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Ferreira CLRA. Caracteristicas epidemioldgicas, internagdes e 6bitos de portadores
de diabetes de Cuiabd/MT atendidos na rede publica de saide: uma andlise a partir
dos Sistemas HiperDia, SIH-SUS e SIM. [Dissertacdo de Mestrado]. Cuiaba:
Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso; 2008.

RESUMO

Introducao - O Diabetes Mellitus contribui com substancial parcela dos 6ébitos e de
morbidade por doencgas cronicas entre adultos e idosos. O conhecimento do perfil
epidemioldgico desses pacientes em nivel de assisténcia primdria a sadde pode
minimizar tal situacdo. Objetivo - Analisar as caracteristicas epidemioldgicas,
morbidade hospitalar e mortalidade de portadores de diabetes de Cuiabd/MT,
atendidos na rede bésica de saide no periodo de 2002 a 2006, a partir da utilizagao
dos Sistemas de Cadastramento e Acompanhamento de Pacientes Hipertensos e
Diabéticos (HiperDia), Internacdo Hospitalar do Sistema Unico de Saide (STH-SUS)
e do Sistema de Mortalidade (SIM) . Método — Estudo transversal com componente
de coorte descritiva histérica com dados secunddrios de 7938 cadastros do Sistema
HiperDia de Cuiaba/MT, 1556 internagdes hospitalares por diabetes como
diagnéstico principal e 571 6bitos por diabetes de residentes de Cuiaba. Efetuou-se o
relacionamento de bancos dos Sistemas estudados. Foram calculados os gastos
hospitalares, o tempo médio de permanéncia no hospital, a taxa de morbidade, a
letalidade hospitalar e a taxa de mortalidade. Resultados - Foram cadastrados no
Sistema Hiperdia, 58,8% dos diabéticos estimados em Cuiabd, no periodo de 2002 a
2006, dos quais 73,5% apresentaram diabetes do tipo 2. Identificou-se nesses
individuos presenca elevada de fatores de risco, hipertensao arterial como patologia
concomitante e complicacdes associadas ao diabetes, com elevacdo da taxa de
morbidade entre 2002 e 2005. A taxa de mortalidade apresentou queda aproximada
de 30,0% no periodo estudado. Foram encontrados 6bitos por diabetes no Sistema
HiperDia com registro de 6bito por diabetes durante a interna¢do no SIH-SUS, mas
com outra causa basica no SIM. Conclusao - Os portadores de diabetes de Cuiaba
quando cadastrados no HiperDia, ja apresentavam sinais de estigio avancado da
doenca. A tendéncia de reducdo das internagdes em 2006 e da reducdo da

mortalidade especifica por diabetes a partir de 2004 pode estar associada a



implantacdo das acOes de prevencdo e controle do diabetes no municipio. As
caracteristicas socio-demograficas e clinicas detectadas nesses pacientes podem
subsidiar as a¢des de prevencdo e manejo adequado do diabetes na atengao basica. A
técnica de relacionamento entre os bancos de dados do municipio pode auxiliar na
identificacdo e esclarecimento de obitos por diabetes com codificacdo de causa

basica indevida.

Descritores: Diabetes Mellitus; Sistemas de informagao; Morbidade; Mortalidade.



Ferreira CLRA. The epidemiological characteristics, hospital admissions and deaths
of diabetes patients within the public health system of Cuiab4d, Mato Grosso: an
analysis of the HiperDia, SIH-SUS and SIM [Master’s dissertation] systems. Cuiaba:
The Public Health Institute of the Federal University of Mato Grosso; 2008.

ABSTRACT

Introduction — Diabetes Mellitus has contributed to a substantial proportion of
deaths and morbidity due to chronic illnesses amongst adults and the elderly.
Knowing the epidemiological profile of these patients at the primary healthcare level
could minimise these effects. Objective — To analyse the epidemiological
characteristics, hospital morbidity and mortality rates of diabetes patients seen in the
basic healthcare system of Cuiabd, Mato Grosso in the period from 2002 to 2006
using the HiperDia (System for Recording and Accompanying Patients with
Hypertension and Diabetes), SIH-SUS (Hospital Admittance through the Single
Healthcare System) and the SIM (Mortality Rate System). Method - A transversal
study with component of descriptive historical cohort with secondary data of 7938
records from the HiperDia System in Cuiabd, Mato Grosso, 1556 hospital admissions
with diabetes as the main diagnosis and 571 deaths from diabetes amongst residents
in Cuiab4. It made the relationship databanks of the systems studied. Calculations
were made of hospital costs, average duration of hospitalisation, the morbidity rate,
in-hospital mortality and the mortality rate. Results - 58.8% of the estimated number
of diabetics in Cuiabd were recorded on the HiperDia system between 2002 and 2006
of which 73.5% had Type 2 diabetes. In these patients there was a high incidence of
risk factors, arterial hypertension as a concurrent and complicating pathology
associated with diabetes with a high rate of morbidity between 2002 and 2005. The
morbidity rate dropped 7.3% in the period studied. Deaths from diabetes were found
on the HiperDia system with deaths recorded as being from diabetes during
admission through the SIH-SUS system but with another basic cause of death
recorded on the SIM system. Conclusion - Diabetic patients in Cuiabd, when
recorded on the HiperDia system already showed signs of the disease being at a late

stage. The downward trend in hospital admissions in 2006 and the reduction in



mortality specifically from diabetes since 2004 may be related to the implementation
of diabetes prevention and control within the municipality. The socio-demographic
and clinical characteristics detected in these patients could help to improve
prevention and management of basic diabetes treatment. The technique of cross-
referencing the municipality’s data banks may help to identify and clarify deaths

from diabetes recorded with incorrect basic causes.

Descriptors: Diabetes Mellitus; Information Systems; Morbidity; Mortality.
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1 INTRODUCAO
1.1 DIABETES MELLITUS: CONSIDERA(;OES GERAIS

As transi¢Oes demografica, nutricional e epidemiolédgica identificadas no
século passado determinaram um perfil de risco em que as doengas cronicas nao
transmissiveis, por serem altamente prevalentes, de alto custo social e grande
impacto na morbidade e mortalidade da populacao brasileira e do mundo, assumiram
um papel importante e impuseram Onus crescente e preocupante para os governantes
(MS, 2004a; MS, 2004b). O Diabetes Mellitus, exemplo dessa situacdo, configura-se
hoje como uma epidemia mundial, representando um grande desafio para os
Sistemas de Saide de todo o mundo (MS, 2006a).

Diabetes Mellitus ¢ uma doenga que € caracterizada por um estado
hiperglicémico crénico, que como conseqiiéncia, leva a ocorréncia de alteracdes
vasculares como a retinopatia, nefropatia, hipertensao arterial, alteracdes no sistema
nervoso periférico, disfuncdes sexuais e artropatias, podendo evoluir para cegueira,
faléncia renal, doengas corondrias e vasculares cerebrais de forma sucessiva. Resulta
de defeitos na secre¢do e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos
especificos, como destrui¢do das células beta do pancreas (produtoras de insulina),
resisténcia a acdo da insulina, distirbios da secre¢do da insulina, entre outros
(FRANCO, 2004; ADA, 2006; SBD, 2006).

Atualmente, classifica-se o diabetes segundo a sua etiologia, definindo
tipos de diabetes de acordo com defeitos ou processos especificos; e em estagios de
desenvolvimento, incluindo estdgios pré-clinicos e clinicos. Na classificagdo em
estdgios de desenvolvimento, incluem-se estados avancados em que a insulina é
necessdria para controle ou sobrevivéncia (MS, 2006a; SBD, 2006).

Conforme sua etiologia, os tipos de diabetes mais freqiientes sdo: o
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1), o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) e o Diabetes
Gestacional. O DM 1, que resulta primariamente da destrui¢do das células betas
pancredticas, tem tendéncia a cetoacidose e grandes flutuacdes da glicemia. Ocorre

geralmente em individuos magros, apresenta pouca influéncia hereditiria e
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deterioracgdo clinica, se ndo tratado imediatamente com insulina. Esse tipo ocorre em
cerca de 5% a 10% dos diabéticos. Inclui casos decorrentes da doenga auto-imune e
aqueles nos quais a causa da destrui¢io das células beta nao € conhecida. A forma
rapidamente progressiva € comumente observada em criancas e adolescentes entre 10
a 14 anos, e a forma lentamente progressiva, geralmente aparece em adultos (Latent
Autoimmune Diabetes in Adults — LADA), a qual muitas vezes € erroneamente
classificada como diabetes tipo 2 pelo seu aparecimento tardio (ADA, 2006; MS,
2006a; SBD, 2006).

O Diabetes Mellitus tipo 2 resulta, em geral, de graus varidveis de
resisténcia a insulina e de deficiéncia relativa de secrecdo de insulina. A
administracao de insulina nesses casos, quando efetuada, ndo visa evitar cetoacidose,
mas alcangar controle do quadro hiperglicémico. A cetoacidose é rara e quando
presente € acompanhada de infeccdo ou estresse muito grave. A maioria dos casos
apresenta excesso de peso ou deposicdo central de gordura. Em geral, mostra
evidéncias de resisténcia a acdo da insulina e o defeito na secre¢cdo de insulina
manifesta-se pela incapacidade de compensar essa resisténcia. Em alguns individuos,
no entanto, a acdo da insulina é normal, e o defeito secretor mais intenso. O risco de
desenvolvimento do DM 2 aumenta com a idade (acima de 30 anos), o excesso de
peso (Indice de Massa Corporal > que 25 kg/m?) e a falta de atividade fisica. E mais
comum em individuos com histdria familiar e em membros de certos grupos étnicos
como os afro-americanos, hispano-americanos, americanos nativos € americanos
asidticos e islandeses do Pacifico. E mais freqiiente em mulheres com histéria de
diabetes gestacional ou sindrome de ovario policistico e em individuos com
hipertensdo arterial, dislipidemia e intolerancia a glicose (ADA, 2006; MS, 2006a;
SBD, 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2002; SBD, 2006),
dentre os principais fatores de risco para desenvolver o DM 2 estdo a obesidade
abdominal (obesidade andréide ou tipo macad), diagnosticada quando a razdo entre a
circunferéncia da cintura e do quadril (RCQ) € maior que 1, para os homens, e maior
que 0,80, para as mulheres; triglicérides em nivel superior a 150 mg/dl, baixos niveis
de HDL - colesterol (homem inferior a 40 mg/dl e mulher inferior a 50 mg/dl) e

pressdo arterial superior a 130 x 85 mmHg. Para o Ministério da Saide a
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caracterizacdo do grau de risco ndo esta padronizada. A tendéncia crescente € a de se
usar um escore de fatores de risco, semelhante ao empregado na avaliagao do risco
cardiovascular (MS, 2006a). Atualmente, tém surgido casos em criangas e
adolescentes (MAC MAHON et al., 2004; SCHULZE et al., 2004), principalmente
obesos € os que apresentam caracteristicas de resisténcia insulinica. O paciente com
DM 2 pode ndo apresentar os sintomas cldssicos de hiperglicemia (politria,
polidipsia, polifagia e emagrecimento), e geralmente ha evidéncias de complicacdes
cronicas micro e macrovasculares, ao diagndstico, pelo fato desses pacientes
evoluirem 4 a 7 anos antes, com hiperglicemia ndo-detectada. Neste caso ndo ha
propensdo a cetoacidose diabética, exceto em situagcdes especiais de estresse agudo
decorrente de infec¢gdo. O DM 2 € considerado parte da chamada sindrome
plurimetabdlica ou de resisténcia a insulina e ocorre em 90% dos pacientes
diabéticos (SBD, 2002; ADA, 2006).

H4 ainda o Diabetes Mellitus Gestacional, caracterizado pela diminui¢ao
da tolerancia a glicose, de magnitude varidvel, diagnosticada pela primeira vez na
gestacdo, podendo ou nao persistir apds o parto. Pode retornar anos depois em grande
parte dos casos. Este tipo de diabetes € similar ao DM 2, sendo associado tanto a
resisténcia a insulina quanto a diminui¢do da funcdo da célula B. Seu diagndstico €
controverso. A Organiza¢do Mundial de Saide (WHO, 2006) recomenda detecta-lo
com os mesmos procedimentos diagndsticos empregados fora da gravidez,
considerando como diabetes gestacional valores referidos fora da gravidez como
indicativos de diabetes ou de tolerancia a glicose diminuida. Outros tipos especificos
incluem vérias formas de DM, decorrentes de defeitos genéticos associados com
outras doengas ou com o uso de farmacos diabetogénicos (SBD, 2006).

Estdgios de desenvolvimento do diabetes referem-se a um estado
intermedidrio entre a homeostase normal da glicose e 0 DM. Observa alteragdes na
regulacdo glicémica, como a tolerancia a glicose diminuida e glicemia de jejum
alterada. Quando os niveis glicEmicos de um individuo estdo acima dos parametros
considerados “normais”, mas ndo estdo suficientemente elevados para caracterizar
um diagnéstico de diabetes, os individuos sdo classificados como portadores de

“hiperglicemia intermedidria” (MS, 2006a; SBD, 2006).
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A glicemia de jejum acima de 100mg/dl e abaixo de 126mg/dl ja é
considerada pela Federacao Internacional do Diabetes (IDF), ponto de corte para o
diagnoéstico de glicemia de jejum alterada. Porém, esse critério ainda nao foi
oficializado pela OMS e pelo Ministério da Saidde (IDF, 2005; SBD, 2006; MS,
2006a). Individuos com hiperglicemia intermedidria apresentam alto risco para o
desenvolvimento do diabetes. Essa condi¢do € considerada fator de risco para
doencas cardiovasculares, fazendo parte da assim chamada sindrome metabdlica, um
conjunto de fatores de risco para diabetes e doenca cardiovascular (MS, 2006a).

Os critérios clinicos e laboratoriais para o diagndstico de Diabetes
Mellitus e de regulacdo glicémica alterada podem ser feitos diante das situacdes

descritas no quadro 1.

Quadro 1 - Critérios laboratoriais para o diagnéstico de Diabetes Mellitus, segundo

o0 Ministério da Saude, 2006.

