, fornecendo 
apoio financeiro a quase 12 milhões de pessoas desprotegidas.

Em média, os profissionais médicos do imss realizam cerca de 500.000 con-
sultas médicas por dia, com 4.000 procedimentos cirúrgicos e 1.200 partos; isto, 
enquanto mais de 200.000 crianças frequentam os serviços de cuidados infantis 
prestados pelo Instituto. É financiado por um sistema tripartido de contribuições: 
as contribuições per capita provêm do trabalhador, do empregador e diretamente do  
governo federal. O sistema de arrecadação do imss é a segunda maior fonte tribu-
tária da República, e é superado apenas pelo Serviço de Administração Tributária 
(sat). Por exemplo, em 2014 arrecadou mais de 220 bilhões de pesos mexicanos; ou 
seja, 1,3% do  produto interno bruto (pib).

O Instituto opera 1.122 unidades médicas de primeiro nível de atenção (unida-
des de medicina familiar, ou umf), 381 unidades de primer nivel, 246 hospitais e 36 
clínicas especializadas; sem contar filiais Prospera. No total, a rede imss inclui mais 
de 1.500 locais onde os cuidados de primeiro nível de atenção estão disponíveis  
(imss, 2014). Entre 2012 e 2014, a infraestrutura do imss entregou cuidados médicos 
primários a mais de 35 milhões de beneficiários, junto a 6 milhões de pessoas que 
 receberam atendimento médico em clínicas de especialidades de segundo nível.

Em 2013, a Federação Internacional de Diabetes estimava o número de pes-
soas no mundo com dm2 foi 382 milhões, e para 2035 prevê-se 592 milhões; ou 
seja, 8,8% da população adulta do mundo. A idf também estima que 80% dos dia-
béticos moram em países de renda baixa ou média. Indica que o aumento da pre-
valência da doença é devido a urbanização, envelhecimento e alterações no estilo 
de vida (Guariguata et al., 2014). Em nossa opinião, o México encaixa plenamente 
com o perfil de uma região propensa a sofrer de uma alta taxa de diabetes.

Em 2010, as complicações associadas com dm2 representaram a segunda cau-
sa mais comum de mortalidade no México, e a fonte de dalys quinta mais elevada 
(Feigin et al., 2014). Com base em dados provenientes da Ensanut 2012, o Instituto 
Nacional de Saúde Pública (insp) estima que 6,4 milhões de adultos foram diagnos-
ticados com dm2, uma cifra que representa apenas a metade de todos os indivíduos 
que estimam que vivem com a doença no México. Este número se traduz numa 
taxa de prevalência de 14,4% da população adulta mexicana (Villalpando et al., 
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2010), que constitui um aumento significativo frente à cifra de 4% de 1993, bem 
como a taxa estimada de 6,4% no caso da União Europeia (Whiting, Guariguata, 
Weil e Shaw, 2011).

A Fundação Mexicana de Saúde (Funsalud) calcula que os custos associados 
com diabetes tipo 2 em 2013 compreenderam 2,25% do pib do México, dos quais 
1,11% são provenientes de custos diretos (assistência médica) e 1,14% dos custos 
indiretos (morte precoce, perdas de produção e ausências, entre outros). O custo 
estimado para a patologia para 2018 está projetado atingir 2,62% do pib, o que ser-
ve para enfatizar a importância de tratar o desafio da dm2 de forma mais agressiva 
(Barraza-Lloréns et al., 2015). No mesmo estudo, conduzido por Barraza-Llorens 
et al. (2015), Funsalud faz algumas declarações surpreendentes a respeito aos cus-
tos diretos e indiretos. Por um lado, tratar as complicações relacionadas com a dm2 
constitui 87% dos recursos utilizados nos cuidados de saúde para diabéticos, en-
quanto a morte prematura é equivalente a 72,5% dos custos indiretos da doença.

Sem avaliações médicas regulares e persistentes é dif ícil detectar a dm2 em 
seus estágios iniciais. As medidas preventivas mais eficazes normalmente estão 
fora do alcance dos responsables tradicionais; também, normalmente, exigem sig-
nificativas mudanças de vida por parte dos afiliados. Há um consenso claro de que 
a prevenção é a melhor maneira de abordar as principais causas de doenças crôni-
co-degenerativas; isso porque claramente é a melhor estratégia para as taxas de 
incidência, prevalência e mortalidade. Também, tem o potencial de reduzir os cus-
tos associados com o tratamento médico. Como qualquer outro provedor de saúde 
pública, e na medida em que a prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 
como a dm2, tem aumentado significativamente nos últimos anos, o imss tem en-
frentado uma exigência de ajustar sua plataforma de serviços, para melhorar a sua 
capacidade de lidar com doenças não-transmissíveis em vez de manter seu foco 
tradicional sobre as doenças transmissíveis.

Prevenimss, um programa nacional lançado em 2002, é a ferramenta mais 
abrangente do Instituto em termos de sensibilização para a prevenção, bem como, 
do ponto de vista de incrementar as taxas de detecção.3  No entanto, este programa 
massivo tem várias áreas de oportunidade em termos de melhorias, especialmente 
no que diz respeito ao efetivo planejamento de detecção, bem como, veículos de 
estratificação desenhados para otimizar a forma em que são canalizados os pacien-
tes para a sua melhor opção em termos de cuidados médicos. Durante 2014, a Pre-
venimss contabilizou mais de 30 milhões de consultas médicas; isto é, 3 milhões a 
mais do que em 2013 e cerca de quatro vezes mais que em 2004. Uma avaliação 
médica preventiva típica inclui uma avaliação geral do estado de saúde, onde o pa-
ciente recebe informação sobre as estratégias para melhorar a sua saúde. A fim de 
aumentar as chances de detecção precoce entre a população de pacientes em risco 
de desenvolver a dm2, também é utilizado um teste de glicose capilar. A atual  

3 Manual de indicadores de dotação da força de trabalho (Manual de indicadores de dotación de 
fuerza de trabajo).
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administração do imss já ampliou o âmbito deste programa através de uma campa-
nha de mídia massiva chamada Chécate, mídete, muévete (Faça um Check-up, 
Observe-se, Mova-se), orientada para lembrar ao público sobre a prevenção, com 
estilos de vida ativos, constitui a melhor maneira de evitar esta doença.

De acordo com nossos dados, o imss diagnosticou 3,3 milhões de diabéticos 
(dm2), em dezembro de 2014; ou seja, um valor muito mais elevado do que o esti-
mado na Ensanut. No entanto, uma quantidade significativa de beneficiários do 
imss não recebe exames preventivos, ou não cumpre com os processos necessários 
para receber um teste de diagnóstico de laboratório comprovatório. Isto se deve ao 
fato de que o período de tempo que decorre entre uma observação de glicose capi-
lar fora do intervalo (por exemplo, em um quiosque Prevenimss localizado na en-
trada da maioria das unidades do imss de cuidados básico) e confirmar os resultados 
através de um diagnóstico no laboratório, é significativo e frequentemente requer 
que o paciente espere na unidade médica por um tempo bastante longo.

Detectar a dm2 numa fase precoce pode ter um grande impacto sobre o futu-
ro da qualidade de vida de um paciente; também, pode ter um impacto muito sig-
nificativo sobre os custos associados com o tratamento da doença. Isto é 
especialmente relevante no caso do imss, porque o Instituto é obrigado a pagar 
incapacidades a cada afiliado que enfrenta a invalidez ou que não pode trabalhar 
produto de complicações relacionadas a esta doença. Ciente da exigência de agir 
urgentemente diante desta realidade, a atual administração do imss lançou uma 
iniciativa sem precedentes, para detectar os beneficiários em risco de padecer de 
dm2. Um dos principais objetivos desta medida é combater o aumento da taxa de 
incidência através de um esforço ativo para reduzir as hospitalizações mediante a 
detecção precoce. Este estudo pretende fornecer evidências de que o uso adequado 
dos conjuntos de dados do imss, juntamente com a análise econométrica, pode ser 
muito útil para as equipes, buscando gerar soluções de baixo custo desenhadas 
para combater ista situação.

O Nosso estudo detalha os processos pelos quais se podem usar as bases de 
dados do Instituto para detectar os afiliados com altos níveis de risco. Destacamos 
a maneira em que pode tirar proveito a estrutura institucional do imss, assim como 
a única disponibilidade de dados individuais sobre características socioeconômicas 
e saúde dos afiliados, para detectar pessoas suscetíveis de serem diagnosticadas 
com a dm2 de acordo com os seus fatores de risco; isto sem a necessidade de reali-
zar exames médicos adicionais. Em particular, explicamos detalhadamente como 
reunimos um banco de dados com mais de 50 milhões de observações (que conti-
nham suas respectivas variáveis   socioeconômicas) com outro conjunto de dados 
que compreende cada diagnóstico realizado nas clínicas familiares do imss em 
toda a República no período que abrange 2012 a 2014. Este processo envolveu a 
fusão de 245 milhões de registros médicos com um banco de dados que compreen-
de 1.229 clínicas de cuidados primários.

O estudo também fornece potenciais políticas de implementação em termos 
de nossos resultados. Assim, os autores tentam estimar o impacto das estratégias 
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desenhadas para detectar potenciais diabéticos sobre a capacidade do imss, para 
tratar esta doença de forma eficaz. Estes dois pontos constituem um segmento cen-
tral do estudo, porque demonstram como pode ser usada a estrutura informática 
massiva do Instituto para gerar estratégias viáveis, em termos organizacionais e 
econômicos, e implementar medidas para melhorar a utilização dos recursos e oti-
mizar o impacto de tais fundos na saúde pública no México.

O estudo está organizado da seguinte forma. Primeiro, realizamos uma revi-
são da literatura relevante. Logo, explicamos os detalhes dos dados utilizados para 
construir as principais variáveis   utilizadas em nosso modelo de avaliação de risco. 
Também explicamos as metodologias utilizadas para ajustar o modelo desenhado 
para resumir os resultados obtidos e analisar o efeito desses resultados sobre a ca-
pacidade institucional do imss para detectar dm2. Na esperança de que este estudo 
venha a gerar mais pesquisas relacionadas, concluímos com algumas sugestões 
para futuros estudos que visam aplicar nossa metodologia para outras doenças 
crônicas degenerativas.

Revisão da literatura

De acordo com nossa base de dados, o número de adultos beneficiários do imss 
diagnosticados com dm2 havia atingido 3,3 milhões em dezembro de 2014. Ante a 
elevação das taxas de prevalência, a administração atual do imss considera impera-
tivo otimizar as capacidades de detecção do Instituto. Portanto, começaram um 
esforço sem precedentes para aproveitar ao máximo os conjuntos de dados que têm 
e ajudá-lo a controlar a propagação da doença. Os resultados apresentados neste 
estudo constituem um elemento concreto a este respeito, porque incluem uma fer-
ramenta econométrica com a capacidade de identificar, numa fase inicial, os indi-
víduos que são propensos a desenvolver a dm2. Por outro lado, estas técnicas 
incluem um mecanismo para classificar todos os afiliados do imss por categoria de 
risco, e num mesmo dado momento. Para conseguir isso, começamos com um sub-
conjunto de afiliados com direitos vigentes em maio de 2014, e que tinham sido 
tratados em uma clínica de medicina familiar entre janeiro de 2012 e dezembro de 
2014. Desenvolvemos um questionário de quatro items com base em nossos resul-
tados. Esta estratégia permite calcular la probabilidade de os  indivíduos que esta-
vam fora da nossa amostragem de receber um diagnóstico de dm2.  Desta forma, 
conseguimos capturar afiliados do imss recentemente matriculados e as pessoas 
não registradas que receberam cuidados médicos na clínica. Esses cálculos podem 
ser realizados com base em estimativas de probabilidade do modelo, aproveitando 
a configuração de dados do Instituto e sem a necessidade de exames médicos adi-
cionais.

Este estudo utiliza um modelo linear generalizado (mlg), com variável respos-
ta binária para estimar a probabilidade que a população de afiliados do Instituto 
Mexicano de Seguro Social (imss) tenem de serem diagnosticados com dm2. Para 
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fazer esta estimativa, usamos dados do Sistema Integrado de Medicina de Família 
(simf). O simf coleta dados das 1.229 clínicas do imss de cuidados primários, dis-
tribuídas em toda a República, e que estão interligadas pela rede. Especificamente, 
ajustamos um modelo econométrico logit que estima o nível de risco para uma 
população de 17,5 milhões de adultos que receberam cuidados médicos primários 
familiar, pelo menos, uma vez durante 2012 e 2014. Cabe destacar que a análise 
resultante é limitada ao subconjunto de afiliados do imss inscritos em simf em 
maio de 2014. Este estudo apresenta os resultados da nossa estimativa, bem como 
a estabilidade das estimativas do modelo; também, detalhamos como podemos uti-
lizar essa estimativa para prever o risco em indivíduos que não frequentam as clíni-
cas do imss durante o período de tempo analisado. Este último nos permite 
expandir o alcance de nosso perfil de risco para uma população com mais de 58 
milhões de pessoas.  

