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RESUMO

Introducio: O diabetes mellitus (DM), um dos principais representantes do grupo das
Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT), configura-se hoje como uma epidemia
mundial, representando grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo.
Caracteriza-se por ser uma sindrome que abrange um grupo heterogéneo de disturbios
metabolicos, cuja caracteristica central ¢ a hiperglicemia, resultante da deficiéncia total ou
parcial da produgdo de insulina ou de defeitos na acdo do proprio hormonio, ou ainda de
ambos. Objetivo: Analisar os dados oficiais disponiveis acerca da mortalidade e morbidade
hospitalar no Sistema Unico de Satde (SUS) decorrentes do DM no Brasil, no ano de 2013.
Material e Método: Trata-se de um estudo ecoldgico, de natureza retrospectiva, descritivo,
com abordagem quantitativa. Foram analisados dados secundarios referentes aos obitos e as
hospitaliza¢des, obtidos no Sistema de Informagdes de Mortalidade, do Sistema Unico de
Saude (SIM/SUS) e Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH (SIH/SUS), respectivamente,
referente ao DM (diagnostico principal CID-10 E10-E14), disponiveis no Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS). Os dados foram analisados no programa Microsoft Office
Excel 2007 para elaboracao de tabelas, contendo o valor absoluto e percentual. Resultados:
No periodo de 2004 a 2013 foram registrados 502.418 dbitos e 112.391.848 internagdes por
DM. Em 2013, dos 58.017 o6bitos por DM, prevaleceu o sexo feminino (55,6%), com faixa
etaria de 60 anos ou mais (80%), cor/raca branca (49,6%), sendo a maioria (84,8%) portadora
de DM ndo Especificado (categoria CID-10 E14), baixa escolaridade (1 a 3 anos de estudo)
(27,8%), sem companheiro (51,6%) e a regido sudeste destacou-se entre o niimero de oObitos
(38,9%). Dentre as 140.873 hospitalizacdes registradas em 2013 por DM, 55,7% eram do
sexo feminino, na faixa etaria de 60 anos ou mais (54,2%), apresentando cor/raga parda
(32,3%), localizados principalmente na regido sudeste (34,4%). Conclusdo: Os resultados
reforcam tendéncias identificadas em outros estudos € em outros paises, que destacam
predominancia de idosos do sexo feminino nas hospitalizagcdes e dbitos por DM. Os achados
reforgam a necessidade de difusdo e consolidacdo de estratégias preventivas, articuladas intra
e intersetorialmente, para prover cobertura mais adequada da popula¢do, amenizar as
hospitalizagdes e os Obitos e, sobretudo, reduzir o impacto psicossocial e econdmico causado
pelo DM.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Morbidade. Mortalidade. Sistemas de Informacdo em

Saude.
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ABSTRACT

Introduction: The Diabetes Mellitus (DM) is a representative disease of the non-
communicable diseases group, is a worldwide epidemic and represents a enormous challenge
to the health systems in the world. Is a syndrome that includes a heterogeneous group of
metabolic disorders. Its most important feature is hyperglycemia, which results of a total or
partial deficiency in the production of insulin or defects in the action of the hormone, or both.
Objective: To analyze the official information about hospital mortality and morbidity on the
Brazilian Health System (SUS) caused DM in Brazil in 2013. Methodology: It is a ecological
study, retrospective, descriptive, with a quantitative approach. Secondary data were analyzed
regarding the deaths and hospitalizations obtained in the Unified Health System Mortality
Information System (SIM-SUS) and Hospital Information System (SIH-SUS), respectively,
referring to the DM (main diagnosis CID 10 E10-E14), available in the SUS information
technology department (DATASUS). The data were analyzed in Microsoft Office Excel 2007
for the preparation of tables contained absolute and percentage values. Results: Between
2004-2013, 502.418 deaths and 112.391.848 hospitalizations were caused by Diabetes. In the
year 2013, of the 58.017 deaths by DM, 55,6% were women, 80% were 60 years old or older,
49,6% were White, 84,8% were of the CID-10 E14 category, 27,8% had 1-3 years of study,
51,6% were single, 38,9% were from the Brazilian southeast. In 2013, of the 140.273
hospitalizations by DM, 55,7% were women, 54,2% were 60 years old or older, 35% were of
unknown breed, and 34,4% were from southeast region. Conclusion: the results reinforce the
tendencies of other studies conducted in other countries, which show the predominance of
older women in the hospitalizations and deaths by DM. The findings show a need for
diffusion and consolidation of preventive strategies, articulated intra and intersectoral, to
provide more adequate coverage of the population, to reduce hospitalizations and deaths, and
the psychosocial and economic impact caused by DM.

Key words: Diabetes Mellitus. Morbidity. Mortality. Information System in Health.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM), um dos principais representantes do grupo das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), configura-se hoje como uma epidemia mundial,
representando grande desafio para os sistemas de saude de todo o mundo (FERREIRA;
FERREIRA, 2009).

Esta patologia ¢ uma sindrome que abrange um grupo heterogéneo de disturbios
metabolicos apresentando como caracteristica central a hiperglicemia, resultante da
deficiéncia total ou parcial da producdo de insulina (hormoénio produzido pelo pancreas), ou
de defeitos na agdo do proprio hormonio, ou ainda de ambos (RIBEIRO, 2012).

Segundo a American Diabetes Association (ADA), esta patologia ¢ classificada
atualmente em quatro classes clinicas de acordo com a etiologia, como propds a Organizagdo
Mundial da Saade (OMS): DM tipo 1; DM tipo 2; outros tipos especificos de DM e DM
gestacional (ADA, 2015).

A maioria dos casos (90%) de DM diagnosticados sdo do tipo 2, doenca mais
silenciosa que acomete, principalmente, as pessoas acima de 50 anos, geralmente com
obesidade ou sobrepeso e historico familiar associados. Os demais casos (10-15%) sdo DM do
tipo 1, com sintomas bem mais definidos (perda de peso, polidipsia, polifagia, poliuria) que
afetam, principalmente, as criangas ¢ jovens. Em termos proporcionais, os outros tipos de
diabetes sao menos comuns (CESSE, 2007).

Tem-se observado um aumento na prevaléncia do DM em todo o mundo, em parte
devido a elevagdo da expectativa de vida e, por consequéncia, ao aumento do numero de
pessoas idosas; além de estilos de vida e comportamentos nutricionais cada vez mais
inadequados, que influenciam negativamente, como fatores de risco para o desenvolvimento
da doengca (MALTA et al., 2014). Atualmente, estima-se que em todo o mundo, 382 milhdes
de pessoas vivam com DM, e que em 2035, a populagdo portadora do DM alcance o nimero
de 471 milhdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

No Brasil, desde 1980, quando a OMS padronizou a primeira definicio do DM,
tornou-se possivel a realizagcdo de estudos de cunho epidemioldgico nas diversas localidades
do pais. Em 1988, foi estabelecida a prevaléncia do DM em nove capitais, que variou de 5,2%
a 9,7% (CESSE, 2007). Em um levantamento de estudos epidemioldgicos nacionais sobre o
DM, Petermann et al. (2015) revelaram que houve uma progressao da prevaléncia do DM, de

2% para 13% nas ultimas trés décadas no Brasil. Em 2013, a estimativa para a faixa etaria
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entre 20 e 79 anos, era de 11.933.580 pessoas com DM no Brasil (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

Quando se analisa a mortalidade causada apenas pelas complica¢des agudas do DM
(cetoacidose diabética, estado hiperglicémico hiperosmolar e hipoglicemia), que corresponde
a uma pequena parcela das mortes, tendo como causa basica o DM, a Paraiba foi o Estado da
regido Nordeste com o maior nimero de mortes no ano de 2010, com o total de 196 6bitos
(KLAFKE et al., 2014).

Destaca-se que o diagndstico tardio ou o ndo diagnostico do DM, ou o tratamento
inadequado pode levar a sérias consequéncias, tanto do ponto de vista orginico para o
portador, quanto do ponto de vista social e economico para o Estado, tornando a doenca um
grave problema de saude publica (RIBEIRO, 2012).

A importancia do DM se encontra, sobretudo, nas suas complicagdes, principalmente,
as cronicas, devido as elevadas frequéncia e gravidade. Em relagdo ao impacto como carga de
doenga, segundo o Sistema Unico de Saude (SUS), essa patologia é a sexta causa primaria de
internagdes hospitalares e exerce importante contribuicdo para outros fatores causais de
internamento, dentre eles a cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, colecistopatia,
acidente vascular encefalico e hipertensdo arterial (LYRA et al., 2010).

O carater cronico da doenca, a gravidade das complicagdes, a alta taxa de permanéncia
hospitalar, a exigéncia de procedimentos médicos mais complexos sdo fatores que oneram
bastante os individuos afetados e o sistema publico de satide (RIBEIRO, 2012). Os custos
diretos podem ir de 2,5 a 15% do orgamento anual da saude de um pais, variando conforme a
prevaléncia. No tocante ao tratamento ambulatorial, a estimativa de custos para o DM, pelo
SUS, por ano, é de US$ 2.108,00 por paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015).

Além dos custos financeiros, destacam-se as limitagdes advindas do DM tais como as
restricdes nutricionais, a necessidade continua de uso de medicamentos, a dificuldade no
controle glicémico, as incapacidades geradas pelas complica¢des que, em estado avangado,
impedem a inser¢do no mercado de trabalho, comprometem a autoestima e fragilizam
psicologicamente os seus portadores. A depressdo, por exemplo, acomete trés vezes mais as
pessoas com DM, quando comparadas com a populacdo adulta ndo diabética (BRASIL,
2013).

Importa informar que no SUS ndo existe um sistema que forneca informagdes
primarias de morbimortalidade em DCNT, incluindo o DM. Entretanto, o SUS disponibiliza

sistemas de informagdo que possibilitam a realizacdo de analises do comportamento dessas
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doengas, entre eles o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e o Sistema e
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2011).

Assim, vislumbrando o DM como um sério problema de satde publica de interesse
nacional, a presente pesquisa foi guiada pelos seguintes questionamentos: Qual o perfil de
mortalidade decorrente de Diabetes Mellitus no Brasil? Quais os principais dados de
morbidade hospitalar no Sistema Unico de Saude por Diabetes Mellitus, entre os residentes no
Brasil?