) GLICEMIA POS- AO
DIAGNOSTICO GLICEMIA DE PRANDIAL ACASO"
JEJUM (2h ap6s TTG" 75g
de glicose anidra)
Normal < 110 mg/dl < 140 mg/dl
Hiperglicemia intermediaria:
L . > 110 e < 126
Glicemia de jejum alterada me/dl
Tolerancia a glicose diminuida > 140 e < 200mg/dl
> 126 mg/dl com | > 200mg/dl’ com | > 200
. . sintomas sintomas cldssicos® | mg/dl com
Diabetes Mellitus classicos® sintomas
clédssicos®

Fonte: Adaptagdo do Caderno da Atencdo Basica n° 16 (MS, 2006a)

Notas:

* Teste de Tolerancia & Glicose.

® Realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horério das refeicoes.
“Politria, polidipsia, polifagia ou perda de peso inexplicada.

4Devem ser confirmados com nova glicemia

Geralmente os sintomas do Diabetes Mellitus incluem perda de peso,
polifagia, polidria, polidipsia e infegdes. Outros sintomas, como fadiga, fraqueza,
letargia, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite e infec¢cdes de repeticdo, levantam a

suspeita clinica. Por seu caréter silencioso e assintomético, pode estar presente entre
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4 a 7 anos antes do diagndstico médico, favorecendo o aparecimento de
complicagcdes. Neste caso o diagnéstico € feito a partir de complicagdes cronicas.
Uma das complicagdes mais traumaticas € o pé diabético. O excesso de glicose no
sangue provoca alteracdes na condug¢do do impulso nervoso, devido a neuropatia
sensitivomotora e a polineuropatia autondmica, levando a um déficit da sensibilidade
dolorosa, tatil e térmica, freqiientemente associada a pele seca que facilmente racha
propiciando uma infec¢do e ulceracdo no pé que se ndo diagnosticada e tratada pode
levar a amputacdo (MS, 2001a).

Medidas de prevencdo reduzem significativamente a morbimortalidade
por diabetes, por isso constituem prioridades para a sadde publica no mundo.
Segundo o Ministério da Saide (2004b) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (2006),
a prevengdo pode ser realizada mediante a identificacdo de individuos em risco
(prevengdo primdria), identificacdo de casos ndo diagnosticados (prevencao
secunddria) e pelo tratamento dos individuos ja afetados pela doenca, visando
prevenir complicagdes agudas e cronicas (prevengao tercidria). A prevencao primaria
protege individuos suscetiveis de desenvolverem o DM e tem impacto por reduzir ou
retardar tanto a necessidade de atencdo a saide como a de tratar as complicagdes do
diabetes (FERREIRA et al., 2005; SIGAL et al., 2006). Atualmente, a prevencdo do
DM 1 necessita de estudos que a confirmem. As proposicdes mais aceitaveis
baseiam-se no estimulo ao aleitamento materno e em evitar a introducdo do leite de
vaca nos primeiros 3 meses de vida da crianga (SBD, 2006).

Quanto ao DM2, cujos portadores, em sua maioria, também apresentam
obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia, hd necessidade de intervengdes
abrangendo essas multiplas anormalidades metabdlicas (SBD, 2006). A prevencao
secunddria se constitui no controle metabdlico para o DM 1 e DM 2 e outras medidas
como tratamento da Hipertensdo arterial, dislipidemia, preven¢do de ulceracdes nos
pés, rastreamento para diagndstico e tratamento precoce da retinopatia, micro-
albumintria e tabagismo. Para os individuos considerados de alto risco para o DM 2,
ou seja, com tolerancia a glicose diminuida, além da mudanca de estilo de vida e
controle metabdlico, a intervencao cirirgica tem apresentado eficicia na redugdo do
desenvolvimento da patologia, como € o caso dos obesos mdrbidos. O uso de

farmacos como antidiabéticos orais, agentes anti-obesidade, anti-hipertensivos,
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estatinas, fibratos e estrogenos também tem demonstrado reducdo na sua incidéncia
(ADA, 2005; LYRA et al., 2006; SBD, 2006).

O tratamento do DM 1 caracteriza-se pela reposicdo do hormonio
insulina, utilizando-se esquemas e preparacdes variadas e estabelecendo alvos
glicémicos pré e pos-prandiais para serem atingidos, planejamento alimentar,
programa de atividade fisica regular e educacional (SBD, 2006).

O tratamento do DM 2 inclui estratégias como educacdo, modificacdes
do estilo de vida, suspensao do fumo, aumento da atividade fisica, reorganizagao dos
hébitos alimentares e, se necessario, uso de medicamentos (FERREIRA et al., 2005;
SARTORELLI et al., 2006). O esquema terapéutico deve levar em consideraciao a
presenca dos fatores de risco, como hipertensdo, dislipidemias, obesidade e de outras
comorbidades. O tratamento adequado estd associado a melhora significativa no
controle metabdlico e reduz a mortalidade. Algumas pessoas irdo necessitar de
terapia insulinica logo apds o diagndstico e muitos ao longo do tratamento (UKPDS,
1998; SBD, 2002; MS/OPAS, 2004).

A Politica do Ministério da Saude, através do Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para prevencao e controle do Diabetes Mellitus, passou a
fornecer aos municipios brasileiros, a partir de 2002, os hipoglicemiantes orais
(glibenclamida Smg e metformina 850mg), além da insulina NPH 100 Ul Para os
casos de Hipertensao, os medicamentos disponibilizados foram a hidroclorotiazida
25 mg, o propanolol 40mg e o captopril 25 mg (MS, 2002b). Com a atualizacio do
protocolo de tratamento do diabetes em 2006 (MS, 2006a), o Ministério da satude
(2007) define o elenco de medicamentos que devem ser fornecidos na rede de satde:
glibenclamida 5 mg, glicazida 80 mg, metformina 500 e 850 mg , de uso oral e,
como suspensdo injetdvel a insulina NPH 100 UI e insulina humana regular 100
Ul/ml. Também passaram a ser disponibilizados insumos, como seringas, tiras
reagentes e lancetas para uso dos pacientes diabéticos insulino-dependentes (DM 1 e
DM2).

O tratamento do diabetes gestacional inclui orientacdo alimentar e pratica
de atividade fisica, nas duas primeiras semanas apos o diagndstico, respeitando as

contra indicac¢des obstétricas. Caso os niveis glicémicos permanec¢am elevados, deve-
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se incluir prescricdo de insulina com estabelecimento de metas glicémicas (SBD,
2006).

Na rede publica de sadde, cerca de 80% dos casos de diabetes tipo 2
podem ser atendidos predominantemente nos servigos de atencdo bdsica, enquanto
que os casos de DM 1 requerem maior participacdo de especialistas (atencdo
secunddria ou tercidria) em funcdo da complexidade de seu acompanhamento (MS,

2006a).

1.2 PREVALENCIA DE DIABETES

Estudos realizados em todo o mundo apontam para uma epidemia de
diabetes. O niimero de individuos diabéticos estd aumentando devido ao crescimento
e ao envelhecimento populacional, maior urbanizagdo, crescente prevaléncia da
obesidade, sedentarismo e maior sobrevida do paciente diabético (KING et al., 1998;
KNOWLER et al., 2002; ERBERLY et al., 2003).

Estima-se que em 1995 o diabetes atingia 4% da populacdo adulta
mundial e, que em 2025, alcancard o montante de 5,4%, sendo que nos paises em
desenvolvimento serd observado em todas as faixas etdrias com predominancia para
grupos etirios mais jovens, em comparacdo aos paises desenvolvidos. Nestes
ultimos, o aumento ocorrerd principalmente nas faixas etdrias mais avancadas: 45 a
64 anos (KING et al., 1998). Outros autores avancam na estimativa do nimero de
individuos diabéticos, projetando um incremento de aproximadamente 366 milhdes
para o ano de 2030, dos quais 90% apresentardo diabetes tipo 2 (WILD et al., 2004).

Nos Estados Unidos, estima-se que, em adultos, o diabetes seja
responsavel por 3,6% das mortes por todas as causas e 5,2% das mortes por doengas
cardiovasculares (SAYDAH et al., 2004). Ainda nos Estados Unidos, estudo mais
recente sobre a mudanga na incidéncia do diabetes em adultos no periodo de 1997 a
2003 demonstrou um aumento de 41%. A incidéncia aumentou de 4,9 para 6,9 casos
por 1000 na populagdo entre 18 e 79 anos com incremento maior nas faixas etarias
mais avancadas (GEISS et al., 2006). Em paises da América Latina (México,

Jamaica, Trinidad e Tobago, Bolivia, Chile, Colémbia e Paraguai), a prevaléncia de



27

Diabetes varia entre 6 a 11,9% para os grupos etirios de 34-64anos (BARCELO e
RAIPATHAK, 2001). No Brasil, no final da década de 1980, foi estimado que o
diabetes ocorria em 7,6% na populacdo de 30 a 69 anos de idade residente em 9
capitais brasileiras. Essa prevaléncia foi de 2,7% na faixa de 30 — 39 anos e de
17,4% entre individuos de 60 — 69 anos (MALERBI ¢ FRANCO, 1992). A
prevaléncia da tolerancia a glicose diminuida foi igualmente de 7,6%, variando de
6,0% a 11,0% entre as mesmas faixas etarias. As cidades mais desenvolvidas
apresentaram as maiores taxas. Também de acordo com dados desse estudo, foi alto
o indice de desconhecimento da doenca. Praticamente 50,0% dos diabéticos do tipo 2
desconheciam ter a doenca (MALERBI e FRANCO, 1992). Em 2005 estimou-se
ainda que 11,0% da populacdo brasileira com idade igual ou superior a 40 anos
apresentariam diabetes, o que representa cerca de 5 milhdes de individuos devendo
alcancgar 10 milhdes de pessoas em 2010 (MS, 2006a).

Em 1999, um estudo de prevaléncia de Diabetes realizado em Ribeirdo
Preto/SP, utilizando a mesma metodologia do estudo multicéntrico de prevaléncia de
DM 2 realizado no Brasil, pelo Ministério da Satde, verificou uma taxa de 12,1%,
sugerindo um possivel aumento na prevaléncia da doenca naquele estado
(TORQUATO et al., 2003). Campanha realizada pelo Ministério da Satide nos meses
de marco/abril de 2001, para deteccdo de casos suspeitos de DM no Brasil, com
realizacdo de 21 milhdes de glicemias capilares, encontrou 16,4% de exames
suspeitos (MS/OPAS, 2004). Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis em 15 capitais
brasileiras e Distrito Federal, realizado de 2002 a 2003, demonstrou que a
prevaléncia do diabetes auto-referido variou de 4,9% a 12,0% (MS, 2004b).

Estudo multicéntrico no Brasil sobre a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em pacientes com DM 2 (GOMES et al., 2006) detectou que 75,0% da
populacdo estudada nao estava na faixa de peso ideal, sendo que um ter¢o tinha
obesidade. O estudo indica que o sobrepeso e a obesidade ja atingem um percentual
de pacientes com DM 2 no Brasil semelhante ao relatado em estudos europeus, mas
ainda menor do que o observado nos Estados Unidos da América (EUA). A
prevaléncia de obesidade encontrada nesses pacientes foi trés vezes a observada na

populacdo brasileira em geral de acordo com os dados do IBGE em 2005. Estudo de
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base populacional realizado em Pelotas-RS, segundo auto-referéncia e valores de
exame de glicemia, apresentou uma prevaléncia de Diabetes de 7,1%, sendo
compativel com os resultados obtidos em outras investigacdes nacionais (Da COSTA
et al., 2006). Outro estudo de base populacional realizado em Bambui, em Minas
Gerais, confirma que a prevaléncia entre idosos do Diabetes tipo 2 é de 14,6% e da
glicemia de jejum alterada de 13,3%. Entre os adultos, apesar do tamanho da
amostra ser limitado, os valores foram de 2,3% e 5,6% respectivamente (PASSOS et
al., 2005).

Em Mato Grosso, ndo hé estudos de prevaléncia para o Diabetes mellitus.
Para o planejamento de acOes de prevencao e controle da doenga, os municipios do
estado, inclusive Cuiabd, vém adotando os parametros da Coordenacdo Nacional de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus: prevaléncia de diabetes em 2002 estimada
em 8,0% da populacdo usudria do Sistema Unico de Satde — SUS, a partir de 20 anos
de idade; e em 2006 estimada em 11,0% da populacdo a partir de 40 anos (SES,
2006; MS, 2006a).

1.3 MORTALIDADE, MORBIDADE E CUSTOS ASSOCIADOS AO
DIABETES MELLITUS

A histéria natural do diabetes € marcada pelo aparecimento de
complicagdes cronicas, geralmente classificadas como microvasculares (retinopatia,
nefropatia e neuropatia), e macrovasculares (doenga cerebrovascular e vascular
periférica). Todas sdo responsdveis por expressiva morbidade e mortalidade,
cegueira, amputacdo de membros, perda de fung¢do e comprometimento da qualidade
de vida (SCHAAN et al. 2004; MS, 2006a).

Relatérios do Sistema Unico de Saide, com base no Sistema de
Internagcdo Hospitalar (SIH-SUS) e Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM),
mostram que, em 2005, o diabetes era a quinta indicacdo de hospitalizacdo no Brasil
e esteve entre as dez maiores causas de mortalidade no pais (DATASUS, 2005).
Desse modo, contribuindo de forma significativa para outras causas, como

cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, colecistopatia, acidente vascular
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cerebral e hipertensdo arterial. Pacientes diabéticos representaram cerca de 30,0%
dos pacientes internados em unidades coronarianas intensivas com dor precordial. O
Diabetes é a principal causa de amputacdes de membros inferiores e de cegueira
adquirida e 26,0% dos pacientes que ingressam em programas de didlise sdo
diabéticos (SBD, 2002; MS, 2006a; SBD, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) estimou em 1997 que, apds 15
anos de doenga, 2,0% dos individuos acometidos apresentardo cegueira e 10,0%,
deficiéncia visual grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca,
30,0% a 45,0% apresentardo algum grau de retinopatia, 10,0% a 20,0%, de
nefropatia, 20,0% a 35,0%, de neuropatia e 10,0% a 25,0% apresentardo doenca
cardiovascular (WHO, 2006).