A análise mlg continua sendo uma via relevante de investigação e aparece 
com frequência em estudos recentes. Hosmer e Lemeshow (2004) ofrecem uma 
explicação muito precisa do modelo utilizado neste estudo, assim como as condi-
ções em que podem ser utilizados de maneira empírica. Cepeda, Boston, Farrar e 
Strom (2003) abrange a conveniência desta abordagem logística; isto é, em termos 
de sua superioridade em relação às estratégias que utilizam a metodologia por pon-
tuação de propensão, quando o número de eventos é maior a oito vezes a quantida-
de de fatores de distorção. Nossos conjuntos de dados cumprem integralmente 
com esta condição. No contexto da metodologia estimativa econométrica utilizada 
neste estudo e mediante uma abordagem Montecarlo, Bergtold, Yeager e Feathers-
tone (2011) realizaram testes de robustez para diferentes tamanhos de amostra-
gem. Descobriram que o uso de amostras com mais de 250 observações diminui 
significativamente o viés de estimativa.

Nesta pesquisa, estimamos modelos com mais de 10,5 milhões de observações 
para cada ano analisado. Segundo a literatura, isto implica um nível de viés de baixa 
estimativa. As contribuições de nossa análise para a literatura empírica no campo 
são evidentes, na medida em que comprovamos a capacidade do modelo de grande 
escala para produzir estimadores estatisticamente estáveis; mesmo na presença de 
flutuações muito marcadas. Nossos resultados demonstram que uma abordagem 
mlg econométrico é muito útil para a identificação de indivíduos com fatores de 
risco para o desenvolvimento de doenças crônicas e para gerar um modelo de pre-
visão de risco simples e estável. Com base nestes resultados, podemos aproveitar o 
potencial desta metodologia para gerar políticas economicamente sustentáveis e 
que ao mesmo tiempo constituem uma contribuição concreta e viável para o nível 
de cuidados de saúde preventivos concedida nas clínicas do imss.

Muitos estudos empíricos têm utilizado modelos mlg para prever eventos de 
risco: Dietrich y Sorensen (1984) usaram um modelo logit para prever a probabili-
dade de que uma empresa estivesse sujeita a uma fusão e alcançaram um nível de 
precisão de 92,4% em sua pronóstico. Martin (1977) usa uma estratégia de regres-
são logística para gerar um índice de vulnerabilidade financeira. Através do uso de 
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fatores topográficos, Lee (2005) usa um modelo de regressão logística para realizar 
uma análise de risco para deslizamentos de terra em Penang, Malásia. Valenzuela, 
Roe, Cretin, Spatie e Larsen (1997) também usaram regressão logística para prever 
as probabilidades de sobreviver após a cirurgia por infarto cardíaco. Estes exemplos 
representam apenas uma pequena proporção da pesquisa sobre a eficácia dos mo-
delos mlg em termos de realizar inferências sobre a dinâmica de risco.

No que diz respeito a estudos mais relevantes para a questão central deste es-
tudo, Narayan, Boyle, Thompson, Sorensen e Williamson (2003) estimam o risco de 
desenvolver a dm2 durante a vida de um indivíduo através do uso de raça, idade e 
sexo como fatores chave. Em seguida, os autores aplicam os seus resultados para 
gerar uma estimativa do custo da doença. Tapia-Conyer, Gallardo-Rincón e Sauce-
do-Martinez (2013) analisam a iniciativa da Fundação Carlos Slim basada é uma 
análise sistematico de risco, em três etapas, que detecta a obesidade e propensão de 
desenvolver hipertensão por meio de um questionário sobre o índice de massa cor-
poral, idade, sexo, pressão arterial e medida da cintura. Nos casos em que são iden-
tificados indivíduos com cinco ou mais fatores de risco, o estudo incorpora uma 
medição de níveis de glucose capilar para determinar se a pessoa é pré-diabética 
(>100 mg/dl) ou diabética (>125 mg/dl). O terceiro passo utiliza uma medição da 
creatinina do soro para estimar a propensão de insuficiência renal.

O estudo mais relevante para nossa questão é um esforço de pesquisa realiza-
do por Akter, Rahman, Abe e Sultana (2014) da Organização Mundial de Saúde 
(oms). Este estudo tentar de identificar (também, através de um modelo economé-
trico logístico) os fatores que afetam a probabilidade de desenvolver dm2 para a 
população de Bangladesh. Os pesquisadores utilizam um questionário representa-
tivo, compreendendo, variáveis   socioeconômicas, comunitárias e de saúde, para 
um grupo de cerca de 8.000 indivíduos. O análise aqui apresentado é maior do que 
a estratégia empregada em Akter et al. (2014), que utiliza toda a população por 
conjuntos de dados pessoais. Portanto, é capaz de prever a probabilidade para cada 
indivíduo de desenvolver a dm2. Além disso, nosso estudo também incorpora va-
riáveis de herança genética, bem como de infraestrutura médica. Finalmente, a 
análise serve para mostrar que o modelo econométrico estimado é estatisticamente 
estável ao longo do tempo, porque o seu poder preditivo compreende uma popula-
ção ao longo dos últimos dois anos. Este último ponto sugere que a nossa metodo-
logia pode ser utilizada para avaliar o nível de risco em indivíduos no incluídos em 
nosso conjunto de dados.

Resumindo, acreditamos que este documento apresenta três contribuições 
principais para a literatura sobre o dm2. Primeiro, é um esforço sem precedentes 
para incorporar variáveis   estruturais (por exemplo, o nível de acesso a cuidados 
médicos disponíveis na unidade médica), que podem interpretar como medidores 
de pressão da procura por serviços. Este aspecto é importante porque a probabili-
dade de desenvolver uma doença (ou de receber um diagnóstico) depende em gran-
de parte da capacidade estrutural do sistema de prestação de serviços médicos. Em 
segundo lugar, os resultados obtidos são uma tentativa inicial para propor uma 
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ferramenta que, por um lado, tenha a capacidade para estratificar pacientes em 
risco e, por outro lado, utilize um conjunto de dados nominais em grande escala 
composto por variáveis socioeconômicas e de histórico médico. Este último esfor-
ço é ainda mais importante à medida que expandimos os resultados provenientes 
do modelo econométrico para prever o nível de risco de padecer de dm2 em indi-
víduos não incluídos na amostra; e mais uma vez, sem a necessidade de exames de 
diagnósticos adicionais. Finalmente, o nosso estudo ajuda a mostrar que um mode-
lo preditivo pode ser manter estável ao longo de um período de vários anos de esti-
mativas realizadas independentemente em uma grande população.

Dados

Neste estudo, utilizamos um conjunto de dados nominais que compreende variá-
veis sobre saúde, história clínica, composição familiar, infraestrutura e fatores so-
cioeconômicos, que são administrados pelas diferentes áreas do imss. Nossa 
pesquisa usa um conjunto de dados nominais completo (isto é, no amostra) para 
estimar a probabilidade de ser diagnosticado com diabetes mellitus tipo dois. Nes-
ta seção, detalhamos os nossos principais conjuntos de dados e os processos pelos 
quais filtramos e mesclamos cada componente. Concluímos esta seção com uma 
descrição de conjuntos de dados finais, que usamos para implementar a análise 
econométrica subsequente.

Conjuntos de dados

Características de saúde e história clínica

No imss, a Unidade de Cuidados de Saúde Primários (uaps) é responsável pela ges-
tão de todos os serviços médicos primários. A uaps nos entregou informações so-
bre cada diagnóstico realizado em uma clínica de nível primário entre 2012 e 2014, 
bem como todos os resultados de testes de glucose capilar realizados na área pre-
ventiva do Instituto, Prevenimss. Os dados incluem 245 milhões de diagnóstico e 
30 milhões de medições de glicose capilar provenientes de 35 milhões de afiliados. 
Desta forma, pudemos reunir características de saúde básicas sobre cada indivíduo 
que participou de uma clínica de nível primário dentro da rede do Sistema Inte-
gral de Medicina Familiar (simf) durante esse período. As principais características 
médicas incluem: peso, altura, sexo, pressão arterial, concentração de glicose no 
sangue e cada diagnóstico realizado por um médico de atenção primária no imss. 

Os diagnósticos imss são relatados através da Revisão 10 da Classificação In-
ternacional de Doenças (cid-10), o que facilita o gerenciamento de dados sobre 
doenças diagnosticadas a nível individual. Graças à abundância e profundidade 
destes dados, pudemos identificar fatores de risco como hipertensão, assim como 



Perfil de risco de potenciais diabéticos no imss  151

níveis elevados de triglicerídeos e colesterol. As medições de altura e peso facilitou 
o cálculo do índice de massa corporal, um indicador que permitiu a identificação 
de indivíduos que sofrem de excesso de peso e obesidade mediante dos critérios da 
oms. Para criar um proxy para os costumes culturais em termos de consumo de 
alimentos, utilizamos o número de pessoas na família que estão com sobrepeso. 
Para gerar um indicador de histórico médico, com a capacidade para capturar o 
fator de hereditariedade para cada indivíduo, tomamos a estrutura de dados no 
imss. Os dados permitiram a identificação de cada membro da família de um afilia-
do diagnosticado com uma doença em qualquer clínica do sistema durante os três 
anos anteriores.

Características da infraestrutura médica

O imss tem um espectro muito amplo de instalações médicas; a partir de pequenas 
clínicas nas comunidades rurais até para alguns dos maiores hospitais especializa-
dos na república mexicana. Este estudo utilizou dados provenientes de 1.229 insta-
lações médicas de primeiro nível do imss para estimar a probabilidade de receber 
um diagnóstico de dm2. No México, o acesso aos cuidados de saúde particular está 
di retamente relacionado ao nível de renda da pessoa envolvida.  O fato é o tem-
po de espera afiliados ao acesso à saúde pública são, em média, significativamente 
maiores do que aqueles em clínicas particulares, a falta de acesso a cuidados pre-
ventivos de saúde, muitas vezes se vincula diretamente com uma probabilidade de 
desenvolver uma doença.

Para incorporar essa dimensão dentro de nossa estimativa, usamos o número 
de afiliados inscritos na clínica familiar de cada unidade médica e, em seguida, di-
vidir esse número pelo número de consultórios médicos disponíveis nessa unida-
de.4 O quadro regulamentar do imss5 sugere que cada unidade de medicina familiar 
(umf) não excede 2.800 afiliados por consultório. No entanto, descobrimos de um 
total de 1.229 existem 983 que excede esse limite; alguns chegam a atender mais de 
18.000 pacientes.  A figura 3 mostra um histograma desta variável; o vértice é uma 
medição de frequência (o número de instalações médicas), enquanto que o número 
de afiliados inscritos pela instalação médica no eixo horizontal. A linha vermelha 
vertical indica o limite sugerido de 2.800 mencionado no quadro regulamentar do 
Instituto. Finalmente, as unidades médicas (existem 13), que contaram com mais 
de 10.000 afiliados, estão indicadas na última coluna. 

Utiliza-se o tempo de viagem entre uma unidade médica e o hospital associa-
do (normalmente localizado em um centro urbano) como uma variável estrutural 
adi cional para capturar o acesso aos serviços médicos. O tempo estimado varia 

4 Beneficiários do imss são trabalhadores do setor formal cadastrados por seus empregadores no 
Instituto, bem como os seus familiares directos. Empregadores e empregados fazem contribuições 
para o Instituto mensalmente com base em uma proporção de seus salários.

5 Manual de indicadores de dotación de fuerza de trabajo.
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entre 0 minuto (quando a unidade médica primária envolvida está localizada den-
tro do mesmo centro médico) e mais de 24 horas. A figura 4 mostra a frequência 
das unidades médicas em relação ao tempo de viagem entre estas e o hospital asso-
ciado. Na última coluna mostra as 47 unidades médicas com mais de 200 minutos 
de viagem.  