Entende-se que o monitoramento da morbimortalidade do DM ¢ essencial para a
vigilancia, bem como para o conhecimento de suas caracteristicas e tendéncias. Dessa forma,
justifica-se a realizacdo desta pesquisa, pois os dados epidemioldgicos, nacionais ou
regionais, subsidiam as tomadas de decisdes na elaboragdo de politicas publicas de promog¢ao

de saude, vigilancia, prevencao e assisténcia ao DM.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar os dados oficiais disponiveis acerca da mortalidade e morbidade hospitalar no

Sistema Unico de Satde (SUS), decorrentes do Diabetes Mellitus no Brasil no ano de 2013.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar o perfil de mortalidade decorrente de Diabetes Mellitus, no Brasil, no ano de

2013.

- Conhecer os principais dados de morbidade hospitalar no Sistema Unico de Saude por

Diabetes Mellitus, entre os residentes no Brasil, no ano de 2013.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE NO BRASIL

A informagdo ¢ um instrumento essencial para a tomada de decisdes no ambito da
saude (PINHEIRO, 2009). Nessa perspectiva, segundo Deus (2013), torna-se ferramenta
imprescindivel por constituir fator desencadeador do processo informagdo-decisdo-agao.
Dessa forma, os Sistemas de Informagao em Saude (SIS), sao definidos como um conjunto de
componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem a
informagdo para apoiar o processo de tomada de decisdo e auxiliar no controle das
organizagdes de saude, assumindo um papel primordial na construcdo do sistema de satde
local (MIRANDA, 2013).

Historicamente, a preocupa¢do com a saude passou do nivel individual para o
populacional, tornando-se necessario o conhecimento sobre varios eventos, bem como sua
distribuicdo. Assim, apareceram em todo mundo, diversos sistemas que objetivaram a coleta,
elaboragdo e publicagdo de dados de interesse em saude (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2010).

Os SIS agregam um conjunto de dados, informagdes e conhecimentos utilizados na
area da saude para sustentar o planejamento, o aperfeigoamento e o processo de decisdo dos
profissionais da saude na gestdo dos servicos (RASIA; ROSA; REDISS, 2012). Assim, de
acordo com Marin (2010), os SIS devem contribuir para a melhoria da qualidade, nas
defini¢des de prioridades em saude, da eficiéncia e eficacia do atendimento em saude, no
controle e execuc¢do, desde a concepcao das politicas de saude até o direcionamento de acdes
especificas, e permitir a realizacdo de pesquisas e o fornecimento de evidéncias para o auxilio
no processo de ensino.

Os principais SIS no Brasil surgiram entre meados da década de 70 e 80, diante da
necessidade de organizar a cadtica situagdo da prestacdo de servico da satide nacional
(BRASIL, 2009). No Brasil, antes da década de 70, as estatisticas do sistema de saude
brasileiro provinham de vérios bancos de dados existentes, resultado de esforgos isolados,
caracterizando informagdes fragmentadas, passiveis de problemas de cobertura e de
qualidade. A inconsisténcia das informagdes comprometia a anélise da situacdao, uma vez que
existia grande quantidade de dados, porém esparsos e que ndo possibilitavam a geracdo de

conhecimento coerente e util para subsidiar decisdes (NEVES; JUNGES, 2013).
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No Brasil, a década de 1970 representou um marco para historia das estatisticas de
saude. Inicialmente, em 1973, a Lei federal N° 6.015 regulamentou o Registro Civil e atribuiu
ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a publicagdo anual das estatisticas de
nascimentos e obitos registrados no pais (BRASIL, 2009). Em seguida, em 1975, houve a
publicacdo da Lei 6.229, de 17 de julho, que referia sobre o Sistema Nacional de Saude (SNS)
e criava o SIS de abrangéncia nacional, do qual o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) era o primeiro componente (OLIVEIRA; PINHEIRO; COELI, 2012).

A mobilizagdo do movimento pela Reforma Sanitéria e a criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) pela Constitui¢do Federal de 1988 e, regulamentado pela Lei 8.080/90, geraram
uma demanda de informagdes atualizadas e detalhadas, e permitiu o processo de
descentralizagcdo da producdo da informagdo (OLIVEIRA, 2010). Assim, surgiram centenas
de subsistemas de informacdo em saude e, concomitantemente, a necessidade da criacdo de
um Departamento de Informatica para manutencdo das bases nacionais dos sistemas de
informagdo (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, o decreto N° 100 de 16 de abril de 1991, criou o Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), vinculado inicialmente a Funda¢do Nacional de Satde
(FUNASA) e posteriormente ao MS, a partir da fusdo de dois outros 6rgaos: Superintendéncia
de Campanhas de Saude Publica do Ministério da Satide (SUCAM) e Fundagdo Servigo
Especial de Saude Publica (FSESP) (BRASIL, 2009).

O DATASUS esta vinculado a Secretaria Executiva do Ministério da Satde (MS) e
tem o proposito de coletar, processar e disseminar informagdes sobre salide em ambito
nacional. A politica de disseminac¢ao de informag¢des do DATASUS privilegiou, inicialmente,
a esfera federal do SUS, e em seguida, as esferas estaduais e municipais, impulsionada pela
municipaliza¢do, descentralizacdo do SUS e pelas demandas das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, por mais informag¢des com melhor qualidade, para a facilitagdo do seu
planejamento e do atendimento a sua populagao (AUGUSTO; NUCCI, 2015).

No sitio do DATASUS na internet (www.datasus.com.br), através da execucao das
ferramentas disponiveis, como o TabNet, ¢ possivel obter indicadores e informacdes sobre
demografia, saneamento, rede ambulatorial e hospitalar, assisténcia ambulatorial e hospitalar,
morbidade hospitalar, mortalidade, nascimento, imunizagdo, atencao basica e financiamento
do SUS. A pesquisa de informagdes e indicadores pode, na maioria das vezes, selecionar o
periodo e abrangéncia geografica (estado, municipio, regido de saide) (FERRAZ, 2009).

O propdsito da pagina na internet ¢ disponibilizar informagdes que sirvam de subsidios

para andlise objetiva da situacdo sanitdria, tomada de decisdes baseadas em evidéncias e


http://www.datasus.com.br/

16

programacdo de acdes em saude (FRIAS; SZWARCALD; LIRA, 2014). No ambito
académico, o reconhecimento nacional e internacional ¢ evidente, principalmente pelo sitio na
internet, para a disseminacdo de informagdes e da pesquisa cientifica. A comunidade
cientifica tem-se utilizado dos dados disponiveis pelo DATASUS para a produgdo de suas
pesquisas e publicagdes (BRASIL, 2009). O reconhecimento da importancia do DATASUS
foi expresso pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2000), que referiu o sitio da WEB
como uma das melhores fontes de informag¢ao em saude do mundo.

As maiores dificuldades que os SIS apresentam, quanto a compatibilizagdo e
integracdo entre as bases de dados, estdo sendo reduzidas através de ferramentas que
permitem integrar os sistemas de dados, como o TabWin, o TabNet e os cadernos de
informagdes em saude (LIMA et al., 2015). O desenvolvimento tecnoldgico na 4rea da
informatica possibilitou um consideravel salto de qualidade das informacdes, ndo s6 no
registro, coleta e processamento dos dados, mas, principalmente, na sua divulgagdo oportuna,
entendida, esta, como o menor tempo decorrido entre a producdo e a disponibilizagcdo da
informacao (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010).

Os principais desafios do DATASUS decorrem da prépria ampliagdo dos SIS. Nesse
sentido, entre os desafios futuros para o DATASUS estdo: a ampliagdo da qualidade dos
dados, o provimento de capacitagdo de recursos humanos, a harmonizagdo das dimensoes
politicas e técnicas, levando-se em conta a privacidade dos individuos e a disponibilizacao
dos dados na forma mais adequada para a gestio (LIMA; JANUARIO; LIMA, 2015).

No Brasil existe uma grande quantidade de SIS em uso. O DATASUS disponibiliza
mais de uma centena de sistemas para gestdo dos servicos do SUS (VIEIRA, 2014). De
acordo com Busato (2015), os principais sistemas de informagdes que se destacam pela sua
importancia no SUS sdo: o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM); o Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS); o Sistema de Informagdo de Agravos de
Notifica¢do (SINAN); o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC); o Sistema
de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdo (SI-PNI); o Sistema de Informacdes da
Atengao Basica (SIAB); o Sistema de Informagdes sobre Cancer de Mama (SISMAMA); o
Sistema de Informagdo sobre o Cancer de Colo do Utero (SISCOLO); o Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS); o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES); o Cadastro Nacional de Usuarios do SUS (CADSUS); Sistema de Informagao
em Saude do Pré-natal e Nascimento (SIS PRE-NATAL) e o Sistema de Informagdes sobre
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).
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3.2 SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES (SIH-SUS)

O Sistema de Informacgdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) se
configura como principal instrumento de controle e de operacdo das politicas de
financiamento dos hospitais do sistema publico de satide. Tem como objetivo primordial
promover o pagamento das internagdes hospitalares € a0 mesmo tempo instrumentalizar as
acoes de controle e auditoria (CARVALHO, 2009).

Através de seu documento mais importante, a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar
(AIH), captura as informagdes dos atendimentos no ambito hospitalar, as processa em um
fluxo de instancias pré-estabelecidas, para que ocorra o ressarcimento das despesas
hospitalares das institui¢des vinculadas ao SUS (PEPE, 2009).

Segundo Levin (2006), a evolugdo do SIH-SUS, desde o seu surgimento e da sua atual
denominagdo, recebida em 1991, como no decorrer dos anos seguintes, sofreu forte influéncia
dos grandes movimentos que marcaram a histéria da reforma sanitéria brasileira nos ultimos
30 anos. Este sistema surgiu nos fins da década de 70, com o nome de Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), idealizado para substituir o entdo
sistema de financiamento hospitalar vigente: o Sistema Nacional de Controle e Pagamento de
Contas Hospitalares (SNCPCH).

O SNCPCH foi implantado em 1977 com o intuito de ressarcir as despesas de
internagao hospitalar aos hospitais privados contratados pelo Instituto Nacional e Assisténcia
Médica da Previdéncia Social — INAMPS. Baseava-se no pagamento das despesas
apresentadas pelo hospital ato a ato, comparadas por uma tabela de honorérios pré-
estabelecida para cada nosologia ou procedimento médico, e revisadas manualmente pelos
médicos do INAMPS (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993).