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam
de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em satde, dependendo da prevaléncia local de
diabetes e da complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros,
o diabetes acarreta outros custos associados a dor, a ansiedade, a inconveniéncia e
também a diminuicdo da qualidade de vida que afeta doentes e suas familias. O
diabetes representa também carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de
produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura (WHO,

2002; HOERGER et al., 2004).

1.4 POLITICA NACIONAL E ESTADUAL DE PREVENCAO E
CONTROLE DO DIABETES MELLITUS

Foi implantado em 2001 no Brasil (MS, 2001b), o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, com o
proposito de reduzir a morbimortalidade pelas doengas circulatérias, cujos principais
fatores de risco sdo constituidos pelo Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensdao Arterial
(HA). A abordagem conjunta da HA e DM se justifica pela possibilidade de
associacdo das duas doengas que é da ordem de 50%, o que requer, na grande
maioria dos casos, o manejo das duas patologias num mesmo paciente. O Plano

estabeleceu uma parceria entre o Ministério da Saide, Secretarias Estaduais e
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Municipais de Saude, Sociedades Cientificas e Associacdes de Portadores de HA e
DM para apoiar a reorganizacdo da rede bésica de sadde, mediante o
desenvolvimento de acdes articuladas de promocdo, prevencdo e recuperagdo de
saude (MS, 2002a). Foi implantado através das seguintes acdes:

a) Capacitacdo de multiplicadores para atualizacdo em hipertensado arterial e diabetes
mellitus e demais fatores de risco para doencas cardiovasculares, envolvendo
profissionais que atuam na rede bésica do SUS, nos municipios com mais de 100 mil
habitantes;

b) Campanhas de deteccdo de casos suspeitos de DM (em 2001) e HA (em 2002) em
todas as regides brasileiras, visando o diagndstico precoce e o intenso incentivo a
adog¢ao de habitos saudaveis de vida;

c¢) Confirmacdo diagndstica dos casos suspeitos e inicio da terapéutica e
cadastramento e vinculacdo as Unidades Basicas de Satde dos portadores de HA e
DM, para tratamento e acompanhamento.

Em Mato Grosso, essa campanha foi assumida como Plano Estadual de
Reestruturacdo da Aten¢do as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis, priorizando o
Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial, Cancer pulmonar, de colo uterino € mama
(SES, 2001). A acdo de Educa¢dao Continuada proposta pelo Ministério da Saude
ndo se limitou aos municipios com mais de 100 mil habitantes em Mato Grosso,
sendo extensiva a todos os municipios (SES, 2006).

A partir de 2003, o Ministério da Saude, propds a ampliacdo do referido
Plano por meio da formulagdo e implementacdo de uma politica de atencao integral e
integrada a esses agravos, com a elaboragao da Politica Nacional de Atencao Integral
a HA e ao DM, dentro da linha de cuidados, visando educacdo permanente em
servico para a Atencdo Baésica; estimulo a ampliacdo do cadastro no Sistema
HiperDia; definicdo de indicadores de monitoramento e avaliagdo que permitiriam
acompanhar as acdes de atengdo ao DM e a HA com vistas a qualificacdo dessas
acoes; atualizacdo dos protocolos de DM e HA para a Atencdo Basica; definicao de
politicas de promocao de hébitos de vida saudédveis; promog¢do da saide e prevengao
de riscos (de adoecimento e de complicacdes) e integracdo das acOes de Atencdo

Bésica com as a¢des da média e alta complexidade, para redug¢do de complicacdes
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como pé diabético, doenca renal cronica, doengas cardiovasculares e cegueira (MS,
2004a; MS, 2006b ).

Em 2006, com a proposi¢do de novo modelo de gestdo, segundo as
diretrizes operacionais Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, as
propostas de prevenc¢do e controle dessas doengas cronicas foram integradas as acoes
das esferas municipais, estaduais e federais conforme os niveis de atendimento na

Atencdo Basica, de Média e Alta Complexidade (MS, 2006c).

1.5 SISTEMA HIPERDIA (SISTEMA DE CADASTRAMENTO E
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES HIPERTENSOS E DIABETICOS)

O Sistema HIPERDIA foi criado por ocasido do curso de implantagcdo do
Plano de Reorganizacdo de Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
pela Portaria Conjunta N° 02, de 05 de marco de 2002 (MS, 2002a; MS, 2002b),
tendo em vista:
a) A responsabilidade dos municipios em Gestdao Plena da Atenc¢do Basica Ampliada,
pelo cadastramento de portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus, assim
como pela atividade correspondente: alimentacdo e andlise dos sistemas de
informagao;
b) A instituicdo, pelo Ministério da Sadde, do Programa Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para DM e HA;
c¢) A necessidade de ferramenta que possibilitasse o cadastramento e
acompanhamento dos casos confirmados de HA e DM,;
d) O conhecimento de parametros reais que garantissem o fornecimento continuo dos
medicamentos aos pacientes hipertensos e diabéticos, de acordo com a padronizagdo
do Ministério da Sadde;
e) A necessidade do conhecimento do perfil demogréfico, clinico e epidemioldgico
da populagdo atingida, para formulagdo e implementacdo de Politicas de prevencao e
controle desses agravos.

Assim, o Sistema HiperDia foi desenvolvido com os objetivos

principais de permitir o monitoramento dos pacientes atendidos e cadastrados na rede
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ambulatorial do Sistema Unico de Satide-SUS e gerar informacdes para aquisi¢o,
dispensacdo e distribuicao de medicamentos, de forma sistemadtica, a esses pacientes.
O Sistema HiperDia comecou a ser implantado em Mato Grosso em sua versao 1.5.
Atualmente encontra-se na versdao 1.7.3.0 e a cobertura nos municipios do estado em
2006 varia entre 55% e 100% considerando os municipios acima e abaixo de 500 mil
habitantes. Esta integrado ao Cadastro de Domicilios e usudrios do SUS, garantindo
a identificacao Unica do Usudrio (CadSUS), através do nimero do Cartio Nacional
de Saude - CNS (MS, 2002c).

O processo de implantagdo do Sistema HIPERDIA nos municipios
envolve as fases de cadastramento e de acompanhamento dos pacientes diabéticos e
hipertensos. No Estado de Mato Grosso, a fase de cadastramento comecgou a ser
implantada a partir de julho de 2002 pelo municipio de Cuiaba (SES, 2006). A sua
implantacdo se encontra consolidada em todos os municipios do estado. A fase de
acompanhamento comecou a ser implantada no 2° semestre de 2005 e, apesar de ter

sido concluida, ainda estd em implementacao.

1.5.1 Fluxo das Informagdes do Sistema HiperDia

O Sistema HiperDia pode ser implantado em diferentes locais de
instalacdo: Unidades Bésicas de Saudde, Distritos Sanitdrios e Secretarias Municipais
de Saudde, com diferentes ambientes de configuracdo, integrando os niveis de
organizacdo da rede de saide municipal. O Subsistema Municipal transfere e recebe
dados do Subsistema Federal do Sistema HiperDia, gerando a Base Nacional do

Cadastro de Portadores de Hipertensao e Diabetes Mellitus (MS, 2002d).

1.5.1.1 Fluxo das Informag¢des do Sistema HiperDia em Mato Grosso

Moédulo da Unidade de Saude

Segundo o fluxo de informagdes do Sistema HiperDia em Mato Grosso

(figura 1), as unidades de saide sdo responsaveis pelo cadastro dos portadores e
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registro dos acompanhamentos dos pacientes portadores de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus e envio de dados para o centralizador municipal. Esse envio € feito

de forma manual.

Figura 1 - Fluxo de informacdes do Sistema HiperDia em Mato Grosso.

HIPERDIA
FEDERAL

v

Fonte: Adaptacdo do Manual de Operacionalizacdo do Sistema HiperDia/MS
Nota:

SNCS - Servigo de Cadastro Nacional de Saidde

CadSUS - Cadastro de Domicilios e Usudrios do Sistema Unico de Satide
UBS - Unidade Béasica de Saidde

SAS - Secretaria de Atengdo a Sadde

SE - Secretaria Executiva

Moddulo Centralizador

Localizado na Secretaria Municipal de Saide, o mddulo centralizador é
responsavel pela digitacdo dos cadastros de portadores e registro dos atendimentos
aos pacientes hipertensos e diabéticos no Sistema HiperDia. Sao também de sua
competéncia a emissdo de relatérios operacionais e gerenciais, a exportacao de dados

para o médulo federal e a gerac@o de arquivo para o centralizador CadSUS .
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Subsistema Federal

Localiza-se no DATASUS Federal e tem as seguintes atribuicdes:
encarrega-se do cadastro nacional e registro dos acompanhamentos dos pacientes
hipertensos e diabéticos; € responsédvel pela disponibilizacdo das informacdes de
acesso publico, com excecdo da identificacdo do portador; integra os dados com o
Cadastro do Sistema Unico de Satide — CadSUS - Federal; exporta e importa os
dados do moédulo centralizador municipal e disponibiliza informacdes para que a
Secretaria Executiva do Ministério da Sadde possa fazer repasse financeiro aos
municipios para aquisi¢ao de medicamentos (MS, 2002d; SES, 2006; SMS, 2006).

Devido a problemas de operacionalizacdo do Sistema, até o ano de 2006
a base de dados federal se mantinha em atraso em relacdo aos dados municipais
(DATASUS, 2006; SES, 2006) ndo permitindo, dessa forma, conhecer as
informacdes epidemioldgicas mais fidedignas do diabetes mellitus e de seus fatores
de risco na populagdo de Cuiabd, assim como dos municipios de Mato Grosso e dos
demais estados brasileiros.

O Sistema HiperDia, apesar de ter sido criado, dentre outras finalidades,
para atender a necessidade de conhecimento do perfil demogrifico, clinico e
epidemioldgico da populagdo dos municipios brasileiros acometida pelo diabetes e
desse modo contribuir para formulagdo e implementacio de politicas de prevencao e
controle desse agravo (MS, 2002a; MS, 2002b), ainda ndo foi utilizado para tal
proposito em Cuiaba. Da mesma forma, na revisdo bibliogréafica realizada para o
desenvolvimento desse estudo, ndo foi encontrado qualquer outro trabalho que
utilizasse o Sistema HiperDia para atendimento dessa finalidade.

Outros sistemas de informac¢do como o Sistema de Informacdo Hospitalar
do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS), e o Sistema de Mortalidade (SIM) também
disponibilizam informacdes sobre o diabetes que compatibilizadas com o Sistema
HiperDia poderdo subsidiar o planejamento, as estratégias de intervengdo e avaliagdo

das acdes de prevencdo e controle do diabetes em Cuiab4.



35

1.6 SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SIH-SUS) E SISTEMA DE INFORMACAO DE
MORTALIDADE (SIM)

O Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMPHS) foi implantado em 1984, visando ao financiamento do atendimento
hospitalar prestado pelos servigos contratados privados. Foi posteriormente estendido
a rede filantrépica, universitaria, e aos hospitais da rede publica. Estes tultimos
passaram a integrar o sistema em 1990, época em que o mesmo passou a ser
denominado Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde/SIH-
SUS (SANCHES et al., 2005). Este sistema ¢ uma base de dados que representa, em
média, 75% do total das internagdes custeadas pelo SUS no Brasil, com variacdes
regionais (IBGE, 2000) e tem como instrumento bésico a Autorizacdo de Internagao
Hospitalar (AIH). Apesar da finalidade administrativa e financeira para a qual foi
criado inicialmente, com seu desenvolvimento, vem sendo incorporado as andlises
epidemioldgicas. Por ser a unica fonte nacional de informagdes sobre morbidade
hospitalar, algumas aplicacdes desse sistema na satde publica t€ém sido apontadas
como a descricdo do padrdo de morbidade e mortalidade hospitalar, avaliacdo do
desempenho da assisténcia hospitalar, vigilancia epidemioldgica e validacdo de
outros sistemas de informacao (BITTENCOURT et al., 2006).

Como principais limitagdes desse sistema citam-se: erros de codificagio
ou de diagnodstico em decorréncia da funcdo administrativa e financeira para o qual
foi criado; os seus dados referem-se apenas as internagdes de estabelecimento
préprio ou contratados pela rede publica de saide; o limite de emissdao de AIH para
cada estado brasileiro (9,0% da populag@o) pode ser insuficiente para cobrir todas as
internacdes e deixar um excedente ndo processado pelo DATASUS (SANCHES et
al.; BITTENCOURT et al., 2006); ndo incorpora varidveis criticas com potencial
explicativo para ocorréncia de 6bitos como IMC, racga/cor, escolaridade, gravidade da
condicdo clinica no momento da internacdo, grau de utilizagdo dos servicos,

reinternagdes, etc. (ROSA et al., 2007).
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O SIM foi criado entre 1975/76 e desde entdo vem aumentando sua
abrangéncia, com consolida¢do gradativa. Apresentou no periodo de 1994 a 2004
valores de cobertura que flutuaram entre 71,4 a 89,8% (MS, 2004b). A média
nacional alcangada foi de 80%. E o sistema de informagdo mais antigo criado pelo
Ministério da Saude. Permite identificar as principais causas de morte registradas nos
municipios, nos estados e nas regides brasileiras. A operacionalizacdo do sistema &
composta pelo preenchimento e coleta da Declaracdo de Obito (DO), sendo este o
documento de entrada no sistema, nos estados e municipios. Com base nos dados
informados € possivel realizar andlises que orientem medidas de prevengdo e
subsidiem o processo de decisdo na gestdo do sistema de saude, assim como realizar
avaliacdes das ag¢des implementadas que tenham impacto sobre as causas de morte
(CARVALHO, 1997; SANCHES et al., 2005). O SIM proporciona a producao de
estatisticas de mortalidade e a constru¢do dos principais indicadores de sadde. A
andlise dessas informagdes permite a realizacio de estudos estatisticos,
epidemioldgicos e socio-demograficos (CARVALHO, 1997). Apesar da cobertura
universal, ainda apresenta falhas em relacdo a classificacdo do diagndstico da causa
do 6bito e no preenchimento da DO, fatores esses que constituem limitacdes que se
traduzem pelo sub-registro e subnotificacdo dos 6bitos, presenga de relativo nimero
de obitos por causa mal definida e preenchimento inadequado ou auséncia de
preenchimento de varios campos da DO (SANCHES et al., 2005).