Os dados sobre características socioeconômicas, laborais e familiares forem 
proporcionados pela Direção de Incorporação e Arrecadação (dir). Os dados sobre 
os afiliados individuais do imss estavam vigentes em maio de 2014. A base de dados 
contém registros de 51 milhões de pacientes (mais de 40% da população nacional), 
e inclui detalhes como salário diário, setor e subsetor de trabalho,6 anos de expe-
riência na indústria, sexo, papel na família e, em ocasiãos, a unidade médica onde o 
trabalhador está inscrito.    

O imss fornece seguro médico e de emprego para os trabalhadores e seus de-
pendentes que têm laços familiares diretos.7 Os trabalhadores estão matriculados 
no sistema pelos seus empregadores. Os trabalhadores, com cada membro da famí-
lia inscrito no banco de dados da dir, recebem um número de seguridade social 
(nss), bem como um código Médico Adicionado que indica o papel que o indivíduo 
exerce dentro da família. Ao aproveitar essa estrutura informática, podemos espe-
cificar o número de pessoas na família, a renda do chefe de família, assim como 
todas as indicadores médicos mencionados adiante.

6 O imss classifica o empreg mediante nove setores e 99 subsectores.
7 Limitam-se os dependentes econômicos a três categorías: cônjuges, filhos e pais. 

Figura 3
Quantidade de afiliados inscritos por consultório
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Fusão e limpeza de dados 

Nesta seção, detalhamos o processo de fusão usado para fazer a estimativa. Este 
esforço revelou-se sem precedentes, porque todos os conjuntos de dados mencio-
nados anteriormente amalgamados eram controlados por diferentes jurisdições 
que existem dentro do imss.

Começamos com conjuntos de dados sobre a história médica para poder 
construir variáveis fictícias para diabetes e hipertensão para cada afiliado. Incluí-
mos a hipertensão porque é um fator de risco altamente associado a diabetes. O 
critério que utilizamos para determinar se um indivíduo tinha sido diagnosticado 
com, pelo menos, uma destas duas doenças.8 Portanto, analisamos 80 milhões de 
observações para cada ano do período em questão.

Foi gerada a variável do índice de massa corporal (imc) em função da altura e 
do peso do indivíduo. O combinamos de acordo com a fórmula imc=               . Vale 
ressaltar que, no caso, valores de imc para adultos presumem-se que observações 
menores de 15 ou maiores que 100 são erros tipográficos. No entanto, o excesso de 
peso é um grande risco para a diabetes. Por isso, fizemos um esforço extra para 
minimizar a perda de observações. No caso de observações qualificadas como er-
ros tipográficos em potencial, usamos um valor médio com base em qualquer outra 
medida de imc disponível para o indivíduo em questão e conservamos a observa-
ção mais recente.

8 As bases de dados do imss informam os diagnósticos conforme a cie-10.

Figura 4
Tempo de viagem entre a unidade médica e su hospital associado
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Depois de eliminar as observações que continham dados de imc não viáveis, e 
contando com uma observação por pessoa, geramos variáveis de diagnóstico para 
a dm2, relacionadas a fatores familiares. Também criamos uma variável para indi-
car quantos indivíduos obesos e com sobrepeso cada afiliado tinha em sua família 
direta. Porque a dm2 quase nunca se revelou antes da idade adulta, eliminamos da 
estimativa todos os indivíduos com menos de 18 anos.   

Usando dados provenientes da área preventiva do imss, incorporamos ao aná-
lise uma medida de glicose capilar. Para evitar grandes alterações nas característi-
cas, e de acordo com as sugestões dos peritos médicos, apenas incorporamos as 
medidas para os conjuntos de dados diagnósticos correspondentes ao ano em que 
foram realizadas; também mantemos a média dos valores quando existia mais de 
uma medição. Desta forma, obtivemos indicadores para os níveis de glicose capilar 
para 4 milhões, 4,2 milhões e 4 milhões de diabéticos diagnosticados em 2012, 2013 
e 2014, respectivamente. Não foram eliminadas observações sem pares porque o 
exame médico preventivo não é obrigatório. Para evitar impactos sobre os coefi-
cientes de glicose causados pela presença de um teste de diagnóstico, optamos por 
controlar através de medição da revisão médica preventiva.

Com base no conjunto de fatores socioeconômicos, laboral e familiares, ge-
ramos variáveis de renda familiares e tamanho da família mediante o das variáveis 
identificação familiar. Isso foi possível graças à estrutura de dados socioeconômi-
cos. Mantemos variáveis como experiência de trabalho, tipo de cobertura (normal, 
estudante ou pensionista), o setor em que o afiliado trabalha, serviço matutino ou 
vespertino em que está registrado, e papel que exerce na família. Esta última variá-
vel é um indicador que categoriza o indivíduo como chefe de família, cônjuge, pai, 
mãe, filha ou filho. Somente temos o conjunto de dados laborais e familiares para 
afiliados do imss em maio de 2014, em seguida, usamos esse conjunto para cada 
ano nas regressões. Não consideramos que isso seja muito relevante porque o salá-
rio da maioria dos trabalhadores cadastrados no imss não varia significativamente 
ao longo de um período de dois anos.

Tomando os dados sobre o histórico médico, e os números do seguro social e 
número médico (agregado médico) como variáveis de ligação, fusionamos os três 
conjuntos de dados com indicadores socioeconômicos, laborais e familiares. Final-
mente, a infraestrutura médica foi incorporada. Na tabela 1, são apresentados os 
resultados desta fusão inicial.

Tabela 1
Resultados da fusão entre variáveis de trabalhos e médicas*

Ano Histórico clínico Trabalho e família Fusão 
2012 14,2 milhões de beneficiários

51,3 milhões de beneficiá-
rios do imss em maio de 

2014

10,6 milhões de beneficiários

2013 14,4 milhões de beneficiários 11,6 milhões de beneficiários
2014 14,4 milhões de beneficiários 12,3 milhões de beneficiários

* Este quadro mostra o número de observações existentes em cada conjunto de dados. Além disso, na última coluna é informado o número 
de indivíduos com seus pares. 
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A perda de observações durante este período de fusão inicial ocorreu princi-
palmente graças às pessoas que perderam seus direitos de receber serviços do imss. 
É muito provável que estes indivíduos ficaram fora dos nossos conjuntos de dados 
(ou seja, trabalhadores do setor informal), especialmente porque o número de be-
neficiários que têm dados históricos clínicos é bastante semelhante para cada ano 
analisado; além disso, o número de indivíduos com um conjunto completo de va-
riáveis   é reduzido na medida em que atrasamos no tempo. Para ter o conjunto de 
dados o mais completo possível, optamos por incluir cada indivíduo que possui 
dados médicos e socioeconômicos; optámos por esta estratégia, principalmente 
porque queremos abarcar o número maior de possíveis fatores na estimativa final. 
Nosso cuidado durante o processo deu frutos quando realizamos nossos testes de 
robustez. Durante este processo, analisamos se o modelo de 2014 pode ser utiliza-
do como uma base para inferências em anos anteriores. Como fomos bem-suce-
didos em termos de previsão com um bom nível de precisão em termos de bases de 
dados para 2012 e 2013, tivemos a confiança de que o nosso processo de limpeza  
de dados contava com o nível de rigor apropriado.

Finalmente, o conjunto de dados principal foi completado através de variáveis 
estruturais. Para realizar a última função, usamos uma entidade conhecida como o 
código de gasto como variável de ligação dentro do imss. Obtivemos este indicador 
da unidade médica onde cada afiliado está inscrito. No desempenho desta função, 
perdemos menos de 0,1% das observações para cada ano, principalmente por erros 
tipográficos ou por a falta de código de despesas correspondente.

A figura 5 mostra como a população de beneficiários do imss interage com 
os dados provenientes dos serviços de cuidados médicos primários a cada ano. Os 
diagramas Venn na figura indicam a população que receberam consultas com um 
médico de medicina familiar e que receberam um diagnóstico dentro de nosso ban-
co de dados entre 2012 e 2014. Os 6,1 milhões de beneficiários na área de controle 
(35%) receberam cuidados primários o que resultou em um diagnóstico em cada 
um dos três anos analisados. Além disso, indicamos que 6,5 milhões (37%) tiveram 
somente um diagnóstico em três anos, enquanto 4,7 milhões (28%) somente tive-
ram dois diagnósticos nos três anos analisados. 

A figura 6 mostra as formas como os afiliados diagnosticados com dm2 tive-
ram acesso aos serviços médicos de primeiro nível durante o mesmo período. No-
tamos que 1,3 milhões de diabéticos diagnosticados (50% do total da população 
dentro do diagrama de Venn) acudiram a uma unidade médica básica em cada um 
dos três anos, com 28% acudindo apenas durante um dos anos (do qual 2014 cons-
titui apenas a metade) e apenas 22% em dois anos.

A análise contida nestes diagramas simples revela a enorme variabilidade que 
existe em termos de utilização dos serviços médicos do imss, dentro e entre os anos 
considerados, fato que ressalta a importância de avaliar o desempenho do modelo 
econométrico em questão para cada ano separadamente. 
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Figura 5
Beneficiários que tiveram acesso a serviços médicos de primeiro nível durante 

2012-2014

m: milhões
* São considerados apenas pacientes adultos nos bancos de dados finais.

Figura 6
Benificiários diagnosticados como diabéticos que tiveram acesso aos serviços 

médicos de primeiro nível durante 2012-2014

m: milhões                      k: mil
* São considerados apenas pacientes adultos nos bancos de dados finais.
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Estatística descritiva 

Nesta seção apresentamos estatísticas descritivas para os conjuntos de dados finais 
que foram consolidados para cada ano, a fim de alcançar a nossa probabilidade es-
timada de serem diagnosticados com dm2.

Em primeiro lugar, a tabela 2 apresenta o desvio médio e padrão (onde se apli-
ca, entre parênteses) para idade, imc, porcentagem de pacientes hipertensos, per-
centagem de pacientes com um parente diabético, medição de glicemia capilar, 
porcentagem de indivíduos do sexo masculino, salário do chefe de família, tama-
nho da família, tempo de viagem entre a unidade médica e o hospital associado, e 
número de beneficiários por consultório médico. São apresentadas todas as estatís-
ticas em termos pacientes diagnosticados com diabetes mellitus, assim como o res-
to da população.

 Tabela 2 
 Resumo de variáveis relevantes*

Ano 2012 2013 2014

Não 
diagnosticado

Com 
diagnóstico de 

diabetes

Não 
diagnosticado

Com 
diagnóstico de 

diabetes

Não 
diagnosticado

Com 
diagnóstico de 

diabetes

População
(%)

8.834.327
(83,73%)

1.716.064 
(16,27%)

9.633.061 
(83,22%)

1.942.121 
(16,78%)

10.188 998 
(82,77 %)

2.121.078 
(17,23 %)

Idade
44,26

(17,36)
59,95

(12,66)
44,32

(17,52)
60,13

(12,67)
44,50

(17,64)
60,35

(12,77)

imc
28,21
(5,38)

29,8
(5,53)

28,19
(5,41)

29,75
(5,54)

28,2
(5,42)

29,75
(5,58)

% de hipertensos 19,9% 36,2% 20,2% 35,8% 20,6% 35,3%

% de pacientes com 
um parente diabético 9% 21,5% 9% 21,2% 9% 20,6%

Glicemia capilar 101,67 141,82 101,57
(33,94)

135,61
(71,31)

101,06
(33,32)

131,37
(68,75)

% de homem 38,2% 38,8% 38,3% 39,3% 38,6 39,7%

Salário  do chefe de 
família

290,92
(272,81)

304,67
(292,67)

279,4
(264,4)

296,23
(286,33)

268,54
(257,08)

288,9
(281,13)

Tamanho da família
2,82
(1,5)

2,61
(1,41)

2,76
(1,49)

2,61
(1,41)

2,69
(1,47)

2,59
(1,39)

Tempo de viagem 
entre a unidade 
médica e o hospital 
associado

178,19

(2.459,54)

138,152

(2.105,11)

164,23

(2.354,44)

124,75

(1.981,1)

165,6

(2.366,88)

127,84

(2.013,61)

Número de 
beneficiários por 
consultório médico

5.974,11

(1.695,4)

5.903,74

(1.629,01)

5.973,41

(1.724,01)

5.910,63

(1.652,36)

5.969,71

(1.726,74)

5.915,33

(1.660,76)

* Para criar essa tabela usar a população dos nossos conjuntos de dados finais para cada ano individualmente, ou seja, consideramos a 
população que recebeu um diagnóstico em uma unidade médica de primeiro nível e que estava em nossos conjuntos de dados dir de maio 
2014 para cada ano.
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Como pode ser observado, não foram observadas diferenças significativas en-
tre um ano e outro em função das características da população com diagnóstico 
de dm2 e sem diagnóstico. Com base no banco de dados do histórico clínico, ob-
servamos que a média da população com diagnóstico é de 15 anos mais velho do 
resto. Por outro lado, sofrem de leve excesso de peso, são muito mais propensos 
a sofrer de hipertensão ou de ter um parente diagnosticado com dm2, e mostram 
medições de níveis de glicemia capilares mais elevados. As variáveis relacionadas 
ao trabalho e tamanho da família indicam que os pacientes com dm2 tendem a ter 
rendas ligeiramente mais elevadas e as famílias ligeiramente menores. Finalmente, 
observamos que os pacientes diagnosticados com dm2 se registram em unidades 
médicas ligeiramente menos povoadas (medido em afiliados por consultório médi-
co), localizados mais perto do seu hospital associado.