Por ser pouco informatizado na época, com grande interven¢do humana, com
dificuldade na utilizagdo de documentos complexos no preenchimento das faturas, e por
permitir uma falta de controle nos gastos com assisténcia médica, esse sistema gerava grandes
possibilidades de fraudes e, ao mesmo tempo, uma imprevisibilidade no faturamento dos
hospitais. Gerou-se uma pressao por parte da classe médica e hospitalar para a implantacdo de
um novo sistema menos complexo e mais claro (MENDES, 2000).

Nesse contexto, surgiu o SAMHPS, implantado em 1981 em um projeto piloto no
estado do Parand, sendo estendido nacionalmente em 1983. O sistema pagava os hospitais
contratados pelo INAMPS baseando-se em uma remuneragdo fixa por procedimentos,

considerando valores médios pré-fixados. Tinha como instrumento de coleta, um formulario
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padrdo, a AIH, documento existente até¢ hoje, ja citado acima. Em 1987, em um inicio de
descentralizagdo do sistema, a distribui¢do das AIHs saiu da competéncia do INAMPS
(exceto, a funcdo de pagamento) e passaram a ser repassadas pelas Secretarias Estaduais de
Satde, que também passaram a controlar e avaliar as unidades de satde, ja com os hospitais
filantropicos e universitarios inseridos no sistema (PEPE, 2009).

Em 1991, dada a implantagdo do SUS e da transferéncia do INAMPS para o MS, o
sistema foi denominado de Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), porém sem ter
havido grandes mudangas na origem e na forma de processamento e fluxo dos dados, nem no
formulério padrdo de coleta, a AIH. Os processamentos e as informagdes de pagamentos
foram centralizados no DATASUS, sistema totalmente herdado da DATAPREV, a entido
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social. Nesse mesmo periodo, os
hospitais publicos das esferas federais, estaduais e municipais passaram a integrar o sistema
(LEVIN, 2006).

De acordo com Carvalho (2009), em sua esséncia, o SIH-SUS manteve seu
funcionamento sem grandes transformacdes ao longo dos anos, a ndo ser as mudancas
imprimidas pelo advento da informatizagdo no ambito nacional, que acabou por alterar os
mecanismos de operacionaliza¢do e de processamento do sistema, abrindo portas para sua
descentralizagao.

A necessidade de controle pelos gestores das areas sob suas responsabilidades, no que
diz respeito as informagdes hospitalares (controle dos seus tetos financeiros de assisténcia
mensais, a relacdo com os prestadores, previsdo financeira do faturamento hospitalar), em
nivel local, subsidiou, segundo Santos (2009), um objetivo imperativo do MS, para o sucesso
do SIH-SUS, que era promover a sua descentralizacao, expressada pela Portaria GM/MS n.°.
821/04, que determinou a descentralizagdo do processamento do SIH-SUS, para estados,
Distrito Federal e municipios habilitados (BRASIL, 2004).

O SIH-SUS ¢ considerado um sistema de bancos de dados administrativo de saude, e
que por isso, em comparagdao com outros SIS, ndo prioriza dados clinicos ou epidemioldgicos.
Nesse cendrio, nascem algumas limitagdes desse banco de dados, como por exemplo, a falta
de cobertura integral do sistema em territorio nacional. O SIH-SUS ndo cobre os hospitais
privados sem convénio com o SUS, além de que os hospitais federais preenchem as AIHs
apenas para cunho de informacgao, ja que seus recursos provém de um sistema independente, o
que pode levar ao surgimento de vieses nas informagdes (PEPE, 2009).

Bittencourt, Camacho e Leal (2006) referiram que a cobertura das internagdes pelo

SUS chegou a 75% das internagdes hospitalares no ano de 1998, observando variagdes



19

significativas entre as regides do pais, como as de 57,3% em Sao Paulo, e 94,6% em Roraima.
Eles afirmam quem uma das razdes para essa discrepancia seria a maior quantidade de
seguros de saude, e hospitais privados nas regides mais ricas, além do fato de que existe um
limite para a emissd@o de AIH por estado, estipulado em 9,0% da populacao residente, o que
poderia ser insuficiente para cobrir todas as internagdes, deixando um excedente nao
processado pelo DATASUS.

Nao raramente se fazem questionamentos sobre a validade das informacdes contidas
no SIH. Por ser um sistema com finalidade primaria de faturamento, a possibilidade de
fraudes e manipulagdes pelos prestadores de servigos ndo pode ser descartada (CARVALHO,
2009). Mendes (2000) também alerta para o fato de que o sistema ndo contabiliza as
reinternagdes ou transferéncias de um mesmo paciente e, dessa maneira, pode superestimar
em alguns casos a quantidade de internagdes e o tipo de morbidade, gerando, assim,

informagdes ndo veridicas. Para Bittencourt, Camacho e Leal (2006, p. 24):

Os maiores problemas de confiabilidade dos dados do SIH/SUS estdo relacionados
ao diagnoéstico na internagdo, por conta da precariedade das informagdes no
prontuario do paciente, dos problemas inerentes a codificacdo de diagndstico pela
Classificagdo Internacional de Doengas e as fraudes para aumentar o reembolso das
internagdes. Por cautela, varios autores tém categorizado o diagnostico principal em
capitulos ou grupos de causa, em vez da condicdo especifica, de confiabilidade ainda
menor.

Na verdade, mediante auséncia de variaveis clinicas e de detalhamento dos
procedimentos médicos no SIH/AIH, torna-se dificil fazer uma avaliagdo da adequacdo ou
ndo do tratamento dispensado aos usuérios com diferentes doencas, se de fato ndo houver uma
‘boa vontade’ por parte dos profissionais médicos no preenchimento dos prontuérios. Por
outro lado, a codificacdo do diagnostico pela Classificagdo Internacional de Doencgas (CID-
10) pode gerar problemas no processamento correto das informagdes, haja vista a existéncia
de varios codigos para sinalizar o mesmo problema (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL,
2000).

Contudo, o uso do SIH-SUS por pesquisadores e estudiosos académicos, na producao
cientifica, ¢ cada vez mais notorio, segundo Carvalho (2009), muito em virtude da melhoria
na qualidade das informagdes obtidas na ultima década, do avango tecnoldgico na
disponibilidade de aplicativos para tabulagdo e andlise dos dados e, pela propria

descentralizagao do sistema.
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Em um trabalho que analisa o uso do SIH-SUS e sua aplicacdo na saude coletiva,
realizado em 2006, Bittencourt, Camacho e Leal revelaram um grande nimero de publicagdes
utilizando os dados do sistema, que contemplam diversas areas: a) qualidade da informagao
do sistema; b) estratégias para potencializar o uso das informagdes para a pesquisa, gestdao e
aten¢do médico-hospitalar; ¢) descri¢do do padrdo da morbidade-mortalidade hospitalar e da
assisténcia médica; d) vigilancia epidemioldgica e validagdo de outros SIS; e) avaliagdo do
desempenho da assisténcia hospitalar.

Ainda, segundo os autores, sdo varios os motivos que levam os pesquisadores a
utilizar o SIH-SUS como fonte de pesquisa: “grande volume de dados, oportunidade de
informacao, facil acesso, reconhecida deficiéncia das estatisticas dos sistemas de informacdes
epidemioldgicos e necessidade de ampliagdo de estratégias e praticas no enfrentamento de
doencgas”.

Santos (2009, p. 91), em estudo parecido com o anterior, confirma o uso desse sistema

como fonte de pesquisa para diversas publicagoes:

Apesar de o SIH-SUS ter sido desenvolvido para conter dados administrativos, por
sua grandeza em termos de informacdo (dados do paciente, dados sobre a doenca,
valores), pode ser muito bem explorado tanto em estudos clinicos, quanto
epidemiologicos ou por qualquer outra area que necessite de informagdes sobre a
producdo hospitalar.

3.3 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM)

O Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) ¢ o mais antigo SIS vigente no
Brasil. Foi criado em 1975, através do MS, com a justificativa de se estabelecer um sistema,
em ambito nacional, de dados e de estatisticas sobre obitos e mortalidades, na tentativa de
produzir informacdes valiosas para o entendimento das condi¢des de saude no pais e, com
1sso, tragar estratégias especificas (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009).

A origem dos dados do SIM estd na Declaragdo de Obito (DO), documento unico e
padronizado para todo o pais, validada tanto para obitos em geral quanto para Obitos fetais.
Disponibilizada em trés vias (1* via: branca; 2? via: amarela; 3 via: rosa), ¢ de preenchimento
obrigatorio pelo médico, exceto nos casos de morte ndo natural, quando pode ser preenchida
por peritos legistas, apos necropsia. As informagdes contidas na DO seguem um fluxo pré-
estabelecido, sdo processadas e implantadas no SIM, através do DATASUS, finalmente

(BRASIL, 2009).
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Segundo Jorge, Laurenti e Gotlieb (2009), varios foram os fatores que levaram ao
estimulo das autoridades em satde, entre as décadas de 1960 e 1970, para a criacdo de um
sistema unificado de informacao sobre mortalidade no pais. Entre eles destacaram-se: a) a
necessidade de informagdes sobre 6bitos no Brasil nos anudrios internacionais da Organizagao
Pan-americana de Satde (OPAS), da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e da
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU); b) a ja existéncia de alguns sistemas de informagao
de mortalidade estaduais; c) a atuagdo do Centro Brasileiro de Classificagdao Internacional de
Doengas (CBCD) pertencente a Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo
(FSP/USP), através de estudos de mortalidade no pais, voltados para a classificacdo
internacional de doengas.

Até o surgimento do SIM, todas as informagdes sobre a mortalidade no Brasil eram
obtidas através do IBGE, que coletava as estatisticas vitais (nascimentos e mortes) em
Cartorios de Registro Civil, para fins de contagem populacional, sem o interesse em fornecer
as causas de morte ou outras varidveis de carater epidemiologico. Nesse contexto, com a
implantacdo do SIM, faziam-se necessarias duas tarefas: 1) a constru¢do de um modelo Unico
de atestado de oObito para todo o pais, j4 que até entdo existiam mais de 40 modelos; 2) o
combate a alta taxa de sub-registro de Obitos existente até aquele momento (SENNA, 2009).