Estes bancos de dados (HiperDia, SIH-SUS e SIM), quer analisados
isoladamente, ou relacionados, representam fontes de informagdes importantes que
podem ser empregadas rotineiramente na pesquisa cientifica no campo da Saude
Publica (SANCHES et al., 2005).

Considerando a necessidade do conhecimento analitico da situacdo de
saude pelo nivel municipal e que um sistema de informag¢do deve disponibilizar o
suporte necessario para que o planejamento, decisdes e agdes dos gestores nao se
baseiem em dados subjetivos, conhecimentos ultrapassados ou conjecturas (MS,
2005), este estudo foi realizado com o objetivo de analisar as caracteristicas
epidemioldgicas, a morbidade hospitalar e a mortalidade dos diabéticos de Cuiaba,

atendidos pelo Sistema Unico de Satide na rede bdsica, a partir dos Sistemas
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HiperDia, SIH-SUS e SIM, a fim de contribuir com informac¢des que possam

subsidiar o planejamento de medidas de prevencao e controle do diabetes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as caracteristicas epidemioldgicas, a morbidade hospitalar e a
mortalidade dos portadores de diabetes de Cuiaba/MT, a partir de informagdes dos
Sistemas HiperDia, SIH-SUS e SIM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Verificar a cobertura do Sistema HiperDia no periodo de 2002 a 2006;

= Identificar as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes diabéticos
cadastrados no Sistema HiperDia no periodo de 2002 a 2006;

» Descrever a morbidade hospitalar e a mortalidade por diabetes a partir
do SIH-SUS, SIM e a partir do resultado do relacionamento desses bancos de dados
com o Sistema HiperDia no periodo de 2002 a 2006;

= Verificar os gastos com as internacdes, o tempo de permanéncia no
hospital e a letalidade hospitalar dos pacientes diabéticos registrados no SIH-SUS

como diagnéstico principal, no periodo de 2002 a 2006.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo de corte transversal, com componente de coorte
descritiva histérica, a partir de dados secunddrios de diabéticos de Cuiaba dos
Sistemas HiperDia, SIH-SUS e SIM, atendidos na rede bésica do Sistema Unico de

Saude.

3.2 AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado em Cuiaba, capital de Mato Grosso, que apresenta
uma extensdo de 3.538,11 Km?, dista de Brasilia 1.133 Km e forma uma conurbagao
com o Municipio de Véarzea Grande. A populacio estimada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica em 2005 era de 533.801 habitantes e em 2006, de 542.859
habitantes, enquanto a populagdo da conurbacdo chega a quase 800 mil habitantes
nos respectivos anos. Apresentou uma densidade de 150,87 hab/Km? em 2005 e
153,43 hab/Km? em 2006 (IBGE, 2006). Segundo o censo de 2000, a populacdo
urbana representou 98,6% do total da populacdo geral

A cidade apresentou crescimento populacional intenso nas décadas de
1970 e 1980. Nos tultimos 15 anos, o crescimento diminuiu, acompanhando a queda
que ocorreu na maior parte do pais (transicdo demogrifica). A populacdo do
municipio concentrou-se em faixas etdrias jovens, mas com aumento expressivo da
populacdo idosa. A taxa de crescimento anual estimada entre 2000-2006 foi de 2%
(SEPLAN, 2006). Hoje, além das fun¢des politico administrativas, Cuiabé € o pdlo
industrial, comercial e de servigos do estado.

O municipio localiza-se na mesorregido Centro Sul Mato-Grossense,
microrregido de Cuiabd. Faz limites com os municipios de Rosdrio Oeste (N),
Chapada dos Guimaraes (NE), Campo Verde (L), Santo Antonio do Leverger (S),
Varzea Grande (SO) e Acorizal (NO).
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A economia de Cuiabad esté centralizada atualmente no comércio varejista
e na industria (agroindustria). Na agricultura (zona rural), a producdo se baseia em
lavouras de subsisténcia e hortifrutigranjeiros.

O PIB de 4,75 bilhoes de reais em 2003, de acordo com o IBGE
respondeu por 22,0% do total do PIB estadual, ocupando a 1* posi¢do no ranking.
No mesmo ano o PIB per capita foi de 9.209 reais, acima da média nacional. O
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do ano de 2000 foi 8,21, ocupando a 3*
posicao no Estado (IBGE, 2003).

O perfil sécio demogréfico do municipio, elaborado pelo Instituto de
Planejamento e Desenvolvimento Urbano (IPDU) com os dados do censo 2000
(PMC, 2005), demonstrou que em relacdo ao nivel de renda 8,9% nao apresentavam
rendimentos e 59,6% apresentavam ganho até 5 saldrios minimos. Em relacdo a
escolaridade 7,3% eram sem instru¢do ou tinham menos de 1 ano de estudo, 45,6%
tinham entre 1 e 7 anos de estudo, 17,4% freqiientaram a escola por um periodo entre

8 e 10 anos e 29,9 tinham entre 11 e 15 anos de estudo (IBGE, 2000).

3.2.1 Descricdo das Caracteristicas das Regionais de Satide da Area Urbana a

Serem Estudadas Segundo Dados da Secretaria Municipal de Saide de Cuiaba

Para fins administrativos, o municipio divide-se em regionais: Norte, Sul,
Leste, Oeste e Rural. Foram estudadas nesta pesquisa, somente as regionais urbanas,
cujas caracteristicas de satde sdo apresentadas a seguir:
Regional Norte: a populacio em 2006 foi estimada em 119.885 habitantes.
Incluiram-se como unidades de satde 12 (doze) Programas de Sadde da Familia; 3
(trés) Centros de Satde e 01 (uma) Policlinica.
Regional Sul: a populacao em 2006 foi estimada em 142.900 habitantes. Incluiram-se
como unidades bdsicas de saide 6 (seis) Centros de Satde; 03 (trés) Programas de
Sadde da Familia e 02 (duas) Policlinicas.
Regional Leste: a populacdo em 2006 foi estimada em 149.904 habitantes.
Incluiram-se como unidades basicas de saude, 12 (doze) Centros de Saude, 06 (seis)

Programas de Satde da Familia e 01 (uma) Policlinica.
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Regional Oeste: a populagdao em 2006 foi estimada em 116.914 habitantes.
Incluiram-se como unidades basicas de saude, 08 (oito) Centros de Saude, 10 (dez)
Programa de Saide da Familia e 01 (uma) Policlinica.

Estas regides apresentaram diferencas tanto no que se refere a condicao
socioecondmica quanto a organizacdo dos servicos de saide. Os bairros de Cuiabd
segundo as Regionais de Saide da drea urbana sdo apresentados na figura 2. Nas
regionais norte e sul, em média 74,5% dos bairros compunham-se de familias com
renda familiar inferior a 5 saldrios minimos (renda baixa e médio-baixa). Nas demais
regionais leste e Oeste a propor¢ao de familias que apresentaram ganho inferior a 5
saldrios minimos foi menor, ressaltando o contraste da distribui¢do de renda. O nivel
de escolaridade acompanhou a distribui¢cao de renda.

A populacdo coberta pelo PSF no Municipio de Cuiabd em 2006 foi de
29,7% (SMS, 2006). O Programa de Agentes Comunitédrios (PACS) estd inserido nos
31 (trinta e um) PSF, em 3 (trés) Centros de Saude da Regional Norte e 6 (seis)

Centros de Saude da Regional Sul.

3.3 POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

Para o HiperDia, foram utilizados dados secundarios referentes as
Unidades Basicas de Satde (Postos de Satde, Programa de Saude da Familia e
Centros de Sadde) da area urbana de Cuiaba, conforme divisdo administrativa do
municipio e abrangeu as regionais Norte, Sul, Leste e Oeste. Foram encontrados no
Sistema HiperDia 39.379 cadastros, entre pacientes diabéticos e hipertensos. Destes,
foram estudados 7.938 pacientes diabéticos desde a implantagdo do Sistema no
municipio, no ano de 2002, até o ano de 2006.

Para andlise das internacdes e Obitos utilizou-se dados secundérios da
populacdo residente de Cuiaba no periodo de 2002 a 2006. Foram analisadas 1556
internacdes hospitalares por diabetes, registradas no SIH-SUS e 571 6bitos por

diabetes registrados no SIM.



REGIAO
OESTE

CLASSE

RENDA BAIXA
RENDA MEDIO-BAIXA

RENDA MEDIA [ ]
AENDA MEDIO-ALTA [N
RENDA ALTA ]
AREA DE EXPANGAO URBANA[ |

LIMITE DE CLASSE

FONTE: base Canza

01 - JARDIM UBIRAJARA

02 - RIBERAQ DO LIPA

03 - NOVO COLORADO

04 - JARDIM MARIANA

05 - SANTA MARTA

06 - DESPRAIADO

07 - ALVORADA

08 - DO QUILOMBO

09 - DUQUE DE CAXIAS

10 - RIBERAO DA PONTE

11 - SANTA ROSA

12 - BARRA DO PARI

13 - JARDIM SANTA ISABEL

14 - CIDADE VERDE

15 - CIDADE ALTA

16 - JARDIM CUIABA

17 - DA GOIABERA

18 - POPULAR

19 - CENTRO NORTE

20 - CENTRO SUL

21 - DO PORTO

22 - COOPHAMIL

23 - NOVO TERCEIRO

24 - DOS ARAES* PARCIAL LESTE

25 - JARDIM FLORIANOPOLIS

26 - JARDIM VITORIA

27 PARAISO

28 - NOVA CONQUISTA

29 - PRIMEIRO DE MARGO

30 - TRES BARRAS

31 - MORADA DA SERRA

32 - MORADA DO OURO

33 - CENTRO POLITICO
ADMINISTRATNO

Fonte: IPDU/PMC

Figura 2. Bairros de Cuiab4 segundo Regionais de Saudde.

BAIRROS DE CUIABA

34 - PAIAGUAS

35 - NOVO HOREZONTE

36 - PLANALTO

37 - RESIDENCIAL TAMARATI
38 - NOVO MATO GROSSO

39 - SOL NASCENTE

40 - JARDIM ELDORADO

41 - RESIDENCIAL SAO CARLOS
42 - SAO ROQUE i
43 - RESIDENCIAL SANTA INES
44 - CARUMBE

45 - BELAVISTA

46 - DOM BOSCO

47 - TERRA NOVA .

48 - JARDIM ACLIMACAQ

49 - CANJICA

50 - CAMPO VERDE |

51 - BOSQUE DA SAUDE

52 - DO BAU

53 - DA LIXERA

54 - DOS BANDEIRANTES

55 - DO AREAO

56 - JARDIM LEBLON

57 - PEDREGAL

58 - JARDIM TALIA

59 - MORADA DOS NOBRES
60 -SANTACRUZ

61 - RECANTO DOS PASSAROS
62 - JARDIM IMPERIAL

63 - JARDIM UNNERSITARIO
64 - CACHOEIRA DAS GARGAS
65 - BOA ESPERANCA

67 - JARDIM DAS AMERICAS
68 - PICO DO AMOR

69 - DO POCAQ

70 - DOM AQUINO

71 - DO TERCERO

72 - JARDIM PAULISTA
73 - JARDIM EUROPA

74 - CAMPO VELHO

75 - JARDIM TROPICAL
76 - JARDIM PETROPOLIS
77 - GRANDE TERCERO
78 - PRAERO

79 - JARDIM CALIFORNIA
80 - JARDIM SHANGRHA
81 - PRAERINHO

82 - BELA MARINA

83 - OSMAR CABRAL

84 - SAO JOAQ DEL REl
85 - JARDIM FORTALEZA
86 - SANTA LAURA

87 - SAO SEBASTIAQ

88 - PASCOAL RAMOS
89 - PEDRA 90

90 - NOVA ESPERANGA
91 - JARDIM INDUSTRIARIO
92 - JARDIM PASSAREDO
93 - SAO FRANCISCO

94 - LAGOA AZUL

95 - TWUCAL

96 - JARDIM DOS IPES
97 - ALTOS DO COXIPO
98 - JARDIM PRESIDENTE

66 - UFMT ( CAMPUS UNIVERSITARIO ) 99 - RESIDENCIAL COXIPO

NORTE

100 - SAO JOSE

101 - PARQUE OHARA

102 - JARDIM DAS PALMEIRAS

103 - JORDAQ

104 - COXIPO

105 - VISTA ALEGRE

106 - JARDIM GRAMADO

107 - COOPHEMA

108 - SAO GONCALO BEIRARIO

109 - PARQUE GECRGIA

110 - NOSSA SENHORA APARECIDA

111 - JARDIM COMODORO

112 - COHAB SAO GON

113 - JARDIM MOSSOR

114 - PARQUE ATALAIA

115 - PARQUE CUIABA

116 - ZON A DE EXPANGAO URBANA
DO MANDURI

117 - AREA DE EXPANCAO URBANA

118 - DISTRITO INDUSTRIAL

42
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3.3.1 Critérios de Inclusao

No Sistema HiperDia, as fichas de cadastro e de acompanhamento do
paciente diabético (anexos I, II) sdo preenchidas nas Unidades Bésicas de Saide em
duas vias pelo Médico, Enfermeiro ou Técnico em Saide devidamente capacitado.
Neste estudo foram analisados apenas os dados existentes na ficha de cadastramento
dos pacientes diabéticos residentes no Municipio, tendo em vista a falta de
informacdes referentes ao acompanhamento dos mesmos. Optou-se pela escolha de
campos na ficha de cadastro, considerando-se o interesse pelas varidveis estudadas e
a disponibilidade das informacdes. Foram incluidos no estudo todos os pacientes
diabéticos, hipertensos ou ndo, cadastrados no Sistema HiperDia, de todas as faixas
etarias.

Em relagdo ao SIM e SIH-SUS, foram incluidos no estudo todos os
6bitos que tiveram como causa bdsica o diabetes, e todas as internacdes hospitalares
do SUS que apresentaram o diabetes como diagndstico principal, conforme a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a

Saude — CID 10: E10-E14 (OMS, 1997).