A partir de que algumas características entre os indivíduos têm um alto desvio 
padrão, geramos histogramas para as variáveis que nos ajudam a compreender a 
diferença entre as duas populações. Nas figuras 7, 8 e 9, apresentamos histogramas 
para idade, imc, níveis de glicemia capilar, salário do chefe de família, tamanho da 
família, o tempo de viagem e população registrada por consultório médico para, 
respectivamente, as populações 2012, 2013 e 2014. Estes histogramas demostram a 
porcentagem de população no vértice e o valor da variável de interesse no eixo ho-
rizontal.

Figura 7
Histogramas para 2012
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Figura 8
Histogramas para 2013
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Rendas do chefe da familia*
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Histogramas para 2014
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Os histogramas nos dão uma oportunidade de ver em detalhes as diferenças 
que cada variável tem entre os pacientes diagnosticados e aqueles não diagnostica-
das. Identificamos que idade e imc, junto com a glicemia capilar, parecem ser fato-
res de risco altamente relevante; mientras que: renda do chefe de família, tamanho 
da família, tempo de viagem e população registrada por consultório, são elementos 
que apresentam variações muito pequenas entre as duas populações analisadas. 
Além disso, devido a que as características das populações não mudam muito de 
ano para ano temos uma melhor compreensão das correlações da doença. Na pró-
xima seção, descrevemos como utilizamos esta informação em o design do modelo 
a estimar.

30

20

10

0

Po
pu

la
çã

o 
 %

2014

Tempo de viajem entre a unidade médica e o hospital

15

 
10

 
5

 
0

2014

Afiliados cadastrados, por consultório médico

 Sem diagnóstico Com diagnóstico

 Sem diagnóstico Com diagnóstico

Po
pu

la
çã

o 
 %

 0 50 100 150 0 50 100 150 
    o mais    o mais

Minutos

 0 2 k 4 k 6 k 8 k 10 k 0 2 k 4 k 6 k 8 k 10 k
      o mais      o mais

 Afiliados cadastrados, por consultório médico



166  Ari Bronsoler, Christian Norton, Óscar Sánchez e Carlos Tendilla

O modelo

Nesta seção, descrevemos a teoria por trás do modelo logístico utilizado para esti-
mar a probabilidade de serem diagnosticado com a dm2. Além disso, detalhamos 
como administramos os dados para construir o modelo, explicamos os resultados 
obtidos e mostramos alguns aspectos da capacidade de previsão do modelo econo-
métrico.

Contexto teórico

Os modelos lineares generalizados (mlgs) assumem que uma variável dependente 
se explica pela utilização de alguma função, cujo argumento pode ser descrito em 
termos lineares. Esta é uma generalizção sobre os modelos lineares porque a variá-
vel de resposta pode ser explicada mediante uma função de enlace. Uma importan-
te implicação de modo que este tipo de modelo é a sua eficácia em a predição de 
probabilidades específicas. Um modelo linear simples não deve ser utilizado neste 
caso porque, por como é construído, não é obrigado a prever valores entre 0 e 1 de 
valores. O modelo logit pertence à família mlg y junto ao modelo probit, é o mo-
delo econométrico mais comum para estimar um modelo com variável dependente 
binária; ou seja, uma probabilidade. 

Os modelos logit e probit pertencem à família mlg, mas contêm funções de 
enlace muito diferentes. Um modelo probit é definido como pr(Y = 1|X) = φ(X’β) , 
onde φ é a função de distribuição acumulativa da distribuição normal padrão. Em 
vez disso, um modelo logit é definido desta forma: pr(Y = 1|X) = ƒ(X) =      onde   
ƒ constitui a funcão logística. Os efeitos marginais em ambos os modelos não são 
constantes. No caso do modelo probit é:

enquanto que para o modelo logit é:

    
Em termos da interpretação de coeficientes, o modelo logístico tem vantagens 

bastante marcadas em comparação em relação ao probit. Esta dinâmica pode ser 
ilustrada, definindo o risco relativo                             ; isto é, quantas vezes mais prová-
vel que Y tenha o valor de 1 em comparação à probabilidade de que Y tenha o valor 
de 0. O modelo logístico, RR= eX’ β, depois de tomar logaritmos, nos dá                   . 
Portanto, o coeficiente βi pode ser interpretado como o efeito de uma mudança 
marginal em xi sobre o logaritmo do risco relativo. Em conseqüência, graças à sua 
capacidade de interpretar os resultados diretamente optamos pelo modelo lo-
gístico.

eX’β

eX’β+1

= φ(X)βi

∂pr(y =1|X)
∂Xi

∂ pr(y =1|X)
∂Xi

eX’β

(eX’β+1)2
βi=

pr (Y=1|X)
1–pr (Y=1|X)RR = 

∂log (LR)
∂xi

= βi
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Usar muitos fatores para estimar uma variável de resposta binária, o uso de 
va riáveis explicativas contínuas pode resultar ser contraproducente, porque as re-
lações entre ambas, assim como o diagnóstico, são dif íceis de determinar. Para  
re mediar este problema, temos que categorizar todas as variáveis explicativas para 
realizar uma comparação dos diferentes grupos dentro da população. Esta técnica 
facilita a identificação da população em risco, sublinhando o contraste entre o gru-
po de base e o grupo que satisfaz certas categorias dentro de todas as variáveis. A 
estratégia também contribui bastante no momento de incorporar termos de intera-
ção com base no quadro regulamentar do Instituto.

Especificação do modelo

Como indicado acima, categorizamos todas as variáveis explicativas para calcular 
os riscos para os indivíduos dentro de cada grupo populacional, para incluir termos 
de interação. Para fazer isso, dependemos fortemente do conselho de peritos médi-
cos do Instituto. Também, usamos uma técnica semelhante para categorizar as 
variá veis estruturais correspondentes. Finalmente, definimos as categorias socioe-
conômicas, laborais e familiares porque a maioria são em essência categóricas.

Antes de definir os termos de interação, detalhamos como se categoriza cada 
variável. É importante lembrar que alguns fatores no nosso modelo são – por natu-
reza – categóricos, e de aí  são introduzidos como variáveis fictícias para cada cate-
goria, os seguintes: sexo, variáveis fictícias de diagnóstico (hipertensão, níveis 
elevados de triglicerídeos e colesterol), setor de trabalho, tipo de cobertura e papel 
que exerce dentro da família. Na tabela 3, explicamos o nosso processo de catego-
rizasão para as variáveis restantes.  

Com base no quadro regulamentar médico do Instituto, definimos variáveis 
fictícias para os termos de interação dos fatores de saúde. Com relação à diabetes, 
o quadro indica que os fatores de risco mais importantes são a hipertensão arterial, 
excesso de peso (imc>25), idade (>45 anos) e histórico familiar (ou seja, ter um 
parente diabético). Também geramos uma variável fictícia para a glicemia capilar 
(>125 mg/dl, e não necessariamente em jejum), que funciona como um filtro para 
realizar o teste de diagnóstico para medir (em jejum) o nível de hemoglobina glico-
silada, realizada para confirmar o diagnóstico.

Uma vez identificados os principais fatores de risco para desenvolver diabetes, 
incluímos á estimativa as interações para cada combinação possível destes. Portan-
to, foram geradas 31 interacções fictícias; incluindo, por exemplo, de excesso de 
peso e idade (maiores de 45 anos). Nossa intenção era capturar o efeito que as com-
binações de fatores de risco tem para prever a probabilidade de serem diagnostica-
do com diabetes. 
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Tabela 3
 Variável classificatória*

Variável Quantidade de 
categorias

Construção 

Idade 9 Menor que 25 anos, categorias de cinco anos, entre 25 e 60 e mais de 60.
imc 7 Menor que 18,5, entre 18,5 e 25, 25 e 27,5, 27,5 e 30, 30 e 35, 35 e 40 e 

superior a 40.
Glicemia capilar 9 Menor que 90, 10 categorias de unidades entre 90 e 160, entre 160 e 200 e 

maior que 200.
Histórico Familiar 
(diabéticos)

3 Sem parentes diretos com dm2, um parente direto com dm2, mais de um 
parente direto com dm2.

Sobrepeso em a 
familia

3 Sem parentes diretos com sobrepeso, um parente direto com sobrepeso, mais 
de um parente direto com sobrepeso.

Obesidade em a 
familia

3 Sem parentes obesos, um parente obeso, mais de um parente obeso.

Saldo 6 Arredondamos o valor mais próximo do salário mínimo. Consideramos seis 
ou mais devem estar na última categoria.

Tamanho da família 6 Número de parentes entre 0 e 5, 5 ou mais compreendem a última categoria.
População 
registrada por 
consultório médico

8 Menos de 4.500, categorias de 500 entre 4.500 e 7.500, e maior que 7.500.

O tempo de viagem 
entre a unidade 
médica e o hospital 
associado

6 Menor de 10 minutos, categorias de 5 até 30 minutos, e maior que 30 
minutos.

* Este quadro mostra a discretização de cada variável não categórica por natureza e que será usada em nossa estimativa.

Porque o efeito de algumas variáveis é condição de gênero, separamos diversas 
variáveis fictícias por gênero. Assim resultou para a idade, imc, níveis de glicemia 
capilar, histórico familiar e hipertensão, bem como para seus interacções; fizemos 
isto para capturar o comportamento dos fatores de risco para cada população ana-
lisada. Em síntese, aproximaremos um modelo logit para prever a probabilidade de 
receber um diagnóstico de diabetes através da combinação de 18 variáveis catego-
rizadas em um total de 158 variáveis fictícias. Para a própria regressão, temos de 
excluir uma variável fictícia para cada variável, e excluímos a primeira categoria, 
em cada caso.

O modelo pode ser resumido da seguinte forma: 

Pr(Y|X) = ƒ(Xsaúde, socioeconômico, infraestrutura ’β)

onde ƒ é a função logística já mencionada. Uma vez que o design do modelo for 
especificado, é possível ajustar os dados e comparar os resultados com o que espe-
ramos encontrar; além disso, podemos avaliar o seu poder de previsão, a fim de 
determinar o seu potencial impacto sobre a capacidade do imss de detectar e diag-
nosticar efetivamente a dm2 em seus pacientes.
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Os resultados

Nesta seção, apresentamos os resultados obtidos da implementação do modelo 
mencionado anteriormente em nossos conjuntos de dados. Como mencionamos 
acima, realizamos a regressão logit de forma independente para 2012, 2013 e 2014.    
Primeiro nós discutiremos os coeficientes obtidos e, em seguida, apresentamos a 
nossa avaliação da capacidade de previsão do modelo.

Estabilidade de coeficientes estimados

Por um lado, os coeficientes relacionados aos fatores de risco identificados no qua-
dro regulamentar clínico do Instituto foram positivos e estatisticamente significati-
vo ao nível de 1%; muitas variáveis fictícias foram estatisticamente significativas 
também. As últimas categorias de tempo de viagem para o hospital são positivas e 
significativas, o que apoia a nossa intuição a respeito desta variável; ou seja, quanto 
mais longe ficar o hospital associado da unidade de cuidados primários (umf) em 
questão, maiores são as probabilidades de que a pessoa registrada em tal unidade 
seja diabética. Finalmente, o tamanho da família e a renda do chefe de família exer-
cem um nível de menor influência, mas estatisticamente significativo. Isso indica 
que os valores mais elevados em termos de tamanho da família, bem como renda 
relativamente mais elevada correlacionam com menor possibilidade de receber um 
diagnóstico positivo.  