A implantacio do SIM se deu de forma paulatina e heterogénea nos estados
brasileiros, com muitas dificuldades nos anos iniciais. As diferengas regionais no que diz
respeito ao acesso e avanco da informdtica, a baixa qualificagdo técnica, ao pequeno
quantitativo de profissionais aptos a manusear o sistema e até a presenca de cemitérios
clandestinos, foram fatores negativos na evolucdo do sistema, talvez mais significativos em
algumas regides como o Norte e o Nordeste (SENNA, 2009).

O SIM passou por varias mudangas e adequagdes durante todos esses anos de
existéncia. Dentre elas, podemos citar as modifica¢des ocorridas na DO, que sofreu alteracdes
em algumas varidveis e a introdu¢do de outras, ao longo do tempo, no intuito de gerar
informacdes de maior qualidade para o setor satide. Sdo exemplos: a) introducdo da variavel
raga/cor; b) introdugdo das varidveis 43 e 44, que possibilitam saber se as mulheres em idade
fértil que chegaram a obito (por qualquer causa) estavam gravidas no momento da morte ou
tinham estado gravidas até um ano antes do evento fatal; ¢) introducao do campo VIII — ébitos
por causas externas — com especificacao, inclusive, de uma descri¢ao sumaria do evento e da
fonte de informagao que permitiu tal descricdo (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Como um retrato de uma implantacdo timida, a cobertura do sistema também deixou a

desejar no inicio. Porém, segundo Escalante e Rabello Neto (2013), a cobertura que ¢ definida
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como a razao entre os Obitos coletados pelo SIM e os dbitos projetados pelo IBGE, teve um
consistente aumento na ultima década, atingindo 96,1% em 2011. Em uma consolidagdo dos
dados do sistema de 2011, feita pelo MS por intermédio desses autores, ¢ revelada uma tabela
que expressa a evolucdo da cobertura do SIM, no pais, em um intervalo de anos que vai de

2000 a 2011, mostrada a seguir:
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Fonte: SIM-CGIAE/SVS/MS- consolidado em 26 de fevereiro de 2013.

De acordo com esses autores, os menores indices de captacao de dados ainda estdo nas
regides Norte e Nordeste. No entanto, ¢ uma questdo que estd sendo revista, uma vez que o
provavel motivo para os valores baixos sejam problemas na propria estimativa de obitos feita
pelo IBGE. Em contrapartida, sdo essas mesmas regides que apresentam os maiores indices
no crescimento de captagdes de 6bitos pelo SIM em relagdo ao ano anterior — o Nordeste (6%)
e o Norte (4%), comparados ao Sul (3%), Centro-Oeste (3%) e Sudeste (1%) — entre 2010 e
2011, o que mostra resultados positivos no crescimento da cobertura dessas localidades
(ESCALANTE; RABELLO NETO, 2013).

Nao somente a cobertura do sistema, como também a qualidade das informacdes
melhorou nesses ultimos anos, numa relacdo de causa e consequéncia, mesmo que lenta e
gradativamente. A descentralizagdo dos SIS como um todo e a evolug@o da informéatica foram
fatores primordiais para esse progresso (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Um dos maiores problemas apontados, localiza-se no elevado percentual de mortes por
causas mal definidas. Segundo Senna (2009), os motivos principais que levam a isso estdo na
origem de dados do sistema: o mau preenchimento da DO. A autora alega que o
desconhecimento e a pouca capacitacdo dos profissionais médicos para o preenchimento da

DO, que o pouco interesse € a importancia dada por alguns profissionais ao processo de
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preenchimento desse instrumento, muitas vezes visto como procedimentos meramente
burocraticos sdo alguns dos fatores responsaveis, sem esquecer-se do problema relacionado a
ma qualificacdo dos profissionais codificadores da causa de obito em diferentes localidades
do pais.

Todavia, Escalante e Rabello Neto (2013) apontam avangos na diminui¢do da média
nacional dos registros de mortes por causa basica mal definida, reduzindo de 7,2% em 2009
para 6,9% em 2011. Houve também diminuicdo no percentual de mortes por causas externas
com causa indeterminada, de 10,1% em 2000 para 7,1% em 2011, na média nacional. Para os
autores, a informacgdo com maior qualidade, que nesse caso ¢ a causa basica de morte bem
definida, possibilita a obtencao de estatisticas mais reais e, por consequéncia, a idealizag¢do e o
monitoramento de politicas de satde especificas voltadas para a redugdao de mortes.

Nessa perspectiva, ¢ sabido que o SIM ¢ um canal importante de produgdo de
informagdes em saude e que por isso, ¢ uma ferramenta poderosa nao s6 em termos de gestao
para o SUS nos seus diferentes niveis, mas também para a elaboragdo de trabalhos
académicos que visem estudos de mortalidade no pais, ou em uma regido especifica, em
diversas areas, dentre elas, por exemplo: analises sobre mortalidade infantil e materna; perfil
de mortalidade por grandes causas (doencas infecciosas ou de carater cronico); e estudos de
desigualdades em saude (SENNA, 2009).

O fendomeno da informatizagdo com o facil acesso ao banco de dados pela internet
(democratizacdo das informacgdes ¢ facilidade na retroalimentacdo do sistema), aliado a
melhoria na cobertura do sistema e na qualidade das informagdes, propiciam subsidios
importantes para o desenvolvimento desses estudos, bem como favorece a tomada de decisdao
dos gestores em saude no planejamento de acdes de vigilancia, na formulagdo de politicas

publicas e na avaliagdo dos possiveis resultados e impactos dessas politicas (SENNA, 2009).

3.4 MORBI-MORTALIDADE POR DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) € um distarbio cronico caracterizado pelo comprometimento
do metabolismo da glicose e de outros substratos produtores de energia, e pelo
desenvolvimento tardio de complica¢des vasculares e neuropaticas. Abrange um grupo
heterogéneo de distarbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, resultado de
defeitos na agao da insulina, na secre¢ao da insulina ou em ambas (GOLDMAN; AUSIELLO,
2014).
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A Federacao Internacional do Diabetes (IFD) estima que o niimero de pessoas com
diabetes no mundo em 2015 era de 415 milhdes de pessoas e que devera atingir 642 milhdes
em 2040. No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se a prevaléncia de DM na
populagdo adulta em 7,6%. Dados mais recentes apontam para taxas mais elevadas, como
13,5% em Sao Carlos-SP e 15% em Ribeirdo Preto - SP. Em 2013, estimou-se que existiam
11.933.580 pessoas, na faixa etdria de 20 a 79 anos, com diabetes no Brasil (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

O DM causou 4,9 milhdes de mortes no mundo em 2014 e foi responsavel por 11% do
gasto total com a satde de adultos: um custo estimado de 612 milhdes de dolares. No Brasil,
essa enfermidade foi responsavel por 5,3% dos oObitos ocorridos em 2011, com taxa de
mortalidade de 33,7 obitos para cada 100 mil habitantes, apesar da redugdo de 1,7% ao ano
verificado no periodo 2000-2011. A mortalidade por complicagdes agudas da doenga, quase
sempre prevenieis pelo pronto atendimento, mostrou uma taxa de 2,45 6bitos por 100 mil
habitantes em 2010, sendo de 0,29 por 100 mil habitantes entre os menores de 40 anos de
idade (ISER et al., 2015).

A classificacdo atual do DM proposta pela Americana Diabetes Association (ADA) e
adotada pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD), ¢ baseada em sua etiologia e ndo no tipo de tratamento. Inclui quatro classes clinicas:
DM tipo 1; DM tipo 2; outros tipos especificos de DM e DM gestacional (DMG) (COSTA et
al., 2015).

O DM tipo 1 ¢é resultado da destruicdo autoimune das células beta pancreaticas
produtoras de insulina. A evolucao desse processo pode levar meses ou anos, vai depender do
grau de destruicdo da massa de ilhotas (no minimo 80%). Iniimeros fatores genéticos e
ambientais contribuem para a ativa¢do imunolodgica que desencadeia esse processo destrutivo
(ANDRADE; ALVES, 2014).

A apresentacdo do DM tipo 1 € em geral abrupta, acometendo principalmente criancas
e adolescentes sem excesso de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia ¢ acentuada,
evoluindo rapidamente para cetoacidose, especialmente na presenca de infeccdo ou outra
forma de estresse (BRASIL, 2013).

O DM tipo 2, presente em 90 a 95% dos casos, caracteriza-se por um inicio mais
tardio, geralmente acima dos 35 anos de idade. Embora esse tipo de Diabetes apresente os
mesmos sintomas do DM tipo 1, a destruicdo das células B das Ilhotas de Langerhans do
pancreas enddcrino ocorre em consequéncia do seu proprio processo de envelhecimento, o

que justifica o seu curso mais arrastado. Dois sdo os principais fatores envolvidos neste
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processo: primeiramente ¢ o aumento da resisténcia a insulina nos tecidos periféricos e o
segundo ¢ a presenca da obesidade, uma vez que sob esta condigdo haverd a necessidade de
aumentar a secrecao de insulina para garantir a normalizacdo do controle glicémico
(SANTANA NETA, 2012).

O DMG caracteriza-se pela intolerancia a glicose, de graus variaveis, identificada no
segundo ou terceiro trimestre de gestacdo, geralmente sendo revertida para tolerancia normal
no periodo pos-parto, mas com possibilidade de persistir apds o nascimento. No Brasil, cerca
de 7,6% das gestacdes sdo complicadas pela hiperglicemia gestacional (SOUSA et al., 2015).

Outros tipos especificos de DM envolvem as formas menos comuns de DM
relacionadas a uma ampla variedade de sindromes diabéticas atribuidas a uma doenga, droga
ou condicdo especifica. Estdo incluidos nessa categoria defeitos genéticos na fungdo das
células beta, defeitos genéticos na a¢do da insulina, doencas do pancreas exdcrino, diabetes
induzida por drogas ou substancias quimicas, infec¢des e outras sindromes imunomediadas
(GOLDMAN; AUSIELLO, 2014).