3.4 FONTES DE INFORMACAO

Para o Sistema HiperDia, foram utilizados os dados da ficha de cadastro
de pacientes diabéticos, da base de dados municipal. Para o SIM foram utilizados os
dados da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso/SES-MT e da Secretaria
Municipal de Saide no periodo 2002 a 2006, para ampliar a possibilidade de
captacao de dados através do relacionamento de banco de dados. As informacdes do
SIH-SUS foram obtidas somente do banco de dados da Secretaria Municipal de
Saide no periodo 2002 a 2006, tendo em vista a necessidade de identificacao do

nome do paciente, para uso da metodologia de relacionamento de banco de dados.
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3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

A categorizacdo das varidveis obedeceu aquela ja existente na ficha de
cadastro do HiperDia. Outras categorizagdes foram criadas e incluidas no estudo para
atender os objetivos do mesmo, sendo descritas a seguir:

As varidveis socio-demograficas, sexo, escolaridade, data de nascimento,
cidade de nascimento, situacdo/familiar conjugal e endereco foram utilizadas
conforme categorizacdo encontrada no verso da ficha de cadastro do HiperDia
(anexo 1). A varidvel raga/cor foi utilizada para anélise dos dados estudados de duas
formas: como consta a categorizacdo apresentada no verso da ficha de cadastro do
paciente diabético (anexo 1) para andlises isoladas entre as racgas e, também, utilizou-
se o termo raga negra para se referir aos pretos e pardos. Para atender aos objetivos
do estudo, a idade foi categorizada segundo ciclos de vida:

a) Criancas: 0 a 9 anos

b) Adolescentes: 10 a 19 anos

¢) Adultos : 20 a 39 anos e 40 a 59 anos (esta ultima para verificar o corte de idade -
> 40 anos - utilizado pelo Ministério da Saide para estimar a prevaléncia de
diabetes)

d) Idosos: 60 anos e mais.

As varidveis antropométricas: peso (Kg), altura (cm) e circunferéncia da
cintura (cm), foram utilizadas conforme padronizacdo da ficha de cadastro do
HiperDia (anexo 1).

As varidveis relacionadas aos fatores de risco e doengas concomitantes
como antecedentes familiares - cardiovasculares, tabagismo, sedentarismo,
hipertensdo arterial e indice de massa corporal (IMC) para o adulto foram analisadas
conforme categorizacao utilizada no HiperDia (anexo 1). O grupo das criangas foi
excluido das andlises em relacdo ao peso, altura e classificacdo do estado nutricional,
por nao se dispor de dados antropométricos consistentes dessa populagdo.
Denominou-se dados consistentes na andlise, aqueles informados, isentos de erros de
digitacdo e aqueles que foram conferidos na ficha de cadastro do paciente diabético.

A classificac@o do estado nutricional com base no IMC para adolescentes e idosos foi
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acrescentada por exigir a padronizacdo especifica para esses grupos etdrios,
conforme apresentado a seguir:

a) Adolescentes

IMC — Peso/Altura? em Kg/m? (WHO, 1995)
Percentil do IMC/ Diagnéstico Nutricional:

* < Percentil 5 = baixo peso

= > Percentil 5 < Percentil 85 = peso adequado ou eutréfico
= > Percentil 85 = sobrepeso

b) Idoso:

IMC —» Peso/Altura? em Kg/m? (LIPSCHITZ, 1994)
Pontos de corte/Diagndstico nutricional

» <22 = baixo peso

= > 22 e < 27 = adequado ou eutréfico

= > 27 = sobrepeso

Em relacdo a varidvel circunferéncia da cintura, foram adotados os
pontos de corte segundo padronizacdo da Organizacdo Mundial de Saide (WHO,
1998), quais sejam:

* > 94 = risco metabdlico aumentado para homens
= > 80 = risco metabdlico aumentado para mulheres

As varidveis relacionadas a patologia (diabetes mellitus tipo 1, diabetes
mellitus tipo 2, diabetes mellitus tipo 1 com hipertensdo arterial, diabetes mellitus
tipo 2 com hipertensdo arterial); a presenga de complicacdes (infarto agudo do
miocdrdio, outras coronariopatias, AVC, pé diabético, amputacdo por diabetes,
doenca renal); e as relacionadas ao tratamento (ndo medicamentoso, medicamentoso,
outros medicamentos) foram analisadas conforme categorias ja estabelecidas na ficha
de cadastro (anexo 1).

Em relacdo aos obitos por diabetes providos pelo SIM, foram utilizadas
as varidveis: Numero da Declaracdo de Obito, Data do Obito, Nome, Nome da mie,
Idade/Data de Nascimento, Sexo, Residéncia (UF, Municipio, Endereco, Bairro),
Raca/cor, Escolaridade. As varidveis nimero da Declaracdo do Obito, data de

nascimento, rua e bairro foram utilizadas em algumas situacdes do relacionamento
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dos bancos de dados. A residéncia por rua e bairro também foi utilizada para
caracterizar a situacao de renda e escolaridade dos 6bitos do HiperDia.

As varidveis relacionadas ao SIH-SUS consideradas no estudo foram:
Numero da AIH, Ano de Internacdo, Tempo de Permanéncia, Gastos, Idade/Data de
Nascimento, Nome do Paciente, Sexo. Para o cdlculo dos gastos com Diabetes
utilizou-se o CID 10: E10 — 14, combinado a procedimento realizado. As varidveis
nimero da AIH e nome do paciente foram utilizadas somente para o relacionamento

de bancos de dados.

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Durante o processo de limpeza e tratamento do banco de dados foram
selecionados 432 registros que apresentaram inconsisténcia no campo da
antropometria, ou seja, erros de digitacdo, valores extremos e incompativeis com os
pontos de corte aceitdveis na avalia¢do nutricional. Procedeu-se a busca das segundas
vias de cadastro que ficavam arquivadas na Secretaria Municipal de Satde. As fichas
disponibilizadas foram referentes ao periodo de agosto de 2004 a dezembro de 2006.
As demais estavam localizadas em arquivo do municipio em condic¢des insalubres de
acesso. Considerando o tempo disponivel para a realizacdo da pesquisa, ndo foi
possivel buscar as primeiras vias do cadastro arquivadas no prontudrio do paciente.
Foram conferidos e corrigidos, no banco de andlise, 216 dados distribuidos entre
peso, altura e circunferéncia da cintura.

Para acesso ao banco de dados do Sistema HiperDia do mddulo
centralizador do municipio de Cuiaba foi necessdria a orientagdo de técnicos do
DATASUS do Rio de Janeiro, uma vez que a estrutura institucional do municipio, da
Secretaria Estadual de Saide (SES) e do DATASUS local nao ofereceram condig¢des
para disponibilizar os dados nas tentativas realizadas por nossa solicitacdo. Nao
existe nenhuma cartilha de operacionalizacdo do sistema no municipio, somente um
manual que discorre sobre a finalidade para a qual ele foi criado e informa o fluxo
resultante da alimentacdo do banco de dados. O Login e a Senha de acesso ao
sistema eram de conhecimento somente dos técnicos do DATASUS do Rio de

Janeiro.



47

Superadas as dificuldades iniciais, o acesso ao banco de dados foi
efetivado. De forma resumida, pode-se dizer que consistiu da utilizagdo de um
aplicativo (utilitario) IBExpert e linguagem de Programacao SQL, com exportacdo
para o EXCEL e importacdo para o SPSS versao 11.0, onde os dados foram
processados e analisados de forma univariada, através da estatistica descritiva das
variaveis nominais, ordinais € continuas. Para analise da mortalidade e morbidade
dos pacientes diabéticos foi feito o relacionamento do banco de dados do Sistema
HiperDia com os Sistemas SIM e SIH-SUS, com a utilizacdo do programa Link Plus
Versao 1.0.

Os dados dos Sistemas estudados foram utilizados para:

- HiperDia: descri¢do das caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes diabéticos
cadastrados e estimacdo da cobertura desse sistema em Cuiab4.

- SIH-SUS: descri¢do do perfil epidemioldgico dos diabéticos internados, calculo de
gastos com as internacdes, permanéncia no hospital, letalidade hospitalar, taxa de
morbidade hospitalar e comparagdo com os demais sistemas de informacao.

- SIM: descricdo das caracteristicas epidemioldgicas relativas aos pacientes
diabéticos que foram a 6bito, cdlculo da taxa de mortalidade e comparacao entre os
sistemas estudados.

- Relacionamento de banco de dados (HiperDia com SIH-SUS e HiperDia com
SIM): realizado para apresentar as caracteristicas epidemioldgicas das internagdes e
obitos do HiperDia, para a comparagdo das internacdes e 6bitos do HiperDia com os
demais sistemas, para complementar a caracterizacdo epidemioldgica do padrdao de
morbidade e mortalidade por diabetes em Cuiaba e ainda, para verificar se os 6bitos
dos pacientes diabéticos do HiperDia estdo registrados no SIM.

Para andlise das internagdes foram calculados os indicadores: Taxa de
Morbidade Hospitalar do SUS (TMH-SUS), gastos advindos das internacdes, por
meio do Gasto Médio (GM) e do Custo/Dia (CD), Tempo Médio de Permanéncia no

hospital (TMP) e Letalidade Hospitalar, utilizando-se as seguintes equacoes:

N°de internacoes por diabetes de residentes

TMH — SUS = x10.000

Populacdo total residente
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_ Valor das despesas com internagoes por diabetes

GM -
N°total de internacoes por diabetes
cD = Valor das despesas por diabetes
Z N°total de dias de permanéncia por diabetes detodos os pacientes
_ Total dedias de permanéncia
Total de pacientes internados
LET HOSP (%) = Total de obitos em pacientes com DM no anointernados <100

N°total deinternacoes por DM no ano

Para andlise da mortalidade por diabetes como causa basica na populacao

de Cuiab4, foi calculado a taxa de mortalidade através da seguinte férmula:

N°de obitos de residentes por DM no ano

TX MORTALIDADE DM = x100.000

Populacdo total residente no ano

A cobertura do HiperDia foi calculada utilizando-se a seguinte férmula:

N°dediabéticos cadastradas no HiperDia

COBERTURA HIPERDIA (%) = x100

NCdediabéticos estimados em Cuiabd

Para a estimativa de prevaléncia do DM, utilizou-se as orientagdes feitas
pelo Ministério da Satde aos municipios brasileiros ( no periodo de 2002 a 2005: 8%
da populacgdo a partir de 40 anos e usudria do SUS, estimada em 75%; em 2006: 11%
da populacdo a partir de 40 anos de idade), e os parametros de estimativa de
prevaléncia do DM adotados pelo municipio de Cuiabd em relacdo a essas
orientagdes: no ano de 2002 a estimativa de prevaléncia correspondia a 8,0% da

populacdo geral. No periodo de 2003 a 2005 correspondia a 8,0% da populacdo > 40
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anos de idade e usudria do SUS, estimada em 75%. Em 2006 correspondeu a 11,0%
da populagdo > 40 anos de idade e usudria do SUS, estimada em 85,0% (SMS, 2006;
SES, 2006; MS, 2006a).

3.6.1 PROCEDIMENTOS PARA O RELACIONAMENTO DOS BANCOS
DE DADOS

Para o relacionamento dos bancos de dados foi utilizado o programa Link
Plus (CDC, 2004). Esse programa, que incorpora um sofisticado mecanismo de
linkage, € usado para procurar registros duplicados dentro de um unico banco de
dados (deduplication) e pares em dois bancos diferentes (linkage). Utiliza o método
probabilistico para procurar registros pares, ou seja, calcula a probabilidade de
concordancia e discordancia das varidveis selecionadas para serem usadas no
pareamento. Ao contrdrio do método probabilistico, o método deterministico de
procurar registros duplicados é baseado na exata concordancia das varidveis
selecionadas para serem usadas no pareamento.

Os passos seguidos no relacionamento entre os bancos de dados foram:
1- Os bancos de dados estudados foram modificados para o formato database file
CSV.
2- Usou-se o recurso de identificagdo de duplicacdes no banco de dados do HiperDia,
o pareamento entre o HiperDia e o SIH-SUS e entre o HiperDia e o SIM
3- Indicou-se a varidvel sexo como varidvel de blocagem e o sistema fonético
soundex. Foram selecionadas pelo menos 3 varidveis de pareamento: nome, sexo,
nome da mae, e quando necessdrio, acrescentou-se a data de nascimento, ou 0 nome
do pai, ou ainda o RG ou outras varidveis para outras combinag¢des. A varidvel
comum de identificacdo foi geralmente o cédigo de identificacao.
6- Foi utilizado o “método direto”, ou seja, o método usado pelo programa para
extrair as probabilidades “M” e outras probabilidades disponiveis para exploracao
das combinag¢des e alcance dos resultados. A probabilidade “M” € a probabilidade
dos valores das varidveis de concordarem entre si dado que o par é referente 2 mesma

pessoa.
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7- O ponto de corte mais adequado para explorar a abrangéncia dos resultados foi
entre 5 e 7 com posterior andlise critica. Ponto de corte € um escore que vai
determinar o nimero de pares encontrados e mostrados até um determinado valor da
pontuagdo calculada.