Na tabela 4 apresentamos os valores dos coeficientes estimados previstos para 
os três anos em estudo; ou seja, os coeficientes que queríamos gerar ao realizar o 
modelo. Além disso, apresentam-se os pseudo e o número de observações corres-
pondentes a cada regressão logit. Dado que o número de variáveis categorizadas é 
muito alto, e estamos interessados em determinar o nível previsível do modelo, 
somente incluímos os fatores que consideramos mais relevantes. O conjunto de 
resultados, incluindo coeficientes para cada categoria e para cada variável incluída 
no modelo, pode ser observado na tabela 5. 

Na tabela 4 todos os modelos de risco (idade, hipertensão, histórico familiar 
de diabetes, imc e glicemia) foram positivos e estatisticamente significativos ao 
nível de 1% tanto para homens como para mulheres. Os modelos para medir a obe-
sidade na família consideraram algumas características culturais, com a presença 
de apenas uma pessoa obesa e, pelo menos, dois na família, com um efeito positivo 
significativo, sendo maior este último. Ter uma avaliação preventiva reduz substan-
cialmente a probabilidade de ser diagnosticado com diabetes. Estes resultados sa-
lientam que a estimativa econométrica parece ser robusta a partir de um ponto de 
vista médico, e os coeficientes são os determinantes mais importantes para o risco 
de contrair diabetes tipo 2, de acordo com as orientações médicas.
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Tabela 4
Resumo de resultados de coeficientes

2012 2013 2014

Observações  10.550.391  11.575.182  12.310.076 

Pseudo R2 0,25 0,25 0,25

Variável
Coef   
(SE)

Coef   
(SE)

Coef   
(SE)

Homem, acima do peso
1,17*** 1,13*** 1,15***
(0,06) (0,06) (0,06)

Homem, hipertensão 
1,01*** 1,02*** 0,93***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com parente diagnosticado como 
diabético 

0,95*** 0,91*** 0,88***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com mais de 45 anos
2,30*** 2,36*** 2,38***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com nível de glicose maior que 125 mg/dl
1,50*** 1,65*** 1,61***
(0,05) (0,05) (0,05)

Homem com dois ou mais parentes diabéticos
0,22*** 0,24*** 0,29***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, acima do peso
1,81*** 1,76*** 1,70***
(0,02) (0,02) (0,02)

Mulher, hipertensão
1,12*** 1,11*** 1,04***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com parente diagnosticado como diabético 
0,84*** 0,81*** 0,75***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com mais de 45 anos
2,70*** 2,73*** 2,69***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com nível de glicose maior que 125 mg/dl
1,47*** 1,51*** 1,61***
(0,04) (0,04) (0,05)

Mulher com dois ou mais parentes diabéticos
0,20*** 0,23*** 0,28***
(0,01) (0,01) (0,01)

Trabalhador permanente
0,23*** 0,23*** 0,23***
(0,01) (0,01) (0,01)

Parente de trabalhador permanente
0,06*** 0,06*** 0,08***

(0) (0) (0)

Uma pessoa obesa na família 
0,10*** 0,11*** 0,11***

(0) (0) (0)

Ao menos 2 pessoas obesas na família 
0,16*** 0,16*** 0,16***
(0,01) (0,01) (0,01)
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Seguro estudantil 
-1,86*** -1,89*** -1,93***

(0,04) (0,04) (0,03)

Entre 25 e 30 minutos entre unidade médica e 
hospital

0,11*** 0,08*** 0,08***
(0) (0) (0)

Mais de 30 minutos entre unidade médica e 
hospital

0,01*** 0,01* 0,02***
(0) (0) (0)

Revisão preventiva
-1,71*** -1,47*** -1,60***

(0,01) (0,01) (0,01)

Um ano de experiência laboral
-0,72*** -0,61*** -0,53***

(0,03) (0,02) (0,02)

Entre um e cinco anos de experiência laboral
-0,70*** -0,53*** -0,39***

(0,01) (0,01) (0,01)

Variável fictícia, indivíduo casado 
0,79*** 0,84*** 0,96***
(0,02) (0,02) (0,02)

Variável fictícia, chefe de família
0,14*** 0,05 0,31***
(0,03) (0,03) (0,02)

Variável fictícia, pai de família
0,86*** 0,91*** 1,04***
(0,02) (0,02) (0,02)

Variável fictícia, mãe de família 
1,07*** 1,11*** 1,25***
(0,02) (0,02) (0,02)

Ao menos 6 salários mínimos recebidos
-0,19*** -0,19*** -0,17***

(0) (0) (0)
(*), (**), (***) indicam valores significativos em níveis de 10, 5 e 1 por cento, respectivamente.

As variáveis socioeconômicas, laborais e familiares nos indicam que ser traba-
lhador permanente ou ser parente direto de tal indivíduo, aumenta a probabilidade 
de receber um diagnóstico de diabetes; embora a probabilidade é muito menor no 
caso dos membros de sua família. Além disso, notamos que os trabalhadores inex-
perientes no setor formal têm menos probabilidade de receber um diagnóstico de 
dm2. Ser chefe de família correlaciona a probabilidades significativamente mais 
altas que aquelas de seus descendentes, por exemplo. Por outro lado, é interessante 
notar que, ser cônjuge de um trabalhador tem um efeito maior e, como era de se 
esperar, ser pai tem um efeito maior; e este último efeito é ligeiramente mais acen-
tuado entre as mães. Níveis de renda mais altos reduz a probabilidade de receber 
um diagnóstico de dm2. Finalmente, contar com um seguro estudantil reduz a pro-
babilidade de ser diagnosticado de forma bastante marcada.

Podemos ver que estar cadastrado em uma unidade médica localizada entre 
25 e 30 minutos do hospital associado aumenta substancialmente a probabilidade 
de diagnóstico; isto é, em relação a um afiliado registrado em uma unidade médica 
localizada dentro de um complexo de hospital. Uma viagem de mais de 30 minutos, 
aumenta o risco, mas em menor proporção. Esta dinâmica pode ser explicada pelo 
fato de que as unidades médicas isoladas normalmente fornecem serviços às popu-
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lações rurais que têm estilos de vida mais ativos que reduzem a propensão à obesi-
dade e a diabetes; o que, por sua vez, se reduz o o risco de carecer de diagnóstico 
pela falta de acesso aos cuidados de saúde.  

 
Tabela 5

 Resultados completos de coeficientes 
2012 2013 2014

Observações 10.550. 391 11.575.182 12.310.076
Pseudo R2 0,25 0,25 0,25

Variável Coef   
(SE)

Coef  
 (SE)

Coef   
(SE)

Homem, acima do peso
1,17*** 1,13*** 1,15***
(0,06) (0,06) (0,06)

Homem, hipertensão
1,01*** 1,02*** 0,93***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com parente diagnosticado como diabético
0,95*** 0,91*** 0,88***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com mais de 45 anos
2,30*** 2,36*** 2,38***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, acima do peso e hipertensão
-0,21*** -0,22*** -0,22***

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, acima do peso com parente 
diagnosticado como diabético

-0,02 0 0
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, acima do peso e com mais de 45 anos
-0,29*** -0,28*** -0,27***

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com mais de 45 anos com hipertensão
-0,90*** -0,95*** -0,95***

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com mais de 45 anos, com parente 
diagnosticado como diabético

-0,35*** -0,35*** -0,36***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com hipertensão e parente diabético
-0,20*** -0,20*** -0,16***

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com colesterol elevado
0,43*** 0,39*** 0,30***
(0,02) (0,02) (0,02)

Homem com triglicerídeos elevados
-0,55*** -0,59*** -0,58***

(0,02) (0,02) (0,02)

Mulher, acima do peso
1,81*** 1,76*** 1,70***
(0,02) (0,02) (0,02)

Mulher, hipertensão
1,12*** 1,11*** 1,04***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, com parente diagnosticado como diabético
0,84*** 0,81*** 0,75***
(0,01) (0,01) (0,01)
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Mulher, com mais de 45 anos
2,70*** 2,73*** 2,69***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, acima do peso e hipertensão
-0,20*** -0,22*** -0,22***

(0,01) (0,01) (0.01)

Mulher acima do peso com parente diagnosticado 
como diabético

-0,14*** -0,14*** -0,12***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, sobrepeso e com mais de 45 anos
-0,55*** -0,52*** -0,49***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com mais de 45 anos com hipertensão
-1,21*** -1,23*** -1,24***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com mais de 45 anos com parente 
diagnosticado como diabético

-0,10*** -0,12*** -0,10***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com hipertensão e parente diabético
-0,19*** -0,19*** -0,16***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com colesterol elevado
0,71*** 0,65*** 0,55***
(0,02) (0,02) (0,01)

Mulher com triglicerídeos elevados
-0,48*** -0,51*** -0,54***

(0,01) (0,01) (0,01)

Trabalhador permanente
0,23*** 0,23*** 0,23***
(0,01) (0,01) (0,01)

Parente de trabalhador permanente
0,06*** 0,06*** 0,08***

(0) (0) (0)

Mulher com dois ou mais parentes diabéticos
0,20*** 0,23*** 0,28***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com dois ou mais parentes diabéticos
0,22*** 0,24*** 0,29***
(0,01) (0,01) (0,01)

Trabalhador urbano
-0,02 0 -0,18***

(0,02) (0,02) (0,01)

Trabalhador rural
1,00*** 1,02*** -0,20***
(0,03) (0,03) (0,02)

Parente de um trabalhador do imss ou da 
Companhia Federal de Eletricidade ou aluno

0,66*** 0,71*** 0,81***
(0,03) (0,03) (0,03)

Parente de trabalhador informal com seguro 
familiar

0,17*** 0,19*** 0,49***
(0,02) (0,02) (0,03)

Trabalhadores do estado
0,13*** 0,16*** -0,03
(0,02) (0,02) (0,02)

Outro tipo de trabalhador
0,30*** 0,32*** 0,14***

(0,02) (0,02) (0,02)

Trabalhador (sem especificar tipo de)
0,48*** 0,48*** 0,27***
(0,02) (0,02) (0,02)
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Homem, 18,5<=imc<25
0,51*** 0,48*** 0,49***
(0,02) (0,02) (0,02)

Homem, 25<=imc<27,5
-0,11* -0,12* -0,13*
(0,06) (0,05) (0,05)

Homem, 27,5<=imc<30
-0,01 -0,02 -0,03

(0,06) (0,05) (0,05)

Homem, 30<=imc<35
0,11* 0,11* 0,09

(0,06) (0,05) (0,05)

Homem, 35<=imc<40
0,29*** 0,28*** 0,29***
(0,06) (0,05) (0,05)

Homem, 40<=imc
0,43*** 0,42*** 0,44***
(0,06) (0,05) (0,05)

Mulher, 18,5<=imc<25
0,58*** 0,56*** 0,49***
(0,02) (0,02) (0,01)

Mulher, 25<=imc<27,5
-0,46*** -0,45*** -0,47***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 27,5<=imc<30
-0,35*** -0,34*** -0,36***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 30<=imc<35
-0,21*** -0,19*** -0,20***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 35<=imc<40
-0,04*** -0,02 -0,03**

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher 40<=imc
0,16*** 0,18*** 0,18***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 25<idade<=30
-0,82*** -0,84*** -0,86***

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 25<idade<=30
-0,17*** -0,20*** -0,20***

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 30< idade <=35
0,34*** 0,34*** 0,35***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 35<idade<=40
0,64*** 0,65*** 0,68***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 40<idade<=45
-0,42*** -0,42*** -0,41***

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 45<idade<=50
0,05*** 0,05*** 0,08***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 50<idade<=55
0,17*** 0,18*** 0,22***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem, 55<idade<=60
0,13*** 0,13*** 0,18***
(0,01) (0,01) (0,01)
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Mulher, 25<idade<=30
-0,72*** -0,71*** -0,70***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 25<idade<=30
-0,15*** -0,15*** -0,18***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 30<idade<=35
0,29*** 0,29*** 0,27***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 35<idade<=40
0,56*** 0,56*** 0,55***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 40<idade<=45
-0,52*** -0,55*** -0,56***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 45<idade<=50
0 -0,01* 0

(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher, 50<idade<=55
0,16*** 0,15*** 0,17***
(0,01) (0) (0)

Mulher 55<idade<=60
0,33*** 0,34*** 0,36***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher
-0,59*** -0,60*** -0,46***

(0,03) (0,03) (0,02)

Trabalhador
0,14*** 0,05 0,31***
(0,03) (0,03) (0,02)

Cônjuge 
0,79*** 0,84*** 0,96***
(0,02) (0,02) (0,02)

Casal (união civil)
0,74*** 0,78*** 0,89***
(0,02) (0,02) (0,02)

Pai
0,86*** 0,91*** 1,04***
(0,02) (0,02) (0,02)