A avaliacdo clinica dos sinais e sintomas caracteriza um dos critérios para diagnostico
do DM. Os sintomas mais comuns sao poliuria, polidipisia, polifagia, perda de peso, fraqueza,
visdo turva, infec¢des superficiais frequentes e cicatrizagdo deficiente de feridas. Esses
sintomas podem se desenvolver rapidamente no DM tipo 1, podendo serem sutis, estarem
totalmente ausentes ou se desenvolverem muito lentamente no DM tipo 2. Outro critério para
diagnostico do DM ¢é a avaliacdo dos valores glicémicos obtidos através de exames
laboratoriais como o teste de glicemia de jejum (nivel de glicose sanguinea ap6s jejum de 8 a
12 horas), o teste de glicemia casual (sem padronizag¢do do tempo desde a ultima refeicdo) e o
Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) (LONGO et al., 2013)

Os critérios de diagnostico da ADA identifica como DM o valor da glicemia de jejum
acima de 126 mg/dl e um valor superior a 200 mg/dl duas horas ap6s sobrecarga de glicose no
TOTG. O DM também pode ser diagnosticado quando o teste de glicemia casual apresentar
um valor acima de 200 mg/dl associado a sintomas da doenc¢a. A hemoglobina glicada (A1C)
¢ um importante marcador bioldgico para avaliar e monitorar o controle glicémico de médio
prazo, e o resultado do teste ¢ expresso em porcentagem e indica a percentual de glicose
ligada a hemoglobina nos ltimos dois a trés meses, em que o DM ¢ diagnosticado quando o
valor estd acima de 6,5% (ADA, 2015).

A hiperglicemia cronica no DM ¢ o fator primario que leva ao desenvolvimento de
degeneracgdes cronicas associadas a alteracdes vasculares e neuroldgicas. Quando o controle

glicémico e/ou o tratamento do DM ndo sdo realizados de forma correta podem ocorrer
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complica¢des agudas ou cronicas resultantes de alteragdes metabdlicas e fisioldgicas. As
complicacdes agudas que envolvem alteragcdes metabodlicas sdo a cetoacidose diabética, o
coma hiperosmolar ndo-cetotico e a hipoglicemia. As complicagdes cronicas envolvem danos
macrovasculares como a doenca arterial coronariana, a Doenga Vascular Periférica (DVP) e o
Acidente Vascular Encefalico (AVE), e danos microvasculares como retinopatia, neuropatia e
a neuropatia periférica (SOUSA, 2014).

Os pacientes com DM devem receber assisténcia integral e interdisciplinar permitindo
melhor adesdo e eficacia terapéutica, prevengdo de complicagdes e comorbidades e promogao
a saude (FARIA et al., 2013). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2015) ¢
importante que a atencdo a saude seja realizada de forma eficaz através da prevencao efetiva
que pode ser primaria, mediante a prevengao do inicio do DM por meio de intervengdes que
abordem as multiplas anormalidades metabdlicas e alteracdes no etilo de vida e, secundaria na
prevencao de suas complicagcdes agudas ou cronicas com o controle metabdlico estrito,
tratamento de comorbidades, preven¢do de ulceracdes nos pés, rastreamento para diagnostico
e tratamento precoce de complicagdes como retinopatia e insuficiéncia renal, ¢ medidas para
reduzir o consumo de cigarro.

O tratamento ideal do DM exige mais que um controle da glicose plasmatica. A
abordagem abrangente para esta patologia também deve detectar e tratar as complicagdes
especificas, bem como modificar os fatores de risco para doengas associadas. O paciente com
DM tipos | ou 2 deve receber instrugdes sobre alimentagdo, pratica de exercicios fisicos,
tratamento e medicagdes para baixar os niveis plasmaticos de glicose. Existem no momento
diversas opg¢oes terapéuticas, que podem ser utilizadas isoladamente ou em associagdes. As
intervencoes farmacoldgicas podem ser feitas por agentes antidiabéticos orais e/ou insulina
(RASSI, 2014).

O DM constitui um problema de satde publica, gerando impacto a nivel economico e
social, tanto em termos de produtividade (relacionadas as faltas ao trabalho), quanto pelos
altos custos (relacionados as principais causas de hospitalizacao), o que torna uma doenca
muito onerosa para o sistema de satde publico, assim como para os individuos afetados e para
suas familias. Isso se deve a natureza cronica da doenca, as complicacdes e as formas de
controle da mesma. O DM com muita frequéncia passa despercebido ao longo de muitos anos,
visto que a hiperglicemia desenvolve-se muito lentamente por ser assintomatica nas fases
iniciais. Atualmente, esse distirbio tem sido frequente em um grande numero de jovens
devido aos péssimos hébitos alimentares, sedentarismo e estresse da vida urbana (DEUS,

2015).
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O controle da epidemia do DM impde grandes desafios a Satde Publica no Brasil, e
conhecer seu comportamento e distribui¢do na populacdo ¢ fundamental para implantar agdes
efetivas de prevencao e instituir um sistema de vigilancia adequado para esses agravos. No
intuito de alcangar esses objetivos, os SIS e o suporte metodologico da Epidemiologia
tornam-se ferramentas essenciais a consecu¢do do SUS (BASTOS; THEME FILHA, 2013).

Para o cumprimento das fungdes da vigilancia epidemiologica, ¢ imprescindivel a
disponibilidade de dados com qualidade, que sirvam de apoio ao processo de producao de
informacao para a agdo. Através da disseminagao das informagdes do SIH-SUS e do SIM, o
monitoramento do DM pode proporcionar um processo dinamico de planejamento, avaliacdo,

manutengdo e aprimoramento das a¢des (MALTA; SILVA JUNIOR, 2014).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE PESQUISA

Esta pesquisa trata-se de um estudo ecologico, retrospectivo, de natureza descritiva,
com abordagem quantitativa. Utilizaram-se dados secundarios obtidos do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade do Sistema Unico de Saude (SIM/SUS) e do Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), referentes ao Diabetes
Mellitus (diagnoéstico principal na Classificacdo Internacional de Doencgas (décima revisao) -
CID-10 E10-E14), disponiveis no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

O estudo ecoldgico, segundo Lima-Costa e Barreto (2003), analisa dados globais de
populagdes inteiras, comparando a frequéncia de doenca entre diferentes grupos populacionais
durante o mesmo periodo ou a mesma populacdo em diferentes momentos. Para os autores,
nesse tipo de estudo, ndo existem informagdes sobre a doenga e exposi¢ao do individuo, mas
do grupo populacional como um todo.

Quanto ao estudo descritivo, este se revela como capaz de observar e analisar fatos e
tem como objetivo descrever as caracteristicas de um determinado evento e estabelecer uma

relacdo com outros fatos (GIL, 2002).

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacido alvo foi as pessoas residentes no Brasil, portadoras de Diabetes Mellitus
identificadas por ocorréncia do seu 6bito, através do registro na Declaragio de Obito, e/ou
internamento, a partir do preenchimento da AIH. Ambos ocorridos em 2013.

Determinou-se este periodo de coleta, por ser o ano de 2013, o mais recente e
completo disponivel, de forma comum, para os dois Sistemas de Informacdo utilizados na

execugdo da presente pesquisa.

4.3 FONTE DE DADOS

Foram utilizadas as fontes oficiais de informagdes acerca do Diabetes Mellitus,
gerenciadas e disponibilizadas pelo Ministério da Saude. Para as informacdes de mortalidade,
foi utilizado o banco de dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, que contém

informagdes provenientes das Declaragdes de Obito — DO; para as informagdes acerca das
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internacdes hospitalares realizadas no SUS, foi utilizado o banco do Sistema de Informagdes

Hospitalares do SUS, construido com os dados que compdem a AIH.

4.4 DEFINICAO DE CASO

No banco da mortalidade, (SIM), foram selecionados todos os 6bitos cuja causa basica
foi distribuida de acordo com a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, Décima Revisdo — CID-10, referente ao Diabetes Mellitus.

No banco das internacdes hospitalares do SUS, foram selecionadas aquelas cujo
diagnostico secundario foi classificado de acordo com a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, Décima Revisao - CID-10,
correspondendo as AIH pagas no periodo e classificadas como Diabetes Mellitus.

Para a mortalidade no SUS, a classificacdo dos tipos de Diabetes Mellitus atendeu a
codificacdo dos agrupamentos e categorias listados a seguir: E10 a E14. Sendo:

- E10: DM insulino-dependente;

-E11: DM nao insulino-dependente;

-E12: DM relacionado com a desnutrigao;

-E13: Outros tipos especificos de DM;

-E14: DM nao especificado.

4.5 COLETA E ANALISE DOS DADOS

Para obtencao da coleta de dados foram utilizadas as varidveis demograficas (sexo,
faixa etaria, cor/raca, estado civil e escolaridade), assim como os tipos de Diabetes Mellitus,
registrados no periodo determinado. Estas varidveis encontram-se disponiveis no site do
DATASUS e atenderam aos objetivos propostos na presente pesquisa.

Os dados foram categorizados da seguinte forma, nos dois Sistemas de Informacao
utilizados: sexo (feminino e masculino); faixa etdria foi categorizada em (0 a 9 anos, 10 a 19
anos, 20 a 59 anos e 60 anos ou mais, e ignorado), de acordo com a classificagdo da OMS
(1995). A variavel cor/raga foi categorizada em: branca, preta, amarela, parda, indigena e
ignorado; Escolaridade (Nenhuma escolaridade, 1 a 3 anos de estudo, 4 a 7 anos de estudo, 8
a 11 anos de estudo, 12 anos ou mais de estudo e ignorado); Estado civil: com companheiro
(casado e outro), sem companheiro (solteiro, viivo, separado judicialmente) e ignorado. Nao

foi possivel obter essas duas tltimas variaveis no banco do SIH.
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Os dados estdo apresentados sob a forma de numeros absolutos, propor¢des e taxas
(base de 100 mil habitantes, para a mortalidade). Os dados populacionais para a construgdo
dessas taxas foram obtidos no sitio eletronico do DATASUS. Para as andlises referentes a
distribuicao geografica dessas mortes e internagdes hospitalares decorrentes de Diabetes
Mellitus, os dados foram desagregados segundo as cinco regides brasileiras e posteriormente
discutidos.

Para o calculo da mudanga de Taxa de Mortalidade por Diabetes Mellitus entre
diferentes periodos, utilizou-se a seguinte féormula: (Mudanga percentual = (Taxa recente — Taxa
anterior) / Taxa anterior) (BRASIL, 2012).