Para a andlise dos dados resultantes desse relacionamento foram
utilizados os programas Microsoft® Office Excel 2003 e SPSS versao 11.0.1,
calculando-se freqiiéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e

dispersao.
3.7 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo baseou-se em dados secundarios, de acesso publico,
que ndo constrangeram grupos de populagdes e/ou individuos na apresentacdo dos
resultados encontrados, sendo assegurada a confidencialidade das informacdes
levantadas. A utilizacdo do banco de dados com os nomes dos individuos diabéticos
registrados no HiperDia, SIH-SUS e SIM se deu unicamente para possibilitar a
aplicagdo da metodologia de relacionamento de banco de dados. Os dados
secundarios do periodo de 2006, ainda ndo estavam disponiveis para acesso publico.
Devido a essa circunstancia, foi solicitada a autorizacdo do gestor estadual e do
gestor do municipio em estudo, para acesso e operacionalizacdo das informacdes,
sendo esta concedida. O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital Universitdrio Jilio Miiller em 11 de abril de 2007, sob o protocolo
de numero 317/CEP-HUJM/07.
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4 RESULTADOS

4.1 COBERTURA DO HIPERDIA

Foram cadastrados no Sistema HiperDia, no periodo de 2002 a 2006,
7938 pacientes diabéticos. A maior propor¢do de cadastramento ocorreu em 2003
(30,7%), e a menor em 2006 (9,9%). Conforme descrito na metodologia, por
alteracdes do ponto de corte da idade e da populacdo usudria do SUS utilizados pelo
municipio na estimativa da prevaléncia de DM, a cobertura desse Sistema apresentou
padrdo diferenciado no ano de 2002 (3,7%), no periodo de 2003 a 2005 (variagdo de
49,8% a 84,3%) e no ano de 2006 (58,8%), como mostra a tabela 1. Em 2006 a maior

cobertura do Sistema HiperDia ocorreu na Regional Leste (63,1%)

Tabela 1 — Numero estimado de diabéticos, cadastros de diabéticos e cobertura do

Sistema HiperDia . Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

Numero Cadastros
Ano estimado  Cadastros de Diabéticos , Cobertura
de de diabéticos! Cadastrados”~ HiperDia

diabéticos diabéticos % > 40 anos (%)
2002 40.235 1498 18,9 1488 3,7
2003 7.267 2441 30,7 3617 49,8
2004 7.380 1111 14,0 4613 62,5
2005 7.635 2102 26,5 6437 84,3
2006 12.099 786 9,9 7116 58,8
Regionais
(20006)
Norte 2.672 1899 23,9 1676 62,7
Sul 3.185 2042 25,7 1824 57,3
Leste 3.268 2287 28,8 2063 63,1
Oeste 2.803 1708 21,5 1553 55,4

Fonte: HiperDia/SMS/ SES
Nota: ! Em relagdo ao total de cadastros no periodo (n=7938)
? Niimero acumulado
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4.2 DESCRICAO DAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DOS
DIABETICOS DO SISTEMA HIPERDIA

Na tabela 2 nota-se que a regional Leste apresentou a maior propor¢do de
cadastros (28,8%), sendo observada a menor propor¢do de cadastrados (21,5%) na
regional Oeste. Do total da populagdo diabética estudada, 57,2% nasceram em Mato
Grosso.

A maior concentracdo de diabéticos ocorreu no grupo de adultos mais
velhos (50,4%) e idosos (39,2%). Pode-se observar ainda o predominio do sexo
feminino (60,6%) sobre o masculino e da raca negra (59,0%) sobre a branca (37,3%).

Em relacdo a escolaridade, 14,3% ndo sabiam ler e escrever e 22,7%
eram alfabetizados. A maioria (57,0%) apresentou escolaridade inferior ao ensino
médio (2° grau) e a minoria (6,0%) cursou o ensino superior. Quanto a situagdo
familiar/conjugal, observa-se que a maior parte dos individuos (44,7%) convive com
companheiro(a) e 23,8% convivem com familiares, sem companheiro(a). Apenas
6,4% vivem so (tabela 2).

A avaliacdo do estado nutricional por meio do indice de massa corporal
(IMC), naqueles grupos etdrios para os quais os dados foram disponiveis, mostrou
que dentre os diabéticos, 45,5% dos adolescentes, 36,0% dos adultos e 60,4% dos
idosos apresentaram sobrepeso, enquanto que 40,1% dos adultos eram obesos
(Tabela 3). Além da elevada proporcdo de sobrepeso no grupo dos idosos, também
chamou atencdo a prevaléncia de baixo peso (10,7%) na classificacdo do estado

nutricional dos idosos.
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Tabela 2 — Distribui¢do das caracteristicas socio-demograficas dos diabéticos do
Sistema Hiperdia. Cuiabda, MT, 2002 a 2006.

Caracteristicas Socio-demogréficas N % 9 Pop3
Regiao de residéncia

Norte 1899 23,9 22,6
Sul 2042 25,7 26,9
Leste 2289 28,8 28,3
Oeste 1708 21,5 22,1
UF nascimento

MT 4537 57,2 -
Outros Estados 3401 42,8 -
Idade (anos)

0a9 12 0,2 18,5
10a 19 57 0,7 21,9
20 a 39 752 9,5 35,7
40 a 59 4002 50,4 18,2
60 e+ 3114 39,2 5,7
Sexo

Masculino 3125 39,4 48,7
Feminino 4813 60,6 51,3
Raca/Cor

Branca 2957 37,3 41,3
Negra (Preta + Parda) 4687 59,0 57
Amarela 257 3,2 0,6
Indigena 37 0,5 0,4
Escolaridade

N3ao sabe ler/escrever 1134 14,3 -
Alfabetizado 1804 22,7 -
Ensino Fundamental® incompleto 2361 29,7 -
Ensino Fundamental completo 816 10,3 -
Ensino Médio? incompleto 353 4.4 -
Ensino Médio completo (2° grau completo) 1004 12,6 -
Universitario incompleto 114 1,4 -
Universitdrio completo 319 4,0 -
Especializacao/Residéncia 23 0,3 -
Mestrado 10 0,1 -
Situacao familiar/Conjugal

Convive ¢/ companheira(o) e filho(s) 3546 447 -
Convive ¢/ companheira(o) ¢/ lagos conjugais e s/ filhos 1022 12,9 -
Convive ¢/ companheira(o), filhos e/ou outros familiares 719 9.0 -
Convive c/ familiares, sem companheira(o) 1893 23,8 -
Convive c/ outra(s) pessoa(s), sem lagos consangiiineos

e/ou lagos conjugais 251 3,2 -
Vive s6 507 6,4 -
Total 7938 100 100,0

Fonte: HiperDia/SMS. Nota: ' Ensino fundamental = 1° grau 2 Ensino Médio = 2° grau
3 % na populagdo segundo censo 2000/IBGE
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Tabela 3 - Distribuicdo dos diabéticos do Sistema HiperDia segundo o Estado

Nutricional. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Estado nutricional! N %0
Adolescente (Percentil do IMC)
>P5 e < P85 (eutrofia) 12 54,5
> P85 (sobrepeso) 10 45,5
Subtotal 22 100,0
Adulto (IMC - Kg/m?)
< 18,5 (baixo peso) 68 1,4
> 18,5 a 24 (eutrofia) 1059 22,4
> 25 a 29 (sobrepeso) 1701 36,0
> 30 (obesidade) 1895 40,1
Subtotal 4723 100,0
Idoso (IMC - Kg/m?)
<22 (baixo peso) 331 10,7
> 22 a 26 (eutrofia) 895 28,9
> 27 (sobrepeso) 1867 60,4
Subotal 3093 100,0
Total 7838 100,0

Fonte: HiperDia/SMS
Notas: ! Dados informados e consistentes

Como a varidvel circunferéncia da cintura ndo ¢ um campo obrigatorio
para preenchimento na ficha de cadastro do paciente diabético, foram encontrados
apenas 5.847 registros dessa varidvel. A tabela 4 mostra que a maioria da populagdo
diabética adulta e idosa apresentou risco aumentado de complicacdes metabdlicas
pelo indicador circunferéncia da cintura, atingindo quase 90% das mulheres. Embora
esse indicador apresente-se maior entre as mulheres, também € expressivo o risco

metabolico entre os diabéticos do sexo masculino (63,5%).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos diabéticos adultos e idosos do Sistema HiperDia
segundo risco metabdlico associado a gordura abdominal. Cuiabd, MT, 2002 a
2006

Risco Metabolico N %

Circunferéncia da Cintura'(cm)

Feminino

< 80 (sem risco) 367 10,5

> 80 (risco aumentado) 3138 89,5
Subtotal 3505 100,0

Masculino

< 94 (sem risco) 854 36,5

> 94 (risco aumentado) 1488 63,5
Subtotal 2342 100,0
Total 5847 100,0

Fonte: HiperDia/SMS.
Nota:! Dados informados e consistentes

Quanto ao tipo de diabetes, 73,5% apresentaram diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2. A HA esteve presente em 80,9% dos pacientes com DM 2 e em
82,2% dos pacientes com DM 1 (tabela 5).

Tabela S - Distribui¢do dos diabéticos cadastrados no Sistema HiperDia, segundo o
tipo de diabetes e a presenc¢a de doenca concomitante. Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

Patologia N %0

Diabetes Mellitus (DM)

Tipo 1 2106 26,5

Tipo 2 5832 73,5

Diabetes Mellitus com doenca concomitante

Tipo 1 isolado 374 17,8

Tipo 1 com hipertensio 1732 82,2
Subtotal 2106 100,0

Tipo 2 isolado 1112 19,1

Tipo 2 com hipertensao 4720 80,9
Subtotal 5832 100,0
Total 7938 100,0

Fonte: HiperDia/SMS

Em relagdo aos fatores de risco, 42,7% dos diabéticos apresentaram
antecedentes familiares cardiovasculares, 17,7% eram tabagistas, 42,9% eram

sedentdrios, 45,6% apresentaram sobrepeso e 24,2% eram obesos. Nota-se ainda que
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o risco metabdlico associado a gordura abdominal representou 53,7% de risco
aumentado para o sexo feminino e 25,4% para o sexo masculino. Observou-se

também que 5,1% dos avaliados apresentaram baixo peso (tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo dos diabéticos cadastrados no Sistema HiperDia segundo

fatores de risco. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Fatores de Risco N %0
Antecedentes Familiares Cardiovasculares 3391 427
Tabagismo 1402 17,7
Sobrepeso! 3578 45,6
Obesidade! 1895 24,2
Baixo peso! 399 5,1
Cintura Feminina 2

Risco aumentado 3138 53,7
Cintura Masculina®

Risco aumentado 1488 25,4
Sedentarismo 3409 42,9
Fonte: HiperDia/SMS

Nota: n= 7938

Para efeito de andlise foram considerados somente os dados informados e consistentes (n=7838)
2Para efeito de andlise foram considerados somente os dados informados e consistentes (n=5847)

Quanto a presenca de complicagcdes, observou-se que 81,3%
apresentaram infarto, 5,9% outras coronariopatias, 8,0% Acidente Vascular Cerebral
(AVC), 4,3% pé diabético, 1,7% amputagdo por pé-diabético e 9,9% eram nefropatas
(tabela 7).

Tabela 7 - Distribui¢do dos diabéticos do Sistema HiperDia segundo a presenca de

complicagdes. Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

Complicacoes N %

Infarto 6452 81,3
Outras Coronariopatias 471 5,9
Acidente Vascular Cerebral 632 8,0
Pé Diabético 343 4.3
Amputacao por Pé Diabético 132 1,7
Doenca Renal 785 9,9

Fonte: HiperDia/SMS.
Nota: n= 7938
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Em relacdo ao tratamento, 99,4% dos pacientes faziam uso de tratamento
medicamentoso pela via oral. Destes, 86,0% utilizavam medicamentos padronizados
pelo Ministério da Sadde (MS) na rede SUS, disponibilizados pelo programa de
prevencdo e controle do Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, e 56,2% usavam
outros medicamentos (tabela 8). Na ficha de cadastro ndo hé informacdo disponivel
sobre o uso de insulina por esses pacientes.

Entre os pacientes cadastrados no Sistema HiperDia que usavam
medicamentos padronizados pelo MS, 36,5% eram tratados com hidroclorotiazida
25mg, 14,5% com propanolol 40mg, 55,2% com captopril 25mg, 37,4% com

glibenclamida 5mg e 18,7% usavam metformina de 850mg (tabela 9).

Tabela 8 — Tipos de tratamento realizados pelos diabéticos do Sistema  HiperDia.

Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Tratamento N %
Nao Medicamentoso! 48 0,6
Medicamentoso 7890 99,4
Medicamentoso SUS’ 6784 86,0
Outros Medicamentos’ 4431 56,2
Total 7938 100,0

Fonte: HiperDia/SMS

Notas: ' Tratamento com mudanca de habitos de vida sem uso de medicagdo
Medicamentos disponibilizados pelo Ministério da Satde
? Medicamentos nio disponibilizados pelo Ministério da Satide

Tabela 9 - Distribuicdo dos diabéticos do Sistema HiperDia segundo uso de

medicamentos orais fornecidos pelo Ministério da Saide. Cuiabd, M T, 2002 a 2006.

Medicamentos orais fornecidos pelo MS N %0

Hidroclorotiazida (25mg) 2479 36,5
Propanolol (40mg) 986 14,5
Captopril (25mg) 3747 55,2
Glibenclamida (5mg) 2534 37,4
Metformina (850mg) 1270 18,7

Fonte: HiperDia/SMS
Nota: n= 6784
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43 INTERNACOES HOSPITALARES POR DIABETES COMO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL NO SIH-SUS, GASTOS E LETALIDADE
HOSPITALAR

Encontraram-se registrados no SIH-SUS 1556 diabéticos residentes no
Municipio de Cuiaba.

O SIH-SUS apresenta somente 2 varidveis sécio-demograficas (idade e
sexo0), devido ao fato desse Sistema ter sido criado inicialmente para atender as
demandas administrativas e financeiras geradas pelas internacdes. Observa-se na
tabela 10 que as internacdes comegcam a elevar-se no grupo dos adultos jovens
(18%), com maior ocorréncia no grupo de idosos (42,6%), que no de adultos
(35,6%). Em relacdo ao sexo, observou-se que as mulheres (60,1%) internaram mais

que os homens (39,9%). A média de idade foi de 54 anos (dp= 18,5).

Tabela 10 — Perfil epidemioldgico das internagdes por DM registrados no SIH-SUS

segundo caracteristicas scio-demogréficas. Cuiabd, MT, 2002 a 2006

Caracteristicas socio-demograficas N Vi
Idade
0a9 14 0,9
10a19 45 2.9
20a 39 281 18,0
40 a 59 553 35,6
60 ¢ + 663 42,6
Sexo
Feminino 935 60,1
Masculino 621 39,9
Total 1556 100,0

Fonte: SIH-SUS/SMS

Na tabela 11 observou-se que a taxa de morbidade hospitalar (por 10.000
habitantes), aumentou de 4,7 em 2002 para 7,4 em 2005. Em 2006 apresentou
discreta redugdo (6,9). Observou-se também que esta taxa foi maior para o sexo
feminino, exceto no ano de 2003, chegando a 4,6 em 2005 (tabela 11). Os gastos
advindos das internagdes variaram entre R$ 339,50 e R$ 438,40 por internacdo no

periodo de 2002 a 2005, com discreta diminui¢ao em 2006 para R$ 417,60.
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Em relacdo a idade o gasto médio com diabetes foi expressivamente
elevado na faixa etdria de 0 a 9 anos (R$ 618,88) e relativamente maior nos grupos
de 10 a 19 anos (R$ 430,86) e 60 anos mais (R$ 425,82), conforme apresenta a tabela
12. Em relacdo aos gastos totais com as internagdes, a propor¢ao de gastos com
diabetes foi mais elevada entre os idosos (1,5%). O Custo Dia aumentou de R$ 50,40
em 2002 para R$ 76,40 em 2005, diminuindo para R$ 72,30 em 2006. O tempo
médio de permanéncia nas internagdes por diabetes variou de 5,7 a 6,7 dias. A média

no periodo foi de 6,1 dias.