Mãe
1,07*** 1,11*** 1,25***
(0,02) (0,02) (0,02)

Família de 2 membros
-0,02*** -0,01*** -0,01***

(0) (0) (0)

Família de 3 membros
-0,12*** -0,10*** -0,09***

(0) (0) (0)

Família de 4 membros
-0,16*** -0,14*** -0,13***

(0) (0) (0)

Família de 5 membros
-0,16*** -0,13*** -0,13***

(0,01) (0) (0)

Família de 6 membros
-0,15*** -0,13*** -0,13***

(0,01) (0,01) (0,01)

Outro membro da família acima do peso
-0,05*** -0,03*** -0,04***

(0) (0) (0)
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Dois ou mais membros da família acima do peso
-0,16*** -0,14*** -0,15***

(0) (0) (0)

Outra pessoa obesa na família 
0,10*** 0,11*** 0,11***

(0) (0) (0)

Duas ou mais pessoas na família
0,16*** 0,16*** 0,16***
(0,01) (0,01) (0,01)

Um ano de experiência laboral formal
-0,72*** -0,61*** -0,53***

(0,03) (0,02) (0,02)

Entre 2 e 5 anos de experiência laboral formal
-0,70*** -0,53*** -0,39***

(0,01) (0,01) (0,01)

Entre 6 e 10 anos de experiência laboral formal
-0,37*** -0,14*** 0,02

(0,01) (0,01) (0,01)

Entre 10 e 15 anos de experiência laboral formal
-0,04*** 0,11*** 0,19***

(0,01) (0,01) (0,01)

Entre 15 e 20 anos de experiência laboral formal
-0,02 0,12*** 0,21***

(0,01) (0,01) (0,01)

Mais de 20 anos de experiência laboral formal
0 0,15*** 0,21***

(0,01) (0,01) (0,01)

Seguro estudantil
-1,86*** -1,89*** -1,93***

(0,04) (0,04) (0,03)

Seguro de aposentadoria
0,13*** 0,16*** 0,22***
(0,01) (0) (0)

Seguro particular
0,05 0 0,02

(0,03) (0,02) (0,02)

Outro tipo de seguro
-0,13*** -0,18*** -0,25***

(0,03) (0,02) (0,02)

Renda aproximada de 2 salários mínimos
-0,05*** -0,06*** -0,06***

(0) (0) (0)

Renda aproximada de 3 salários mínimos
-0,09*** -0,09*** -0,09***

(0) (0) (0)

Renda aproximada de 4 salários mínimos
-0,12*** -0,11*** -0,10***

(0) (0) (0)

Renda aproximada de 5 salários mínimos
-0,12*** -0,11*** -0,10***

(0,01) (0,01) (0,01)

Renda maior que 6 salários mínimos
-0,19*** -0,19*** -0,17***

(0) (0) (0)

Entre 4.500 e 5.000 cadastrados por consultório 
-0,03*** -0,02*** 0,01***

(0) (0) (0)

Entre 5.000 e 5.500 cadastrados por consultório
-0,01* 0,01*** 0,01*

(0) (0) (0)



Perfil de risco de potenciais diabéticos no imss  177

Entre 5.500 e 6.000 cadastrados por consultório
-0,01** 0,02*** 0,02***

(0) (0) (0)

Entre 6.000 e 6.500 cadastrados por consultório
-0,02*** 0 0,01**

(0) (0) (0)

Entre 6.500 e 7.000 cadastrados por consultório
-0,01* 0,01 0,02***

(0) (0) (0)

Entre 7.000 e 7.500 cadastrados por consultório
-0,01* 0,02*** 0,04***

(0) (0) (0)

Entre 7.500 e 8.000 cadastrados por consultório
-0,01** 0,01** 0,02***

(0) (0) (0)

Entre 10 e 15 minutos de viagem entre a unidade 
médica de primeiro nível, e o hospital associado

0,03*** 0,01*** 0,01***
(0) (0) (0)

Entre 15 e 20 minutos de viagem entre a unidade 
médica primaria e o hospital associado

0,03*** 0,02*** 0,04***
(0) (0) (0)

Entre 20 e 25 minutos de viagem entre a unidade 
médica de primeiro nível e o hospital associado

0,02*** 0,01** 0,03***
(0) (0) (0)

Entre 25 e 30 minutos de viagem entre a unidade 
médica de primeiro nível e o hospital associado

0,11*** 0,08*** 0,08***
(0) (0) (0)

Mais de 30 minutos de viagem entre a unidade 
médica de primeiro nível e o hospital associado

0,01*** 0,01* 0,02***
(0) (0) (0)

Unidade médica de primeiro nível na Baixa 
Califórnia 

0,31*** 0,39*** 0,42***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível na Baixa 
Califórnia Sul

0,12*** 0,24*** 0,22***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Campeche
0,04** 0,17*** 0,10***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Coahuila
0,21*** 0,29*** 0,27***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Colima
0,11*** 0,12*** 0,13***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Chiapas
0,02 0,10*** 0,12***

(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Chihuahua
0,06*** 0,14*** 0,17***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Distrito 
Federal

0,10*** 0,18*** 0,18***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Durango
0,06*** 0,22*** 0,15***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Guanajuato
0,19*** 0,21*** 0,20***
(0,01) (0,01) (0,01)
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Unidade médica de primeiro nível em Guerrero
0,13*** 0,23*** 0,19***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Hidalgo
0,14*** 0,20*** 0,23***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Jalisco
0,05*** 0,12*** 0,16***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Estado de 
México

0,20*** 0,27*** 0,23***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Michoacán
0,07*** 0,12*** 0,14***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Morelos
0,15*** 0,22*** 0,24***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Nayarit
0,03* 0,09*** 0,20***

(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Nuevo León
0,37*** 0,49*** 0,49***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Oaxaca
0,05*** 0,15*** 0,20***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Puebla
0,14*** 0,21*** 0,17***
(0,01) (0,01)) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Querétaro
0,09*** 0,14*** 0,11***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Quintana 
Roo

-0,08*** -0,01 -0,01
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em San Luis 
Potosí

0,23*** 0,39*** 0,48***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Sinaloa
0,05*** 0,11*** 0,02
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Sonora
0,09*** 0,18*** 0,20***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Tabasco
0,08*** 0,16*** 0,21***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Tamaulipas
0,22*** 0,35*** 0,37***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Tlaxcala
0,07*** 0,12*** 0,13***
(0,01) (0,01) (0,01)

Unidade médica de primeiro nível em Veracruz
0,10*** 0,19*** 0,20***
(0,01) (0,01) (0,01))

Unidade médica de primeiro nível em Yucatán
0,10*** 0,19*** 0,23***
(0,01) (0,01) (0,01)
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Unidade médica de primeiro nível em Zacatecas
-0,05*** 0,07*** 0,06***

(0,01) (0,01) (0,01)

Cadastrados para serviços matutinos
0,25*** 0,26*** 0,38***
(0,01) (0,01) (0,01)

Cadastrados para serviços vespertinos
0,20*** 0,21*** 0,34***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com glicemia capilar menor a 90 mg/dl
0,02 0,05*** 0,02

(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com glicemia capilar entre 90 mg/dl 
e 110 mg/dl

0,09*** -0,20*** -0,15***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com glicemia capilar entre 110 mg/dl 
e 120 mg/dl

0,51*** 0,18*** 0,16***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com glicemia capilar entre 120 mg/dl 
e 130 mg/dl

1,11*** 0,76*** 0,72***
(0,01) (0,01) (0,01)

Homem com glicemia capilar entre 120 mg/dl 
e 130 mg/dl

1,51*** 1,12*** 1,07***
(0,03) (0,03) (0,03)

Homem com glicemia capilar entre 130 mg/dl 
e 140 mg/dl

2,04*** 1,78*** 1,81***
(0,03) (0,03) (0,03)

Homem com glicemia capilar entre 140 mg/dl 
e 150 mg/dl

2,33*** 2,00*** 1,98***
(0,03) (0,03) (0,03)

Homem com glicemia capilar entre 150 mg/dl 
e 160 mg/dl

2,62*** 2,30*** 2,34***
(0,03) (0,03) (0,03)

Homem com glicemia capilar maior a 160 mg/dl
3,63*** 3,32*** 3,36***
(0,03) (0,03) (0,03)

Mulher com glicemia capilar entre 90 mg/dl 
e 110 mg/dl

-0,03*** -0,28*** -0,19***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com glicemia capilar entre 110 mg/dl  
e 120 mg/dl

0,41*** 0,11*** 0,11***
(0,01) (0,01) (0,01)

Mulher com glicemia capilar entre 120 mg/dl 
e 130 mg/dl

1,06*** 0,71*** 0,71***
(0,01) (0,01) (0,01))

Mulher com glicemia capilar entre 120 mg/dl 
e 130 mg/dl

1,49*** 1,12*** 1,07***
(0,02) (0,02) (0,02)

Mulher com glicemia capilar entre 130 mg/dl 
e 140 mg/dl

2,15*** 1,82*** 1,91***
(0,02) (0,02) (0,02)

Mulher com glicemia capilar entre 140 mg/dl 
e 150 mg/dl

2,52*** 2,10*** 2,15***
(0,02) (0,02) (0,03)

Mulher com glicemia capilar entre 150 mg/dl 
e 160 mg/dl

2,85*** 2,46*** 2,51***
(0,02) (0,02) (0,02)

Mulher com glicemia capilar maior a 160 mg/dl
3,65*** 3,28*** 3,29***
(0,02) (0,02) (0,02)
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Revisão médica (Prevenimss)
-1,71*** -1,47*** -1,60***

(0,01) (0,01) (0,01))

Homem com glicemia capilar maior a 125 mg/dl
1,50*** 1,65*** 1,61***
(0,05) (0,05) (0,05)

Homem acima do peso e glicemia capilar maior 
a 125 mg/dl

-0,55*** -0,63*** -0,56***
(0,04) (0,04) (0,05)

Homem com hipertensão e glicemia capilar maior 
a 125 mg/dl

-0,69*** -0,75*** -0,69***
(0,05) (0,05) (0,06)

Homem com parente diagnosticado como diabético 
e glicemia capilar maior a 125 mg/dl

-0,52*** -0,47*** -0,44***
(0,06) (0,06) (0,06)

Homem com mais de 45 anos e com glicemia 
capilar maior a 125 mg/dl

-1,49*** -1,66*** -1,73***
(0,04) (0,04) (0,05)

Homem acima do peso, hipertensão e com glicemia 
capilar maior a 125 mg/dl

0,06 0,11** 0,10**
(0,04) (0,04) (0,04)

Homem acima do peso y parente diagnosticado 
como diabético e com glicemia capilar maior 
a 125 mg/dl

0,08 0,01 -0,07

(0,04) (0,04) (0,04)

Homem maior de 45 anos, acima do peso e glicemia 
capilar maior a 125 mg/dl

0,38*** 0,47*** 0,46***
(0,05) (0,05) (0,05)

Homem maior de 45 anos, com hipertensão 
e glicemia capilar maior a 125 mg/dl

0,56*** 0,61*** 0,56***
(0,05) (0,05) (0,05)

Homem maior de 45 anos, com um parente 
diagnosticado como diabético e glicemia capilar 
maior a 125 mg/dl

0,30*** 0,32*** 0,39***

(0,05) (0,05) (0,06)
Homem com hipertensão, com um parente 
diagnosticado como diabético e glicemia capilar 
maior a 125 mg/dl

0,05 0,08* 0,08*

(0,03) (0,03) (0,04)

Mulher com glicemia capilar maior a 125 mg/dl
1,47*** 1,51*** 1,61***
(0,04) (0,04) (0,05)

Mulher acima do peso e glicose capilar maior 
a 125 mg/dl

-0,52*** -0,47*** -0,55***
(0,04) (0,04) (0,04)

Mulher com hipertensão e glicemia capilar maior 
a 125 mg/dl

-0,69*** -0,64*** -0,68***
(0,05) (0,05) (0,05)

Mulher com parente diagnosticado como diabético 
e glicemia capilar maior a 125 mg/dl

-0,30*** -0,31*** -0,22***
(0,06) (0,06) (0,06)

Mulher maior de 45 anos e glicemia capilar maior 
a 125 mg/dl

-1,41*** -1,40*** -1,55***
(0,04) (0,04) (0,05)

Mulher acima do peso, hipertensão e glicemia 
capilar maior a 125 mg/dl

0,07* 0,06 0,08*
(0,03) (0,03) (0,03)

Mulher acima do peso com um parente 
diagnosticado como diabético e glicemia capilar 
maior a 125 mg/dl

-0,02 0,03 -0,09*

(0,04) (0,04) (0,05)
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Mulher maior de 45 anos acima do peso e glicemia 
capilar maior a 125 mg/dl

0,36*** 0,27*** 0,36***
(0,04) (0,04) (0,05)

Mulher maior de 45 anos, com hipertensão e com 
glicemia capilar maior a 125 mg/dl

0,49*** 0,48*** 0,51***
(0,04) (0,04) (0,04)

Mulher maior de 45 anos, com um parente 
diagnosticado como diabético e com glicemia 
capilar maior a 125 mg/dl

0,18*** 0,18*** 0,18***

(0,04) (0,05) (0,05)
Mulher com hipertensão, um parente diagnosticado 
como diabético e com glicemia capilar maior a  
125 mg/dl

0,12*** 0,05 0,09**

(0,03) (0,03) (0,03)

Constante
-3,89*** -4,03*** -4,38***

(0,04) (0,04) (0,04)

(*), (**), (***) indicam valores significativos em níveis de 10, 5 e 1 %, respectivamente.