A coleta de dados foi realizada no més de janeiro de 2016, diretamente no banco de
dados do SIM e SIH, disponiveis no DATASUS. Para tanto, a medida que as varidveis foram
extraidas, construiu-se tabelas e graficos para permitir melhor visualizacdo e andlise das

mesmas.

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os resultados foram analisados no més de fevereiro do corrente ano, utilizando a
estatistica descritiva, na qual, os dados foram transportados para Microsoft Office Excel 2007,
para elaboragdo de tabelas contendo o valor absoluto e percentual das varidveis. Em seguida,

foram confrontados e discutidos com a literatura pertinente.

4.7 DISPOSICOES ETICAS DA PESQUISA

A utilizagdao das informacgdes oriundas do SIM/SIH/DATASUS ¢ de livre acesso a
toda populagdo brasileira e as tabulagdes por eles geradas garantem os principios éticos
contidos na resolu¢do N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), razdo pela qual
ndo ha necessidade de submissdo a um Comité de Etica, conforme orientagio recebida pela

equipe técnica do DATASUS.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

As Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) tém nas doengas cardiovasculares,
doencgas respiratorias, cancer e Diabetes Mellitus (DM) seus principais representantes, €
constituem o problema de satide de maior importancia no nosso pais. S3o responsaveis pela
maior parte dos indices de morbimortalidade, com elevado nimero de mortes prematuras e
alto grau de limitagdo e incapacidade, atingindo as camadas mais pobres da populacao e os
grupos mais vulneraveis, como os idosos, a populacdo de baixa escolaridade e renda
(DUNCAN et al., 2013).

Nesse sentido, a presente secdo abordard os resultados oficiais mais recentes
encontrados no DATASUS acerca da mortalidade e morbidade, decorrentes de DM no Brasil.
Os resultados, bem como as discussdes serdo apresentados em dois momentos, quais sejam:
Mortalidade por Diabetes Mellitus no SUS e Morbidade Hospitalar por Diabetes Mellitus no
SUS.

5.1 MORTALIDADE POR DIABETES MELLITUS NO SUS

No ano de 2013, as DCNT foram responsaveis por 827.524 dos 6bitos declarados, o
que corresponde a 68,3% das causas basicas de dbitos no Brasil. Com 28% de todos os dbitos
nesse periodo, no total de 339.672, as doencas cardiovasculares lideram a lista, seguidas pelo
cancer (15,9% - 193.173 6bitos), doencas respiratorias (5,6% - 67.880 dbitos) e o DM (4,8% -
58.017 o6bitos). No conjunto, esses quatro grupos de doengas representaram 79,6% dos Obitos
por DCNT, sendo o DM responsavel por 7% destes. As demais DCNT, que incluem doencas
renais cronicas, doeng¢as autoimunes e outras, constituiram 13,9% de todos os 6bitos.

A mortalidade por DM, quando comparada as outras DCNT (doencas
cardiovasculares e o cancer, por exemplo) nao ¢ tao alta. Porém, esté relacionada estritamente
com outras condi¢cdes mais graves, se comportando como importante fator de risco para as
proprias DCNT (doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais), além de ser fator
determinante de disfuncdes, como cegueira e amputagoes (GOULART, 2011).

Os dados de mortalidade por DM no Brasil se assemelham com os indices de alguns
paises considerados desenvolvidos, a exemplo de Portugal, cuja mortalidade pelo DM em
relagdo a todos os obitos, em 2011, foi de 4,4% (BOAVIDA; PEREIRA; AYALA, 2013).
Mesmo sendo considerado um pais em desenvolvimento, o Brasil atravessa um acelerado

processo de transicdo demografica em comparagcdo com os paises da Europa, por exemplo,
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com rapido aumento da populagdo idosa, € com isso, aumento do risco para o
desenvolvimento do DM (GOULART, 2011).

Quando se analisa apenas o DM como causa de oObito, por residéncia, em 2013,
observa-se que no Brasil, as mulheres foram as mais afetadas com 55,6% dos casos, contra
44,3% dos homens. O percentual de 6bitos com sexo ignorado foi de 0,01%, nessa anélise.

Segundo o SIH-SUS, a taxa de mortalidade (quantidade de obitos em relagdo ao
numero de internacdes — AIH aprovadas — pelo DM) no ano de 2013 foi maior nas mulheres
(4,6 por 100.000 habitantes) em relagao aos homens (4,4 por 100.000 habitantes).

A maioria dos estudos que analisam a mortalidade por DM segundo o sexo apontam
as mulheres como as mais acometidas. Cesse (2007), em um estudo que analisa a
epidemiologia das DCNT no Brasil, em uma série histérica, mostra uma mortalidade por DM
maior no sexo feminino, praticamente em todas as faixas etarias, no periodo de 1982 a 2002,
nas capitais Recife e Sao Paulo.

A maior taxa de mortalidade feminina pode ser atribuida, principalmente, a maior
mortalidade nesse sexo, apos os 65 anos de idade. Na mulher, o acimulo de gordura
abdominal decorrente da diminui¢ao dos hormonios apds a menopausa, ¢ fator de risco para o
DM e para doengas cardiovasculares, o que aumenta o risco de mortalidade (BOTELL, 2013).

Alguns autores sugerem que outras explicagdes para esse achado seriam o maior
diagnéstico, tratamento e notificacdo do DM nas declaragdes de Obito no sexo feminino
(KLAFKE, 2014).

Na tabela 1 verifica-se a distribuicdo dos 6bitos por Residéncia e por Ano do dbito
para o DM na série historica de 2004 a 2013. Neste periodo, em niimeros absolutos, observa-
se um crescimento regular no decorrer dos anos do nimero de 6bitos em que o DM ¢€ a causa
basica, o que pode ser explicado devido ao crescimento populacional e pelo aumento do

numero da populacdo idosa.

Tabela 1 — Distribuiciao dos 6bitos por Residéncia e por Ano do 6bito para o DM no

periodo de 2004-2013.

E10-E14 DM 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Total (n) 39251 40317  45.049 47718 50448  52.104 54.877 57876 56.761  58.017
Total (%) 3,8% 4,0% 4,3% 4,5% 4,6% 4,7% 4,8% 4,9% 4.8% 4.8%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
n - nimero absoluto; % - niimero percentual.
DM - Diabetes Mellitus
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As alteracdes no estilo de vida, com énfase na alimentagdo mal controlada e no
sedentarismo, proporcionam uma ‘epidemia da obesidade’, que associada ao aumento do
numero de hipertensos e dislipidémicos, configuram-se em fatores que podem ser
determinantes para esse aumento do numero de oObitos pelo DM (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

Quando se avalia o percentual de ¢bitos por DM em relagdo aos dbitos totais de cada
ano, no mesmo periodo, observa-se uma tendéncia a estabilizagdo do nimero de 6bitos por
DM nos ultimos cinco anos da série. Essa estabilidade, em contradi¢ao ao envelhecimento
populacional, pode ser explicada pelas melhorias apresentadas na universalizagdo e no acesso
a atencdo primaria mais qualificada em satide no nosso pais, bem como pelo acerto em
campanhas de promocgdo de satde, como a do combate ao tabagismo, um dos fatores de risco

para o DM (DUNCAN et al., 2012).

Tabela 2 — Distribuiciao do total de 6bitos (por residéncia) por DM no ano de 2013 de

acordo com as regioes do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Regido n %
Sudeste 22.581 38,9
Nordeste 19.152 33,0
Sul 9.342 16,1
Norte 3.667 6,3
Centro-Oeste 3.275 5,7
TOTAL 58.017 100

Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
n - nimero absoluto; % - numero percentual.

Na tabela 2 estdo apresentados os Obitos (por residéncia) por DM no ano de 2013,
segundo as regides do Brasil, revelando concentracdes maiores nas duas regides mais
populosas do pais, o Sudeste com 38,9% (n = 22.581) e o Nordeste com 33,0% (n = 19.152)
dos obitos.

Segundo Malta et al. (2014), em 2000, as maiores taxas de mortalidade eram
observadas nas regides Sudeste e Sul, situacdo considerada diferente em 2011, com o
Nordeste ocupando o segundo lugar. Para os autores, a melhoria progressiva nos registros do
SIM foi um dos motivos para que o Nordeste ocupasse tal posto, bem como as taxas de
mortalidade de todas as regides tendessem a se aproximar ao longo do periodo de 2000 a
2011, apontando que as DCNT estariam disseminadas e seriam as maiores causas de morte

em todas as cinco regides geograficas.
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Na tabela 3 ¢ apresentada a distribuicdo do total de 6bitos por DM, segundo as

variaveis demograficas e tipos de Diabetes no Brasil no ano de 2013.

Tabela 3 — Distribuicao do total de 6bitos (por residéncia) por DM, segundo as variaveis

demograficas e tipos de Diabetes, Brasil, 2013.

Categoria de Analise

Faixa Etaria

0-9 Anos

10-19 Anos

20-59 Anos

60 Anos ou Mais

Ignorada

Cor/Raca

Branca

Preta

Parda

Amarela

Indigena

Sem Informagao

Categoria do DM (CID-10)
DM insulino-dependente
DM nio insulino-dependente
DM relacionado com a desnutri¢dao
Outros tipos especificos de DM
DM nio especificado
Escolaridade

Nenhuma

1 a3 anos

4 a7 anos

8 a1l anos

12 anos e mais

Ignorada

Estado Civil

Com companheiro

Sem companheiro

Ignorado

Masculino Feminino Total

n % n % n %
15 0,1 23 0,1 38 0,1
35 0,1 69 0,2 104 0,2
5.795 225 5.077 15,6 10.872 18,7
19.862 77,2 27.119 84 46.981 80
11 0,1 8 0,1 19 0,1
12.488 48,6 16.271 50,4 28.759 49,6
2.312 9 2.892 8,9 5.204 8,9
174 0,7 180 0,6 354 0,6
9.210 35,8 11.115 34,4 20.325 35,0
35 0,1 59 0,2 94 0.2
1.499 5,8 1779 5,5 3.278 5,7
1.213 4,7 1.547 4,8 2.760 4,8
2.385 9,3 3.045 9,4 5.430 9,3
199 0,8 243 0,8 442 0,8
73 0,3 117 0,4 190 0,3
21.848 84,9 27.344 84,6 49.192 84,8
4.347 16,9 8.658 26,8 13.005 22,4
7.233 28,1 8.901 27,7 16.134 27,8
4.345 16,9 4.473 13,8 8.818 15,2
2.809 10,9 2.104 6,5 4913 8,5
1.094 4,3 631 1,9 1.725 3,0
5.890 22,9 7.529 23,3 13.419 23,1
13.469 52,4 9.111 28,2 22.580 38,9
9.780 38 20.147 62,4 29.927 51,6
2.469 9,6 3.038 9,4 5.507 9,5

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
n - numero absoluto; % - nimero percentual.