Tabela 11 — Taxa de Morbidade Hospitalar/SUS, Dias de Permanéncia, Gasto Médio
e Custo Dia nas internacdes por DM como diagndstico principal. Cuiabd, MT, 2002 a

2006.

TMH- Dias de Gasto Custo
Sus 10* Permanéncia Médio  Dia (R$)
M F Total
2002 2,1 2,6 4,7 6,7 339,46 50,38
2003 2,8 1,9 4,7 5,9 3434 57,95
2004 2,3 3,8 6,1 6,6 402,91 60,22
2005 2,8 4,6 7,4 5,7 438,38 76,37
2006 2,9 4,0 6,9 5,8 417,56 72,58

Fonte: SIH-SUS/SES

Tabela 12 — Distribuicao das internacdes, dos gastos por DM e gastos totais segundo

faixa etaria. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Internacoes Gastos Gastos totais (%) gastos Gasto

Idade Por com internacoes DM? Médio
DM diabetes (R$) (R$1? (R$)3

0a9 14 8.664,35 14.375.594,03 0,1 618,88
10a19 45 19.388,91 4.019.607,08 0,5 430,86
20a39 281 99.341,17 18.565.654,62 0,5 353,53
40 a 59 553 207.533,77  20.508.015,31 1,0 375,29
60 e + 663 282.319,99 18.799.389,79 1,5 425,82
Total 1556 617.248,19  76.268.260,83

Fonte: STH-SUS/SES
Nota: 'Excluido os partos; *calcula-se: internagdes por DM/gasto total com internagdes;
3 Calcula- se: gastos com diabetes/internagdes
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A tabela 13 demonstra que os gastos com as internagdes por diabetes em
relacdo aos gastos com as internagdes totais variaram entre 0,5% a 1,1% no periodo

de 2002 a 2005, com discreta diminui¢ao em 2006 (1,0%).

Tabela 13 — Propor¢do de gastos por DM como diagndstico principal em relacido ao

gasto total das internacdes. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

GastoTotal com

Ano Internacio Gastos com Diabetes Internacio! Yo
2002 79.094,46 14.662.939,50 0,5
2003 82.759,01 15.743.498,50 0,5
2004 126.110,67 14.766.303,11 0,9
2005 172.282,83 15.206.859,70 1,1
2006 157.001,22 15.888.660,02 1,0
Total 617248,19 76.268.260,83

Fonte: Dados obtidos SIH-SUS/SES Nota:'Excluidos gastos com parto

As internacOes hospitalares por diabetes foram decorrentes de
complicagdes nao especificadas (53,5%), coma (16,2%), cetoacidose (12,2%),
complicagdes especificadas (10,8%), complicacdes circulatérias periféricas (2,9%),
diabetes sem complicacdes (1,6%), complicacdes renais (1,3%), complicacdes
neuroldgicas (0,8%) e complicagdes miltiplas (0,6%). Nota-se que o diabetes com
complicagdes ndo especificadas apresentou maior propor¢do como diagndstico
principal nas internacdes (tabela 14). As complica¢cdes agudas do DM aumentaram
com a elevagdo da idade. Na tabela 15, observa-se que o coma comega a elevar-se no
grupo de adultos jovens (15,9%), chegando a 42,4 entre os idosos, ji a cetoacidose
eleva-se expressivamente a partir dos 40 anos de idade (32,8%), principalmente entre

os idosos (49,7%).
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Tabela 14 — Distribuicdo das internagdes por DM como diagndstico principal no

SIH-SUS. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Diagnéstico Principal Total %
E10.0 Diabetes mellitus insulino-dependente — com coma 248 159
E10.1 Diabetes mellitus insulino-dependente — com cetoacidose 183 11,8
E10.2 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes renais 13 0,8
E10.4 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes neurolégicas 8 0,5
E10.5 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes circulatérias periféricas 22 1.4
E10.6 Diabetes mellitus insulino-dependente — com outras complicagdes especificadas 77 4,9
E10.7 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes miltiplas 7 0.4
E10.8 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes néo especificadas 71 4.5
E11.0 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com coma 3 0,2
E11.1 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com cetoacidose 3 0,2
E11.2 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com complicagdes renais 4 0,3
E11.4 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com complica¢des neuroldgicas 1 0,1
E11.5 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com complicacdes circulatdrias periféricas 2 0,1
E11.6 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com outras complicagdes especificadas 32 2,0
E11.8 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com complica¢des ndo especificadas 20 1.3
E12.1 Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do — com cetoacidose 3 0,2
E12.2 Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do — com complica¢des renais 2 0,1
Elg.S ‘ Diabetes mellitus relacionado com a desnutrigdo — com complicagdes circulatdrias 14 09
periféricas ’
E12.6 Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do — com outras complica¢des especificadas 14 0,9
E12.7 Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do — com complica¢des multiplas 1 0,1
E12.8 Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do — com complica¢des ndo especificadas 3 0,2
E13.4 Outros tipos especificados de diabetes mellitus — com complica¢des neuroldgicas 3 0,2
E13.5 Outros tipos especificados de diabetes mellitus — com complicac¢des circulatérias periféricas 4 0,3
E13.6 Outros tipos especificados de diabetes mellitus — com outras complicacdes especificadas 9 0,6
E13.8 Outros tipos especificados de diabetes mellitus — com complica¢des ndo especificadas 401 25,7
E13.9 Outros tipos especificados de diabetes mellitus — sem complicacdes 20 1,3
E14.0 Diabetes mellitus ndo especificado — com coma 1 0,1
E14.2 Diabetes mellitus ndo especificado — com complicacdes renais 1 0,1
E14.4 Diabetes mellitus ndo especificado — com complicagdes neuroldgicas 2 0,1
E14.5 Diabetes mellitus ndo especificado — com complicagdes circulatdrias periféricas 3 0,2
E14.6 Diabetes mellitus ndo especificado — com outras complica¢des especificadas 37 24
E14.7 Diabetes mellitus ndo especificado — com complica¢gdes multiplas 1 0,1
E14.8 Diabetes mellitus ndo especificado — com complicagdes ndo especificadas 339 218
E14.9 Diabetes mellitus ndo especificado — sem complicacdes 4 0,3
Total 1556 100,0

Fonte: SIH-SUS/SMS
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Tabela 15 — Distribui¢do das complicacdes agudas do DM nas internagdes segundo

faixa etaria. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Idade E10.0 DMID ¢/ coma E10.1 DMID c/ cetoacidose

0a9 1 0,4 2 1,1

10a19 6 2,4 14 7,4

20 a 39 40 15,9 17 9

40 a 59 98 38,9 62 32,8

60 e + 107 42.4 94 49,7
Total 252 100 189 100

Fonte: SIH-SUS/SMS
Nota: DMID= Diabetes Mellitus Insulino Dependente

A letalidade hospitalar apresentou-se aumentada no ano de 2003 (12,0%),
com diminui¢do em 2004 (6,7%) e 2005 (4,8%), voltando a elevar-se discretamente
em 2006 (5,9%) conforme ilustra a tabela 16. Analisando-se a proporcao segundo
sexo e idade, nota-se na tabela 17 que a letalidade hospitalar foi maior no grupo de

idosos do sexo masculino (14,1%).

Tabela 16
16 — Letalidade hospitalar por DM como diagnéstico principal. Cuiabd, MT, 2002 a
2006.

N° internacoes Obitos por DM Letalidade
Ano DM nas internacoes Hospitalar (%)
2002 233 17 7,3
2003 241 29 12
2004 313 21 6,7
2005 393 19 4.8
2006 376 22 5,9

Fonte: SIH-SUS/SES
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Tabela 17 - Distribuicdo da letalidade hospitalar por DM, entre as internacdes,
segundo idade e sexo. Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

SEXO

Masculino Feminino
Idade Internaciio Obito na Letalidade Internaciio Obito na Letal.idade

Internacio Hospitalar Internacdo hospitalar
0a9 3 0 0,0 11 1 9,1
10a 19 9 0 0,0 36 0 0,0
20a39 77 5 6,5 204 4 2,0
40 a 59 256 22 8,6 297 12 4,0
60e + 276 39 14,1 387 25 6,5

Fonte: SIH-SUS/ SES

4.4 OBITOS POR DIABETES SEGUNDO CAUSA BASICA E TAXA DE
MORTALIDADE NO SIM

Foram registrados no SIM, 571 ébitos de diabéticos no periodo de 2002 a
2006. A média de idade no 6bito foi de 67 anos (dp=14,0). Segundo o SIM, os 6bitos
por diabetes mellitus ocorreram, em sua maioria, no grupo de idosos (71,6%),
seguidos pelo grupo de adultos de 40 a 59 anos (24,9%) os quais representam
respectivamente 18,2% e 5,7% da populagdo de Cuiabd, segundo IBGE. Houve
predominio de 6bitos do sexo feminino (51,5%) e da raca negra (64,6%), a qual foi
mais elevada que a propor¢dao da populacdo negra de Cuiabd (57,0%), segundo
IBGE. Os amarelos e indigenas totalizaram menos de 1% das mortes por diabetes.
Quanto ao estado civil, a ocorréncia dos 6bitos se deu em maior propor¢ao entre os
casados (42,6%) e viuvos (31,7%). Em relacdo a escolaridade, 21,3% dos Obitos
corresponderam a pacientes que nao tiveram nenhum ano de estudo, menos de 53,6%
dos 6bitos foram de individuos que ndo completaram 7 anos de estudo e 13,4%

corresponderam aos que estudaram de 8 a 11 anos (tabela 18).
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Tabela 18 — Perfil epidemioldgico dos 6bitos por DM registrados no SIM, segundo

caracteristicas socio-demograficas. Cuiaba, MT, 2002 a 2006

e L. L pe % segundo
Caracteristicas socio-demograficas N % IB%}El
Idade
0a9 1 0,2 18,5
10a19 1 0,2 21,9
20a39 18 3,1 35,7
40 a59 142 24,9 18,2
60 e + 409 71,6 5,7
Sexo
Feminino 294 51,5 51,3
Masculino 277 48,5 48,7
Raca/Cor
Amarela 3 0,5 0,6
Branca 183 32,1 41,3
Indigena 1 0,2 0,4
Negra (preta e parda) 369 64,6 57,0
Sem informacao 15 2,6 0,7
Estado Civil
Casado 243 42,6 33,6
Separado Judicialmente / Divorciado 28 4,9 4,7
Solteiro 104 18,2 58,0
Uniao Consensual 4 0,7 -
Vitvo 181 31,7 3,7
Sem informagao 11 1,9 -
Escolaridade (anos de estudo)

Nenhuma 122 21,3 7,3
1 a3 anos 182 31,9 15,6
4 a7 anos 121 21,2 30,0
8 all anos 77 13,5 -
12 anos e mais 37 6,5 -
Sem informacio 32 5,6 -
Total 571 100,0 100,0

Fonte: SIM/SES/IBGE
Nota: Apresenta algumas categorizagdes diferenciadas do SIM
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Na tabela 19 observa-se que a taxa de mortalidade (por 100.000
habitantes) segundo idade e sexo no periodo estudado foi maior no sexo feminino do
grupo dos idosos nos anos de 2002 (343,9), 2004 (314,6) e 2006 (251,2). A taxa de

mortalidade anual segundo sexo s6 foi menor para as mulheres, em 2005 (9,4).

Tabela 19 — Taxa de Mortalidade (por 100.000 habitantes) por DM segundo idade e
sexo. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

2002 2003 2004 2005 2006
Idade F M F M F M F M F M
0a9? 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0

10 a 192 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

20 a 39° 4,27 5,9 1,1 2,3 0,0 3,4 2,0 1,1 0,0 0,0

40 a 59 29,8 36,4 37,8 358 33,1 33,1 10,0 42,6 15,7 29,3

60 e+ 343,9 223,9 230,0 281,3 3146 3144 261,6 354,6 2512 199,2
Fonte: SIM/SES//IBGE

Nota-se que a taxa de mortalidade por DM foi maior no sexo masculino
no ano de 2003 (22,2) e 2005 (26,9). De modo geral, a taxa de mortalidade por
diabetes apresentou diminuicdo nos ultimos 3 anos do periodo estudado,
principalmente no ano de 2006, para ambos os sexos (tabela 20). A queda da taxa de

mortalidade por diabetes entre 2004 e 2006 foi de quase 30%.

Tabela — 20 Taxa de Mortalidade (100.000) por DM como causa bdsica segundo
sexo e total. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Pop. IBGE  Obitos Pop. IBGE Obitos
Ano Masc Masculinos TM Masc Fem Fem TM Fem TM anual
2002 243827 50 20,5 256463 72 28,1 24,4
2003 247663 55 22,2 260490 55 21,1 21,6
2004 251491 60 23,9 264517 66 25,0 24,4
2005 260160 70 26,9 273641 50 18,3 22,5
2006 264578 42 15,9 278281 51 18,3 17,1

Fonte : SIM/SES/MT /IBGE
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Os 6bitos do SIM apresentaram como causa bdsica o diabetes mellitus

sem complicacdes (54,3 %) e com complicacdes renais (17,4%). O coma ocorreu em

2,9% dos casos e 4,2% dos Obitos foram associados a cetoacidose, conforme

discrimina a tabela 21.