Uma vez que revisamos os coeficientes resultantes da estimativa, e estamos 
confiantes de sua consistência, começamos a analisar o resultado mais relevante: a 
probabilidade prevista. Ao analisar este resultado para ambos os grupos (afiliado 
com ou sem diagnósticos), pode-se determinar os poderes preditivos do modelo. 
Na tabela 6, indica-se a probabilidade média prevista junto ao desvio padrão para 
pacientes com e sem diagnósticos para cada ano analisado.

Tabela 6
 Probabilidade média prevista* 

2012 2013 2014
Probabilidade 
média estimada 
(desvio padrão)

0,16
(0,18)

0,17
(0,18)

0,17
(0,18)

População Não 
diagnosticada

Com 
diagnóstico 
de diabetes

Não 
diagnosticada

Com 
diagnóstico 
de diabetes

Não 
diagnosticada

Com 
diagnóstico 
de diabetes

Probabilidade 
média estimada 
(desvio padrão)

0,13
(0,15)

0,36
(0,18)

0,13
(0,15)

0,36
(0,18)

0,13
(0,16)

0,36
(0,18)

* A primeira linha do quadro incluye toda a população estimada para cada ano. Na segunda linha, separamos os pacientes com diagnostico 
do resto da população e estimamos as suas respectivas probabilidades médias para cada ano. 

Como prova do poder de previsão do modelo, constatamos que a probabilida-
de é muito maior para pacientes com diagnóstico. Além disso, mais de 81% dos 
pacientes diagnosticados com diabetes para cada um dos três anos tiveram uma 
probabilidade de previsão maior do que a média, e 58% mais elevada do que a mé-
dia mais um desvio padrão. Para uma melhor compreensão destes resultados, na 



182  Ari Bronsoler, Christian Norton, Óscar Sánchez e Carlos Tendilla

figura 10 geramos histogramas da probabilidade prevista para cada grupo da popu-
lação em cada ano analisado. O vértice desta figura capta a proporção da popula-
ção, enquanto o eixo horizontal contém a probabilidade prevista.

Figura 10
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As tres imagens da figura mostram os resultados do modelo de forma bastante 
clara. Em primeiro lugar, a população diagnosticada mostra uma distribuição qua se 
normal em torno da média. Tal distribuição se interpreta como evidência de que 
cada paciente diabético não apresenta todos os fatores de risco, enquanto alguns 
indivíduos são diabéticos devido a fatores desconhecidos. É também possí vel de-
terminar que o modelo identifica como indivíduos saudáveis um número signifi-
cativo de afiliados sem diagnóstico, com uma probabilidade inferior a 0,05. Além 
disso, para a direita da massa emerge uma réplica da forma do histograma que 
contém estes indivíduos saudáveis. Estas características se repetem a cada ano ana-
lisado (os quais são estimados de forma independente), e, assim, serve para realçar 
a estabilidade do modelo estatístico ao longo do tempo. 

Avaliando a capacidade de previsão do modelo

Os resultados obtidos nesta fase do processo apontam para um modelo estável, o 
que é claramente se deve sobretudo à magnitude da população analisada. Ou seja, 
nos sentimos muito confiantes com a certeza dos coeficientes estimados até este 
ponto na análise e reconhecemos que este resultado não teria sido possível se a 
amostra fosse consideravelmente menor. 

O próximo passo lógico é avaliar a possibilidade de utilizar a metodologia para 
estimar o perfil de risco, a fim de prever os resultados da doença que aparecem em 
nossos conjuntos de dados. Ou seja, para responder a seguinte pergunta: Um nível 
de risco específico, tal como indica o modelo, pode conduzir-nos a prever a proba-
bilidade de ser diagnosticado com diabetes em um ano anterior ou em um poste-
rior? Se assim for, estaríamos em condições de confirmar que o nosso modelo 
estimado mostra poder de previsão ao longo do tempo, o que nos permite utilizar 
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a última estimativa (2014) para realizar inferências sobre os níveis de risco para os 
afiliados do imss que estão fora da amostragem. 

A tabela 7 mostra os resultados com as diferenças entre as previsões de 2012 
e 2013 usando a previsão correspondente para cada ano junto à previsão, para os 
conjuntos de dados de outros anos, a partir do modelo de 2014. Os resultados são 
bastante semelhantes, e tendem a variar mais de acordo com o seu afastamento do 
ano usado para ajustar o modelo preditivo. Esta semelhança pode justificar o uso da 
estimativa mais recente (2014) para prever a probabilidade de receber um diagnós-
tico para os indivíduos não incluídos nos bancos de dados. Como corolário, é im-
portante notar que deve ser calibrada a inferência estatística obtida aqui de vez em 
quando (ou seja, a nossa estimativa econométrica principal), a fim de atualizar a sua 
eficácia para capturar flutuações na taxa de prevalência. Inclusive, pode-se dizer 
que a nossa ferramenta econométrica acrescenta muito às autoridades em termos 
de melhorar as suas estratégias para evitar a propagação de uma doença que, até 
hoje, reúne quase todos os critérios para ser classificada como uma epidemia.

Tabela 7
 Diferença média na previsão*

Ano Observações 2014 diferença 
média na previsão

(dt)

Observações com 
uma diferença 
maior que 0,1

(% do total)

Observações com 
uma diferença 
maior que 0,05

(% do total)

Observações com 
uma diferença 
maior que 0,01

(% do total)
2012 10.550.391 0,005

(0,018)
1.559
(0%)

360.514
(3%)

3.605.628
(34%)

2013 11.575.182 0,0005
(0,011)

15
(0%)

26.760
(0,2%)

2.761.594
(24%)

* Neste quadro, relatamos a diferença média na previsão resultante da utilização do modelo de 2014, com dados ajustados para prever o 
risco em 2012 e 2013 em relação a um ajuste do modelo para cada um desses anos separadamente.

Para aumentar o nível de confiança na utilização do ajuste de 2014 como um 
modelo básico, vale a pena garantir que as diferenças nas estimativas não estavam 
concentradas em um determinado nível de probabilidade prevista. A figura 11 
mostra um gráfico de dispersão da diferença média na probabilidade prevista para 
cada ano, onde o vértice representa a diferença na probabilidade e o eixo horizontal 
contém a probabilidade prevista original para cada ano. Traçamos a diferença 
média em intervalos de 0,05 para destacar os resultados das estimativas.
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Figura 11
 Diferença média na estimativa

O fato que o grau de variação entre os resultados provenientes de um amplo 
espectro de previsão é menor dá a certeza que a utilidade de utilizar o modelo 2014 
como base para a atribuição de um perfil de risco para observações que estão fora 
da amostra (inclusive observações recentes). Estes resultados reforçam uma vez 
mais a estabilidade estatística da nossa estimativa original. Portanto, temos con-
fiança nos resultados nesta fase do processo e procedemos a gerar uma lista de 
nominativa de 17,5 milhões de afiliados do imss, atribuindo a cada indivíduo um 
perfil de previsão de risco para receber um diagnóstico de dm2. Para isto, quando 
um indivíduo tem mais do que um, conservamos a previsão mais recente. Esta lista 
obitda é detalhada na tabela 8.

A tabela 8 detalha a nossa esquema do perfil de risco para potenciais diabéti-
cos no imss. Como pode ser observado, a proporção de diabéticos diagnosticados 
dentro de cada segmento da população aumenta com à estimativa de probabilida-
de, o que implica que o modelo tem a capacidade de classificar os pacientes pro-
pensos al risco com um elevado nível de certeza. Além disso, podemos observar 
que a porcentagem de diabéticos diagnosticados em cada decil está posicionado 
perto do centro do segmento de probabilidade; o que constitui outra indicação do 
adequação estatística do modelo. Em nossa opinião, os dados contidos nesta tabela 
são uma ferramenta muito poderosa em termos de política de saúde preventiva 
pode ajudar a melhorar a capacidade de detecção de indivíduos susceptíveis de 
desenvolver dm2 na população de afiliados do imss.  
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Tabela 8
 Distribuição da população por decil*

Variável Sem diagnóstico Diagnóstico de dm2
Probabilidade média 

prevista (DT)
0,35

(0,18)
0,11

(0,15)

Pr<0,1 9.862.678 
(97%)

314.311 
(3%)

0,1≤Pr<0,2 1.870.153 
(86%)

300.841 
(14%)

0,2≤Pr<0,3 819.720 
(76%)

255.606 
(24%)

0,3≤Pr<0,4 1.032.064 
(65%)

546.355 
(35%)

0,4≤Pr<0,5 840.391 
(57%)

840.391 
(43%)

0,5≤Pr<0,6 330.429 
(48%)

360.673 
(52%)

0,6≤Pr<0,7 87.943 
(39%)

138.888 
(61%)

0,7≤Pr<0,8 16.928 
(31%)

37.165 
(69%)

0,8≤Pr 3.756 
(24%)

11.610 
(76%)

Total
14.864.062 

(85%)
2.608.032 

(15%)

* Neste quadro, mostramos o número (e porcentagem, entre parênteses) de pacientes diagnosticados dentro de 
cada decil de probabilidade estimada no modelo. 

Validação dinâmica do processo de perfil de risco

Para provar, mais uma vez o poder de previsão do modelo, utilizamos nossas bases 
de dados para rastrear indivíduos sem diagnóstico em um determinado ano, que 
receberam um diagnóstico em um ano posterior. Portanto, consideramos o grupo 
afiliado do imss que participaram a uma umf em um determinado ano (base) sem 
ter recebido o diagnóstico de dm2. A ideia principal é verificar a proporção de pa-
cientes foram diagnosticados no ano seguinte.

Este exercício foi dividido em dois casos: o primeiro, onde fazemos um teste 
para diagnóstico em dois anos (comenzamos em 2012 e logo prosseguir para 2013 
ou 2014); e o egundo, onde testamos os diagnósticos ocorridas durante um ano 
(começamos em 2012 com um diagnóstico em 2013, ou iniciamos em 2013 em 
busca de um diagnóstico em 2014). Os resultados deste exercício são apresentados 
na tabela 9, onde incluímos comparações de decis. Para construir esta tabela, utili-
zamos a estimativa de risco do ano base.