O ntmero de 6bitos por DM, em 2013, quanto a faixa etdria foi mais elevado entre os

idosos (60 anos ou mais) para os dois sexos alcangando o patamar dos 80%, sendo que nas

mulheres esse percentual foi de 84%, e nos homens, de 77,2%. O segundo maior indice de

mortalidade por DM em relagdo a idade encontra-se no grupo etario de 20 a 59 anos, que
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representou 18,7% dos 6bitos, sendo 22,5% dos obitos entre os homens e 15,6% dos 6bitos
entre as mulheres. A proporcao de obitos entre os sexos nas faixas etarias menores e quanto
aos dados ignorados foi semelhante. (Tabela 3)

Tendo como base o ultimo censo realizado pelo IBGE, no ano de 2010, a taxa de
mortalidade para 2013, ajustada para a faixa etaria de 60 anos ou mais, foi de 228 6bitos/100
mil habitantes, maior no sexo feminino, 237 6bitos/100 mil mulheres, do que no sexo
masculino, 217 6bitos/100mil homens (BRASIL, 2010).

As alteracdes cardiovasculares e metabodlicas induzidas pelo DM favorecem a alta
mortalidade na faixa etaria de 60-70 anos, em que ocorrem altas taxas de doenga
cardiovascular e Acidente Vascular Encefalico (AVE) (NASCIMENTO, 2013).

Em um estudo que analisa a mortalidade de idosos no Brasil em 20 anos (1991-2010),
a taxa de mortalidade por DM nos homens em 2000 era de 226 6bitos/100 mil habitantes, e
nas mulheres de 273 6bitos/100mil habitantes (BRASIL, 2012). Quando comparado estes
dados com os do ano 2013, a taxa de mortalidade entre os homens teve uma diminui¢ao de
3,9%, e entre as mulheres uma reducdo de 13,1%. Esses dados podem ser explicados pela
melhoria do acesso a satide na atencao basica, a procura maior das mulheres pelos servigos de
saude e pelas melhores condigdes socioecondmicas observadas nas duas ultimas décadas
(MALTA et al., 2014).

Em relagdo a varidvel cor/raga, considerando o numero de 6bitos por DM, a maior
parte dos Obitos (49,6%), tanto entre mulheres como entre homens, ocorreu nas pessoas
brancas (50,4% e 48,6%, respectivamente). As cores/racas preta (8,9% dos Obitos), parda
(0,6% dos obitos) e indigena (0,2% dos Obitos) mantiveram praticamente a mesma
distribuicao entre os sexos, com suas respectivas propor¢oes. O percentual de obitos com a
cor/raca sem informagdo ¢ ainda significativo, 5,7% para ambos os sexos. (Tabela 3)

Brito, Lopes e Araujo (2001), demonstraram maior prevaléncia do DM em mulheres
de pele escura, quando comparadas as de peles intermediaria e clara. Segundo os autores,
diversos estudos realizados em outros paises mostraram que a prevaléncia do DM tipo 2 ¢
maior entre os negros do que individuos da raga branca. Gerchman (2004), avaliando o risco
de desenvolvimento de complicagdes cronicas pelo DM tipo 2, em pacientes com 0 mesmo
tipo de assisténcia médica, controle pressorico e metabdlico, revelou uma maior prevaléncia
em pacientes pretos.

Sobre a informacgao cor/raca autoreferida, a maior prevaléncia entre brancos observada
neste trabalho, pode ser sugerida por um conjunto de fatores socioecondmicos,

comportamentais, estruturais e de acesso ao uso de servicos de saude, que podem produzir
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diferengas de condi¢des de satide entre brancos e ndo-brancos. Também ¢ preciso acrescentar
que, sendo a informacdo cor/raca autodeclarada, esta apresenta limitagdes e vieses sociais, 0
que muitas vezes nao condiz com a realidade (BELON et al., 2008).

Quanto aos tipos de DM, de acordo com as categorias utilizadas pelo CID-10, o maior
nimero de dbitos ¢ representado pelo DM Nao Especificado (E14), correspondendo a 84,8%
dos obitos (84,9% entre homens e 84,6% entre mulheres). Quando especificado, o DM nao
insulino-dependente (E11) se destaca, entre os dois sexos, como a causa dos obitos (9,4%
entre as mulheres e 9,3% entre os homens). (Tabela 3)

Quando o DM ¢ especificado, o ndo-insulino dependente possui o maior numero de
obitos. Isso estd de acordo com o fato de a maioria dos casos de DM serem do tipo 2, por ser
o tipo de DM que esta mais relacionado com a resisténcia a insulina, obesidade, sedentarismo,
dislipidemia, isto ¢é, os fatores determinantes que estdo presentes em grande escala na
populacdo. Pasqualotto, Alberton e Frigeri (2012) afirmam que este tipo de DM ocorre em até
90-95% dos casos.

O total de 6bitos por DM estéd intimamente ligado ao grau de escolaridade. Percebe-se
que, em 2013, a maioria dos 6bitos (27,8%), entre ambos os sexos (28,1% entre os homens e
27,7% entre as mulheres), foram naqueles considerados com baixa escolaridade (1 a 3 anos de
estudo), e 22,4% foram naqueles que ndo possui nenhum ano de escolaridade, aqui com maior
diferenga entre os sexos (26,8% dos Obitos entre as mulheres e 16,9% dos oObitos entre os
homens). Na categoria de 8 a 11 anos de escolaridade e na de 12 anos ou mais, os percentuais
de 6bitos, no geral e no relativo a cada sexo, foram menores (8,5% e 3,0%, respectivamente).
Um percentual significativo dessa varidvel apresentou-se como dado ignorado (23,1%).
(Tabela 3)

Mattos et al. (2012) corroboram esses dados, quando mostram que a taxa de
mortalidade por DM na populagdo, com 15 anos ou mais e de baixa escolaridade (0 a 3 anos
de estudo) foi 10 vezes maior do que na populagdo com grau de escolaridade melhor (8 anos
ou mais de estudo).

A wvariavel escolaridade estd relacionada com o tempo de diagndstico e ao
conhecimento e atitudes das pessoas com DM. Sendo assim, a baixa escolaridade estd
associada a um resultado insatisfatorio para a compreensdo e adocdo de praticas de
autocuidado e significa baixa prontiddo para o manejo da doenca (RODRIGUES et al., 2012).

No tocante ao estado civil, o0 maior percentual em mortalidade estd na categoria Sem
companheiro com 51,6%, representado por 62,4% dos 6bitos entre as mulheres e apenas, 38%

dos obitos entre os homens. Isso pode ser explicado pela maior expectativa de vida das
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mulheres e, portanto, maior sobrevida em relacdo aos seus companheiros, € a maior
prevaléncia entre elas (MENDES et al., 2011).

Na categoria Com companheiro, os homens respondem pela maioria dos seus Obitos
(52,4%), enquanto as mulheres, por 28,2%. O estado civil ignorado representou 9,5% de
casos no total. (Tabela 3)

Para Nagai, Chubaci e Neri (2012) ter um companheiro ou uma familia formada
contribui para a prevengao dos danos causados pela interrupcao do tratamento farmacoldgico
além de constituir o primeiro apoio social e fornecer protegao diante das tensdes geradas pela
vida cotidiana. Cruz, Melo e Barbosa (2012) atribuiram a influéncia da dinamica da unido
familiar o maior cuidado com a saude e a melhor adesdo ao tratamento do DM, refletindo na

mortalidade da doenca.

5.2 MORBIDADE HOSPITALAR POR DIABETES MELLITUS NO SUS

A morbidade por DM implica ndo apenas em custos econdmicos, mas, também custos
incomensuraveis para os individuos, em termos de dor e sofrimento. Estimar adequadamente
a magnitude do problema representa uma oportunidade para aperfeigoar as agdes de vigilancia
em saude e repensar a qualidade e a adequagdo das intervengdes até entdo realizadas (ROSA;
SCHIMIDT, 2008).

Segundo o SIH/SUS, no ano de 2013, foram internadas 140.873 pessoas devido ao
DM, das quais 78.474 eram mulheres (55,7%) e 62.399 homens (44,3%), ndo existindo
registro de pessoas com sexo ignorado. Esses dados corroboram achados do estudo de Santos
et al. (2014), que analisaram a hospitalizagdo por DM no Cearé no periodo de 2001-2012, no
qual evidenciou-se a tendéncia de maior taxa de internagdo no sexo feminino durante todo o
periodo analisado.

Dados extraidos do DATASUS, revelam que de 112.391.848 internagdes financiadas
pelo SUS no Brasil, no periodo 2004-2013, 1,2% (n = 1.338.765) apresentaram como
diagnostico principal o DM.

A distribui¢do entre os sexos nas hospitalizagdes por DM, no Brasil, denota diferencas
importantes de utilizagdo dos servicos e enseja abordagens especificas das politicas publicas
de saude. H4 implicagdes Obvias na demanda dos servigos de satde que, possivelmente,
repercutam na maior utilizacdo de recursos hospitalares por mulheres com mais idade

(GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003).
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O predominio feminino na utilizacdo de servigos de saude ¢ bastante conhecido
(LOURENCO; LINS, 2010). Entretanto, em Portugal, Silva et al. (2014) avaliaram 523
doentes internados, e demonstraram o predominio do sexo masculino (57,2%) no numero de
internagdes com o diagnostico de DM tipo 2.

Na tabela 4 verifica-se a distribui¢do do numero de interna¢des por DM entre os anos
de 2004 a 2013. A andlise evidencia crescimento do niumero de internagdes por DM, o qual
aumentou de 118.210 hospitalizagdes em 2004, para 140.873 em 2013, apesar de ser
observado um declinio nos dois ultimos anos da série, quando comparados aos anos
anteriores. Mesmo com o crescimento em numeros absolutos, as internagcdes por DM como

diagnostico principal em relacdo ao niimero total de internagdes mantiveram-se constantes.

Tabela 4 — Distribuicio das Internag¢des por DM, no periodo de 2004-2013.

E10-E14 DM 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Total (n) 118.210 121.860 121.505 123.483 131.734 141.460 148452 148.511 142.677 140.873
Total (%) 1% 1% 1% 1% 1,2% 1,2% 1,3% 1,3% 1,2% 1,2%

Fonte: MS/ SIH-SUS.
n - nimero absoluto; % - nimero percentual.
DM - Diabetes Mellitus

Esse aumento do nimero de internacoes reflete o crescimento de individuos com DM,
que pode ser decorrente do envelhecimento populacional, da maior urbanizacio, da crescente
prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como da maior sobrevida dos pacientes com
DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015).

O aumento nacional das internagdes por DM ¢ refletido, também, em realidades locais.
Pazo et al. (2012), em uma andlise das internagdes na série historica 2005-2009, no Estado do
Espirito Santo, evidenciaram um aumento nas internacdes por DM de 1.920 em 2005 para
2.219 em 2009. Em pesquisa realizada por Lebrao (1999), na regido do Vale do Paraiba, no
Estado de Sao Paulo, foi observado que, entre 1975 e 1988, houve um aumento de
hospitalizagdo por DM. Um dos motivos deste aumento diz respeito a ampla disseminacao do
uso de insulina, que aumentou a sobrevida dos pacientes com DM insulino-dependentes e
que, por consequéncia, apos alguns anos, comegavam a apresentar sequelas que certamente
demandavam atencdo especializada.

Chama a atengdo, apesar do crescimento do nimero absoluto de internacgdes, a
tendéncia evidenciada nos dois ultimos anos da série, que mostrou diminui¢do das

internagdes. Segundo Duncan et al. (2012), essa tendéncia pode ser atribuida a ampliagdo e as
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melhorias do acesso a atengdo primdria, bem como as politicas de promogao, prevengdo e
assisténcia ao DM.

Na tabela 5 encontra-se a distribui¢do regional das hospitalizagdes por DM no ano de
2013, ressaltando que as Regides Sudeste e Nordeste apresentaram 48.509 (34,4%) e 44.714
(31,8%) internagdes, respectivamente. A Regido Sul foi responséavel por 16,5%, a Norte por
9,2% e a Centro-Oeste por 8,1% das internagdes. Das 44.714 hospitalizagdes na Regido

Nordeste, o Estado da Paraiba foi responsavel por 2.782 internagoes.

Tabela 5 — Distribuicao do total de internacdes por DM no ano de 2013, de acordo com

as regioes do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Regido n %

Sudeste 48.509 34,4%
Nordeste 44.714 31,8%
Sul 23.242 16,5%
Norte 12.977 9,2%
Centro-Oeste 11.431 8,1%
TOTAL 140.873 100%

Fonte: MS/ SIH-SUS.
n - nimero absoluto; % - numero percentual.

A diferenca na predominincia das hospitalizagdes por DM entre as grandes regides
nacionais pode ser explicada pelo maior acesso aos servigos de saude e, assim, maior
possibilidade de diagnostico nas regides mais desenvolvidas e populosas do pais. Além disso,
devem ser consideradas variagcdes nas caracteristicas da populagdo de cada local, como idade,
escolaridade, origem étnica e habitos de vida que sabidamente influenciam na prevaléncia da
doencga (ISER et al., 2015).

Na tabela 6 ¢ apresentada a distribuicdo do total de internacdes por DM, segundo as
variaveis demograficas e tipos de DM, no Brasil no ano de 2013.

Observa-se o incremento das internacdes em ambos os sexos, conforme o aumento da
idade, particularmente a partir dos 60 anos, sendo mais acentuada no sexo feminino,
destacando que a faixa etdria com 60 anos ou mais foi responsavel por 54,2% das internacdes
(57% para o sexo feminino e 50,7% para o sexo masculino). No grupo de 20-59 anos, que
correspondeu a 39,9% das hospitalizacdes, a propor¢do de internacdo entre os homens foi
maior que nas mulheres (43,6% e 37%, respectivamente). Nesta mesma faixa etaria, a

proporg¢ao de Obitos entre os homens também foi maior que entre as mulheres. (Tabela 6)
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Tabela 6 — Distribuicio do numero de internag¢des por DM, segundo variaveis

demograficas, Brasil — 2013.

Masculino Feminino Total

Categorias de analise N % n % n %
Faixa Etaria
0-9 Anos 1.323 2,1 1.318 1,7 2.641 1,9
10-19 Anos 2.248 3,6 3.355 4,3 5.603 4,0
20-59 Anos 27.197 43,6 29.024 37,0 56.221 39,9
60 Anos ou Mais 31.631 50,7 44777 57,0 76.408 54,2
Cor/Raca
Branca 17.647 28,3 22.346 28,5 39.993 28,4
Preta 2.400 3.8 2.928 3,7 5.328 3,8
Parda 19.803 31,7 25.695 32,8 45.498 323
Amarela 243 0,4 323 0,4 566 0,4
Indigena 55 0,1 148 0,2 203 0,1
Sem Informagéo 22.251 35,7 27.034 34,4 49.285 35,0
Lista de Morb. CID 10 62399 443 78474 557 140.873 100,0

(Diabetes Mellitus)

Fonte: MS/ SIH-SUS.
n - nimero absoluto; % - niimero percentual.

A incidéncia maior de DM nos idosos esta relacionada a um aumento na resisténcia a
insulina, e a outros fatores decorrentes do envelhecimento, como diminui¢do da massa magra,
aumento proporcional da massa adiposa e doengas coexistentes. O envelhecimento leva a
deterioragdo progressiva de varias fungdes controladas pela insulina (FRANCISCO et al.,
2010).

Idosos com DM apresentam maiores taxas de mortes prematuras, incapacidade
funcional e co-morbidades como hipertensao arterial, doengas coronarianas ¢ AVEs, além de
apresentarem maior risco para depressao, transtornos cognitivos, incontinéncia urinaria, queda
e dor cronica (SAKATA, 2007).

O aumento intenso da presenca do DM com a idade ¢ consistente com a literatura e
também de forte interesse para os servigos de saude, visto que o envelhecimento da populagao
¢ concorrente com o crescimento da prevaléncia e do impacto social do DM. Além das
caracteristicas bioldgicas, a maior percepcdo da mulher quanto aos sintomas e sinais fisicos
das doengas e do conhecimento adquirido no desempenho do papel de cuidadora da
familia, bem como a realiza¢do de mais exames diagnosticos por esse grupo, pode contribuir

com essa maior prevaléncia (FREITAS; GARCIA, 2012).
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Segundo Rosa et al. (2007), no estudo “Internagdes por Diabetes Mellitus como
diagnostico principal na Rede Publica do Brasil, 1999-2001”, houve aumento das
hospitalizagdes a medida que aumentou a idade, sendo maior a frequéncia nas mulheres.

Na avaliagdo das internagdes em 2013 em relacdo a cor/raga, observa-se que os
individuos que ndo informaram a sua cor/raga representaram 35% das internagdes, maior
percentual entre os dois sexos. Os individuos internados que auto se declararam com a
cor/raca parda representaram 32,3% e mostraram concordancia entre os sexos (32,8% entre as
mulheres e 31,7% entre os homens). Praticamente sem diferenca de proporcao entre os sexos,
a cor/raca branca representou 28,4% das internagdes e a preta 3,8% das hospitalizagdes, no
ano de 2013. (Tabela 6)

No que se refere a raga/cor, a maioria das internagoes por DM foi de paciente de pele
escura (pardos), em pesquisa realizada por Brito, Lopes e Araujo (2001), os quais buscaram
os fatores genéticos para a explicagdo desse fato, e aportaram que a maior frequéncia de
disturbios do metabolismo dos carboidratos ocorria em mulheres obesas de cor de pele escura.
Os mecanismos responsaveis por esse achado ndo sdo bem conhecidos, embora varios autores

atribuam a essa questdo as expressivas desigualdades sociais existentes no Brasil.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados encontrados nesse estudo percebe-se que os Obitos e as
internagdes por DM no Brasil, como diagnostico principal, apresentaram crescimento regular
de 2004 a 2013.

No ano de 2013, a maioria dos oObitos por DM foi no sexo feminino, com
predominancia dos idosos, da cor branca e sem companheiro. O tipo E14 (DM Nao
Especificado) apresentou maior taxa de mortalidade, sendo mais acentuado no sexo feminino.

O estudo evidenciou incremento das hospitalizacdes em ambos os sexos, com aumento
da idade, principalmente nos idosos, destacando-se maior percentual no sexo feminino. Sabe-
se que os determinantes sociais desempenham papel fundamental para as possiveis
explicagcdes para tais variaveis. A importancia de fendOmenos como a urbanizagdo, o
envelhecimento, as transi¢des epidemiologicas e nutricionais e as modificagdes no estilo de
vida, interagindo com as condi¢des socioeconomicas da populacdo ¢ a multiplicidade de
fatores de risco constitui um desafio para o enfrentamento do DM, como carga de doenca.

Apesar das limitacdes do estudo, por ndo abranger as hospitalizacdes do sistema de
saude suplementar, por ainda ser elevado o niimero de 6bitos por causas mal definidas, e da
escassez de pesquisas de morbimortalidade nas regides brasileiras, os resultados reforgam
tendéncias ja identificas em outros estudos e em outros paises.

Por fim, apesar da complexidade da situagdo e da escassez de recursos, ha uma
necessidade clara de intervencdo para reduzir as iniquidades em saude, principalmente, no
campo das DCNT, problema de saude publica de maior magnitude no nosso pais. Acredita-se
que a difusdo e consolidagdo de estratégias preventivas, articuladas intra e intersetorialmente,
possam prover uma cobertura mais adequada da populagdo, amenizar as hospitalizagdes e os
obitos e, sobretudo, reduzir o impacto psicossocial e econdomico causado pelo DM no nosso

meio.
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