Perfil de risco de potenciais diabéticos no imss  187

Tabela 9
Novos diagnósticos, por decil*

Classificação

2012-2013 2013-2014 2012-2014

Sem 
diagnóstico em 

2012
(Porcentagem 

não 
diagnosticada)

Diagnosticados 
em 2013

(Porcentagem 
diagnosticada 
do segmento 

com risco)

Sem 
diagnóstico em 

2013
(Porcentagem 

não 
diagnosticada)

Diagnosticados 
em 2014

(Porcentagem 
diagnosticada 
do segmento 

com risco)

Sem 
diagnóstico em 

2012
(Porcentagem 

não 
diagnosticada)

Diagnosticados 
em 2013 ou 

2014
(Porcentagem 
diagnosticada 
do segmento 

com risco)

Pr<0,1 5.557.450
(63%)

46.674
(0,8%)

6.039.699
(63%)

50.527
(0,8%)

5.557.450
(63%)

88.339 
(1,6%)

0,1≤Pr<0,2 1.250.078
(14%)

38.327
(3%)

1.376.812
(14%)

40.739
(3%)

1.250.078
(14%)

68.291 
(5,4%)

0,2≤Pr<0,3 495.459
(6%)

19.229
(3,8%)

551.586
(6%)

20.828
(3,8%)

495.459
(6%)

68.291
(6,5%)

0,3≤Pr<0,4 654.984
(6%)

29.786
(4,5%)

728.420
(8%)

32.521
(4,5%)

654.984
(6%)

48.451
(7,4%)

0,4≤Pr<0,5 568.779
(6%)

31.348
(5,5%)

613.391
(6%)

32.982
(5,4%)

568.779
(6%)

50.171
(8,8%)

0,5≤Pr<0,6 227.634
(3%)

15.209
(6,7%)

241.290
(3%)

15.717
(6,5%)

227.634
(3%)

24.027
(10,5%)

0,6≤Pr<0,7 63.342
(1%)

5.430
(8,6%)

65.439
(1%)

5.361
(8,2%)

63.342
(1%)

8.199
(12,9%)

0,7≤Pr<0,8 13.508
(0,2%)

2.117
(15,7%)

13.451
(0,1%)

1.926
(14,3%)

13.508
(0,2%)

3.019
(22,3%)

0,8≤Pr 3.093
(0,04%)

736
(23,8%)

2.973
(0,03%)

628
(21,1%)

3.093
(0,04%)

1.019
(32,9%)

População 
total 

8.834.327
(100%)

188.856
(2,1%)

9.633.061
(100%)

201.229
(2,1%)

8.834.327
(100%)

323.991
(3,6%)

* Neste quadro, relatamos o número (e o porcentagem entre parênteses) de indivíduos sem diagnóstico dentro de cada decil da estimativa 
da probabilidade para o ano base, assim como a quantidade (e o porcentagem entre parênteses) dos indivíduos que foram diagnosticados 
em os anos posteriores.

Como pode observado a partir dos resultados, o modelo de probabilidade es-
timada tem o poder de previsão de 2012 a 2014, pois mais da metade da população 
foi identificada com uma probabilidade de ser diagnosticada com diabetes em ní-
veis inferiores a 2%, após dois anos. Além disso, em apenas dois anos mais de um 
em cada 10 indivíduos com probabilidade prevista maior que 0,5 foram diagnosti-
cados como diabéticos. O número de indivíduos dentro de cada decil de probabili-
dade prevista serve como um ponto de referência para medir o impacto de uma de 
política pública proposta que inclui o nosso processo de perfil de risco como um 
componente fundamental.

Os resultados contêm duas implicações muito promissoras. Primeiro, no iní-
cio a dm2 é uma doença que geralmente é assintomática. A análise proposta nesta 
do estudo pode ser utilizada   para estratificar as prioridades em termos de aplicação 
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de testes comprovatórios em indivíduos identificados (pelo modelo) como propen-
sos ao risco. Em segundo lugar, os indivíduos não diagnosticados que recebem um 
teste de glicemia capilar podem ser encaminhados para um programa prioritário 
que realiza um teste de diagnóstico em laboratório que confirmem o diagnóstico. 
Este estudo se concentra no primeiro desses dois aspectos, porque temos os meios 
para estimar o impacto deste tipo de medida. Para determinar o nível de impacto, 
devemos considerar quem está recebendo o teste de diagnóstico, a fim de determi-
nar quais os procedimentos mais adequados. A tabela 10 contém as distribuições 
de testes confirmatorios, bem como as taxas de confirmação para cada ano dentro 
dos decis de probabilidade prevista.

Tabela 10
 Testes confirmatorios, por decis*

Classificação

2012 2013 2014

Testes 
confirmatorios 

realizados
(Porcentagem 

de todos os 
testes)

Testes 
confirmatorios 

positivos
(Confirmação 
porcentagem)

Testes 
confirmatorios 

positivos 
realizados

(Porcentagem 
de todos os 

testes)

Testes 
confirmatorios 

positivos
(Confirmação 
porcentagem)

Testes
 confirmatorios 

positivos 
realizados

(Porcentagem 
de todos os 

testes)

Testes 
confirmatorios 

positivos
(Confirmação 
porcentagem)

Pr<0,1   28.628 
(44%)

4.580 
(16%)

31.651 
(45%)

4.983 
(16%)

33.454
(46%)

4.957
(15%)

0,1≤Pr<0,2 11.538 
(18%)

2.737
 (24%)

12.729 
(18%)

3.015 
(24%)

12.774
(18%)

2.875
(23%)

0,2≤Pr<0,3 5.529 
(9%)

1.688
(31%)

6.114 
(9%)

1.864 
(31%)

6.315
(9%)

1.829
(29%)

0,3≤Pr<0,4 5.606 
(9%)

1.977  
(35%)

6.406
(9%)

2.264
(35%)

6.576
(9%)

2.168
(33%)

0,4≤Pr<0,5 5.705 
(9%)

2.117
 (37%)

6.071 
(9%)

2.356 
(39%)

6.047
(9%)

2.217
(37%)

0,5≤Pr<0,6 3.604 
(6%)

1.580 
(44%)

  3.747
(5%)

1.629 
(43%)

3.683
(5%)

1.538
(42%)

0,6≤Pr<0,7 2.042  
(3%)

1.092 
(54%)

2.009  
(3%)

1.047 
(52%)

1.964
(3%)

1.027  
(52%)

0,7≤Pr<0,8
1.276  
(2%)

800  
(63%)

1.367 
(2%)

895  
(47%)

1.163
(2%)

745
(64%)

0,8≤Pr 564 
(1%)

405 
(72%)

578  
(1%)

402   
(70%)

506
(1%)

352
(70%)

Total de 
testes

64.492
(100%)

19.676
(31%)

70.672
(100%)

18.455
(26%)

72.482
(100%)

17.708
(24%)

* Neste quadro, relatamos o número (e o porcentagem entre parênteses) de testes comprovatórios informados por decil da estimativa da 
probabilidade para este ano, assim como a quantidade (e o porcentagem entre parênteses) de testes que resultaram em um diagnóstico.
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Com base nos resultados deste quadro, observamos que a maior probabilida-
de estimada, maior probabilidade de que um beneficiário receba um diagnóstico 
confirmatorio se realiza um teste comprovatório. É importante lembrar que o teste 
de glicemia capilar é utilizado como um filtro para derivar o paciente a um teste de 
diagnóstico de laboratório confirmatorio. Por isso, cada indivíduo informado no 
quadro recebeu um teste que indicou um nível de glicemia capilar elevado. Então, 
a diferença entre a probabilidade de confirmação pode ser interpretada como a 
contribuição que a estimativa tem sobre a capacidade do Instituto de fornecer os 
diagnósticos confirmatorios quando o número de testes comprovatórios é fixo ou 
predeterminado.

Por exemplo, se os 33.454 testes comprovatórios realizados durante 2014, em 
indivíduos com uma probabilidade prevista inferior a 0,1 tivessem sido realizados 
em pacientes com um risco previsto de 0,6 ou maior, a taxa média de confirmação 
teria sido de 58%, em vez de 15%. Em outras palavras, o procedimento alternativo 
teria produzido 14.446 diagnósticos confirmados adicionales, resultado da mes-
míssima quantidade de testes de laboratório realizados. Além disso, se o Instituto 
optar por aplicar testes de confirmação em 2014 em uma população pré-definida 
por uma estimativa de risco de pelo menos 0,5, teria diagnosticado mais 18.537 
diabéticos, utilizando os mesmos 65.166 testes de laboratório, que foram aplicados 
em uma população para a qual o nosso modelo indica uma probabilidade de rece-
ber um diagnóstico positivo menor que 0,5. Se tivessem aplicado os testes em indi-
víduos com risco maior que 0,5 para todo o período 2012-2014, nossos cálculos 
indicam que o Instituto teria detectado 50.000 casos positivos de diabetes adiciona-
les, o que significa um aumento de 90% em comparação com os 55.000 diagnósticos 
informados entre 2012 e 2014.  

Além disso, nota-se que a quantidade de testes comprovatórios é menor para 
a população recentemente diagnosticados. Em nossa opinião, isto deve-se aos pro-
cedimentos atuais, onde os médicos tendem a relatar níveles mais baixos, resultado 
de que é necessário escrever o texto do teste comprovatório como uma categoria 
adicional no seu diagnóstico; além disso, não é necessariamente obrigatório incluir 
este texto para realizar o teste. Assumindo que testes comprovatórios omitidos são 
distribuídos uniformemente através da população, o impacto do aproveitamento 
do potencial de nossa metodologia de perfil de risco (neste exemplo, para detectar, 
e em seguida, derivar os pacientes para testes comprovatórios) seria significativa-
mente maior; inclusive, cerca de seis vezes mais (300.000 novos diagnósticos).

As semelhanças entre a distribuição da população entre decis e distribuição de 
testes comprovatórios servem para reforçar esta teoria. Para ilustrar este dinâmica, 
a figura 12 contém um gráfico com a porcentagem da população que cada de cil 
contém, juntamente com a porcentagem de testes comprovatórios que cada de - 
cil recebe.
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Figura 12
 População em relação à distribuição de testes comprovatórios
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A figura mostra claramente a semelhança entre a porcentagem da população 
e testes por decil. Embora haja uma concentração menor de evidências em rela - 
ção à população no primeiro decil, há uma maior porcentagem de testes no segun-
do. No geral, entre 93% e 94% da população de cada ano tem uma probabilidade 
estimada menor que 0,5, e entre 88% e 90% dos testes realizados sobre a população 
em questão.

Finalmente, o imss tem dados atualizados para cada trabalhador. Consequen-
temente, podemos estimar a probabilidade de ser diagnosticado dm2 para cada 
afiliado dentro do sistema com apenas pergunta lhes quatro perguntas específicas:

a) número de seguro social e médico agregado
b) peso corporal
c) altura
d) pressão arterial

Com base nesses dados, podemos obter as demais características necessárias 
para construir um perfil completo usando o banco de dado do imss, e, assim, esti-
mar os níveis de risco individual com um nível de precisão muito aceitável.

Na próxima seção, oferecemos algumas conclusões e estratégias para utilizar 
os resultados deste estudo a finalidade de aumentar a capacidade da área de saúde 
preventiva do imss, detectando doenças de forma mais eficaz.  

ConclusÕes

Este estudo apresenta uma metodologia poderá se aplicar para estimar a proba-
bilidade de ser diagnosticado com diabetes do tipo dois, dm2. Podemos utilizar o 
modelo econométrico apresentado para calcular o perfil de risco de os afiliados do 
maior provedor de saúde pública no México, o Instituto Mexicano de Seguro So-
cial. O modelo em questão, um modelo logit calibrado para três anos consecuti vos, 
consegue avaliar a estabilidade estatística dos coeficientes estimados por perío - 
dos de tempo, bem como avaliar o seu poder de previsão global em um contexto 
dinâmico.  

A capacidade da metodologia de ser extrapolada para indivíduos não conside-
rados na amostragem mostra sua aplicabilidade em toda a população em termos de 
detecção de risco. Mais especificamente, esta segunda faceta do modelo nos permi-
te propor um esquema baseada em um questionário simples de quatro itens; o que 
poderia ser implementado nos pontos de entrada da área de cuidados preventivos 
a fim de detectar, canalizar e monitorar aos indivíduos propensos propensos a se-
rem diagnosticados de forma mais eficaz.  

Tal como indicado desde o início deste texto, as doenças degenerativas crôni-
cas, tais como a dm2, podem impactar vários aspectos da vida do paciente; desde 
baixos níveis de produtividade, devido à deterioração da saúde para viver com a 
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deficiência ou até mesmo a morte precoce. A metodologia econométrica apresen-
tada pode se tornar uma ferramenta muito poderosa nas mãos de um provedor de 
saúde pública, como o imss, porque fornece a posibilidade de implementar medi-
das na fase inicial da doença e, portanto, acelerar o processo de diagnóstico para 
que os indivíduos propensos ao risco possam tomar medidas preventivas para evi-
tar hospitalizações de altos custos.

Até o momento, o México mostra todos os sinais de sofrimento sob os efeitos 
de uma ausência de estratégias de detecção adequadas; ou seja, a nação está lidan-
do com taxas de obesidade e prevalência de diabetes, que indicam um nível de pré- 
epidemia. Por isso, uma prioridade para as autoridades de saúde no país é o de 
proporcionar medidas de política eficazes para detectar, canalizar, diagnosticar e 
monitorar dados e conselhos de saúde preventiva. Esperamos que os seus resulta-
dos sejam de alguma utilidade em termos de avançar para o desenvolvimento de 
iniciativas que enfrentem o problema de forma mais agressiva. Além disso, espera-
mos que as conclusões apresentadas constituam uma contribuição valiosa e ofere-
cem vistas que que ajudam a melhorar o projeto de políticas de detecção de doenças 
crônicas no México.
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