Tabela 21 — Distribui¢do dos 6bitos por diabetes mellitus como causa basica no

SIM. Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

Causa basica 6bito N Yo
E10.0 Diabetes mellitus insulino-dependente — com coma 1 0,2
E10.1 Diabetes mellitus insulino-dependente — com cetoacidose 3 0,5
E10.2 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes renais 2 0,3
E10.5 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes circulatdrias 1 0,2
Periféricas
E10.6 Diabetes mellitus insulino-dependente — com outras complicacdes 1 0,2
Especificadas
E10.7 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicagdes miiltiplas 2 0,3
E10.8 Diabetes mellitus insulino-dependente — com complicacdes ndo
Especificadas 2 0,3
E10.9 Diabetes mellitus insulino-dependente — sem complica¢des 5 0,9
E11.0 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com coma 1 0,2
E11.2 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com complica¢des renais 3 0,5
E11.5 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com complicacdes 1 0,2
circulatdrias periféricas
E11.6 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com outras complicacdes 1 0,2
Especificadas
E11.7 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — com complica¢des multiplas 2 0,3
E11.9 Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente — sem complicagdes 7 1,2
E14.0 Diabetes mellitus ndo especificado — com coma 14 2,5
E14.1 Diabetes mellitus ndo especificado — com cetoacidose 21 3,7
E14.2 Diabetes mellitus ndo especificado — com complica¢des renais 95 16,6
E14.4 Diabetes mellitus ndo especificado — com complica¢des neuroldgicas 3 0,5
E14.5 Diabetes mellitus nao especificado — com complica¢des circulatdrias
Periféricas 33 5,8
E14.6 Diabetes mellitus ndo especificado — com outras complicagdes
Especificadas 14 2,5
E14.7 Diabetes mellitus ndo especificado — com complica¢cdes multiplas 36 6,3
E14.8 Diabetes mellitus ndo especificado — com complica¢des ndo especificadas 25 44
E14.9 Diabetes mellitus ndo especificado — sem complica¢des 298 52,2
Total 571 100,0

Fonte: SIM/SMS/SES/MT
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4.5 RELACIONAMENTO DE BANCOS DE DADOS ENTRE OS SISTEMAS
HIPERDIA, SIH-SUS E SIM

A partir do relacionamento de bancos de dados, dos 7938 diabéticos
cadastrados no Sistema HiperDia foram encontrados 452 registros no SIH SUS e 122
no SIM (Figuras 3 e 4). Dos 452 registros de diabéticos do Sistema HiperDia
encontrados no SIH-SUS, 97 eram reinternagdes. Dessa forma, foram encontrados no
SIH-SUS um total de 355 diabéticos cadastrados no Sistema HiperDia. Observa-se
ainda que o ndmero de internagdes por diabetes de pacientes do HiperDia equivaleu a
30,3% daquelas encontradas no SIH-SUS.

O numero de 6bitos do Sistema HiperDia representou 21,4% dos 6bitos
por diabetes registrados no SIM. Chama a aten¢do a presenca de 10 (dez) 6bitos de
pacientes diabéticos do HiperDia que apareceram no SIM com outras causas bésicas
do CID 10 (figura 4). Esses mesmos 6bitos apareceram no SIH-SUS quando efetuado
o relacionamento do banco de dados com o HiperDia.Todos foram internados com a
causa bdsica atribuida ao DM, inclusive indo a 6bito durante o periodo de internagao
(Tabela 22). Esses 6bitos, representaram 8,1% dos 6bitos do HiperDia no SIM. Dos

10 6bitos identificados, 8 foram do sexo feminino.



Figura 3 - Resultado do relacionamento de bancos de dados entre os
Sistemas HiperDia e SIH-SUS. Cuiaba, MT, 2002 a 2006
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Figura 4 - Resultado do relacionamento de bancos de dados entre os
Sistemas HiperDia e SIM. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.
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Tabela 22 — Obitos por DM como causa basica nos Sistemas HiperDia, SIH-SUS e SIM. Cuiaba, MT, 2002 a 2006

Internacoes com desfecho de 6bito no SIH-SUS Obitos (SIM)
Caso Sexo Ano = Diagnéstico Principal Ano  Causa Basica
Internacio
A F 2002 E10.1 DMID com cetoacidose
2003 E10.1 DMID com cetoacidose
2004  E10.1 DMID com cetoacidose 2004  PA46. Desnutrigio protéico-caldrica ndo
especificada
B F 2005 E12.2 relacjonafio com a desnutricao
com complicagdes renais
2005 E10.1 DMID com cetoacidose
E13.8 Outros tipos especificados de . . .
2006 diabetes mellitus - com complicagoes 2006 K922 I.—Iem~0rrag1a gastrointestinal, sem outra
. especificacao
Nao especificadas
E14.6/ E14.6 Diabetes mellitus ndo
C M 2003 especificado com outras complicacdes 2003  J96.9 Insuficiéncia respiratéria ndo especificada
especificadas
E10.7 (Diabetes mellitus insulino- D65. Coagulagao intravascular disseminada
D M 2006 dependente com complica¢des miiltiplas 2006 P guiacdo Intravas
E10.0/ E10.0 [sindrome de desfibrinagdo]
E10.0 E10.0 diabetes mellitus insulino- I11.9 Doenga cardiaca hipertensiva sem
E F 2004 2004 . SO p .
dependente com coma insuficiéncia cardiaca (congestiva)
E13.8 Outros tipos especificados de
F F 2003 diabetes mellitus - com complicagoes 2003  G30.9 Doenga de Alzheimer ndo especificada
Nao especificadas
E14.8 Diabetes mellitus Nao
G F 2005 especificado com complicacoes Nao 2005  J18.0 Broncopneumonia ndo especificada
especificadas
E14.8 Diabetes mellitus Nao
H F 2005 especificado - com complicacoes Nao 2005  J18.9 Pneumonia nao especificada
especificadas
I F 2004 F101 Diabetes meflitus insulino- 2004 196.9 Insuficiéncia respiratoria ndo especificada
ependente com cetoacidose
E13.6 Outros tipos especificados de . ~
J F 2003 diabetes mellitus - com outras 2003 164. A_C_ldente vascular cere}br.al, nao -
: . especificado como hemorragico ou isquémico
complicacoes especificadas
Fonte: HiperDia/SMS, SIH-SUS/SMS, SIM/SES. Nota: DMID = Diabetes Mellitus Insulino
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Como as varidveis existentes no SIM se referem principalmente a
condi¢do sécio-demografica dos 6bitos, sendo categorizadas de forma diferenciada
daquelas existentes no HiperDia, e, considerando-se ainda que o SIH-SUS apresenta
apenas duas varidveis socio-demogréficas (idade e sexo), optou-se por descrever o
perfil epidemioldgico da internacdo e do Obito dos diabéticos a partir do
relacionamento de bancos de dados do HiperDia com esses sistemas, por este
apresentar um maior nuimero de varidveis com potencial explicativo para a
ocorréncia de internagdes e Obitos. Desse modo, observou-se que pessoas de 40 a 59
anos e idosos foram mais freqiientes no total de internacdes (87,9%), sendo que
houve discreto predominio do grupo de adultos (45,1%) sobre o grupo de idosos
(42,8%). No entanto, a ocorréncia de 6bitos foi maior no grupo de idosos (71,3%).
Tanto nas internagdes (63,1%) quanto nos 6bitos (63,0%), houve predominancia do
sexo feminino. Quanto a varidvel raga/cor, 59,1% dos internados eram negros, 36,3%
eram brancos, 3,9% eram amarelos e 0,7% eram indigenas. Os 6bitos ocorreram
numa propor¢ao de 38,5% nos individuos de cor branca e 59,0% nos negros. Menos
de 2% dos 6bitos ocorreram entre os amarelos € menos de 1% entre os indigenas
(Tabela 23).

Quanto a escolaridade, nas internacgdes, 20% nao sabiam ler e escrever e,
cerca de um terco completou o ensino fundamental. Os que cursaram o ensino
fundamental completo foram os que mais internaram. Em relacdo aos Obitos,
observou-se ocorréncia aumentada entre os que ndo sabiam ler ou escrever (26,2%) e
entre os que cursaram o ensino fundamental incompleto (24,6%). Juntas, essas duas
categorias representam a metade dos 6bitos analisados. Observa-se ainda que 62,3%
das internacdes e 60,0% dos Obitos foram oriundos de individuos que tiveram
nascimento em Mato Grosso. Nota-se também que a regional Oeste foi a que
apresentou a menor proporcdo de internagdes (19,1%) e maior propor¢do de 6bitos
(26,2%). Em relagdo a situacdo familiar conjugal, observa-se que a maior propor¢cao
de internacdes (39,7%) ocorreu com aqueles diabéticos que conviviam com
companheira(o) e filho(s) e a maior propor¢do de 6bitos (41,0%) foi encontrada entre
os diabéticos que conviviam com familiares, sem companheira(o). Poucos eram os
que viviam sozinhos (6,6%). A proporc¢ao da idade a partir de 40 anos e da raca

negra foi maior que a propor¢ao encontrada na populacdo de Cuiaba (IBGE, 2000)
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Tabela 23 — Perfil epidemioldgico das internagdes e 6Obitos por DM segundo o

relacionamento de banco de dados'. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Internacio Obito

Caracteristicas Socio-demograficas N % N %
Idade

0a9 4 L1 0 00
10a 19 7 20 0 00
20 a 39 32 90 3 25
40 a 59 160 45,1 32 26,2
60 e+ 152 42,8 87 71,3
Sexo

Masculino 131 36,9 45 37,0
Feminino 224 63,1 77 63,0
Raca/Cor

Branca 129 36,3 47 38,5
Negra (preta + parda) 210 59,1 72 59,0
Amarela 14 3,9 2 1,6
Indigena 2 0,7 1 0,9
Escolaridade

Naio sabe ler/escrever 71 20,0 32 26,2
Ensino Fundamental incompleto 91 256 30 24,6
Ensino Fundamental completo 118 33,3 36 29,5
Ensino Médio incompleto 31 8,7 14 11,5
Ensino Médio completo 15 42 4 3,3
Superior incompleto 25 70 5 4,1
Superior completo I 03 1 08
Especializacao/Residéncia 3 0,8 0 0,0
UF de Nascimento

MT 221 62,3 73 60,0
Outros Estados 134 37,7 49 40,0
Distrito Sanitario

Norte 86 242 29 238
Sul 95 26,8 25 20,5
Leste 106 29,9 36 29,5
Oeste 68 19,1 32 26,2
Situacido Familiar Conjugal

Convive ¢/ companheira(o) e filho(s) 141 39,7 38 31,0
Convive ¢/ companheira(o) ¢/ lacos conjugais e s/ filhos 42 11,8 12 98
Convive ¢/ companheira(o), filhos e/ou outros familiares 25 70 8 6,6
Convive c/ familiares, sem companheira(o) 111 314 50 41,0

Convive c/ outra(s) pessoa(s), sem lacos consangiiineos e/ou 15 42 6 49
lagos conjugais
Vive s6 21 59 8 6,6

Total 355 100,0 122 100,0

Fonte: HiperDia/SMS. Nota: ' internacdes: HiperDia/SIH-SUS; 6bitos: Hiperdia/SIM
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Conforme ilustra a tabela 24, os fatores de risco presentes nas internagdes
foram os mesmos na ocorréncia dos Obitos, sendo bastante semelhantes as
proporcdes entre as internagdes e Obitos: sobrepeso/obesidade (internacdo= 62,8%;
obitos= 62,3%), Baixo peso (internagdo= 7,6%; Oobito= 9,8%), Antecedentes
familiares cardiovasculares (internacdo= 39,7%; Obito= 37,7%), tabagismo
(internagdo= 19,4%; oObito= 14,8%), Sedentarismo (internacdo= 44,2%; Obito=
53,3%), e Hipertensdo arterial (internacdo= 73,5%; Oobito= 88,5%). A excec¢do
observada foi em relacdo a cintura que apresentou maior propor¢cdo de risco
metabdlico aumentado nas internacdes (76,0%) que nos 6bitos (49,2%). Observa-se
que tanto nos registros das internagdes quanto dos 6bitos, a hipertensdo arterial, o
sobrepeso/obesidade e o sedentarismo apresentaram propor¢des consideravelmente

elevadas.

Tabela 24 - Distribuicdo de fatores de risco nas internagdes e Obitos por DM

segundo o relacionamento de bancos de dados'. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Internacoes Obitos

Fatores de Risco N %0 N %o

Sobrepeso/Obesidade 223 62,8 76 62,3
Baixo Peso 27 7,6 12 9.8
Cintura (risco metabdlico aumentado) 1877 76,0 60 49,2
Antecedentes familiares cardiovasculares 141 39,7 46 37,7
Tabagismo 69 19,4 18 14,8
Sedentarismo 157 44,2 65 53,3
Hipertensdo Arterial 261 73,5 108 88,5

Fonte: HiperDia/SMS
Nota: ! internagdes: HiperDia/STH-SUS; 6bitos: Hiperdia/SIM
“cintura: internacio N:2f16.
Internag¢des ( n=355) Obitos ( n= 122)
Dos individuos internados, 71,5% apresentavam DM?2 e destes, 76,4%
eram hipertensos. Nos 6bitos, constatou-se que 74,6% eram portadores de diabetes

mellitus tipo 2, dos quais, 86,8% apresentavam Hipertensdo Arterial associada

(Tabela 25).
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Tabela 25 — Distribuicdo das internacdes e 6bitos segundo o tipo de DM e a presenca
de doenca concomitante identificados no relacionamento de banco de dados'.

Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

Internacoes Obitos

Patologia N % N %0

Diabetes Mellitus (DM)

Tipo 1 101 28,5 31 254

Tipo 2 254 71,5 91 74,6

Diabetes Mellitus com doenca concomitante

Diabetes Mellitus tipo 1 isolado 34 33,7 2 6,5

Diabetes tipo 1 com Hipertensdo Arterial 67 663 29 935
Subtotal 101 100,0 31 100,0

Diabetes Mellitus tipo 2 isolado 60 23,6 12 13,2

Diabetes tipo 2 com Hipertensdao Arterial 194 76,4 79 86,8
Subtotal 254 100,0 91 100,0
Total 355 100,0 122 100,0

Fonte: HiperDia/SMS
" internagdes: HiperDia/SIH-SUS; bitos: Hiperdia/SIM

As complicacOes associadas ao diabetes nas internagdes e Obitos sdo
apresentadas na tabela 26. Chamam aten¢ao as maiores propor¢des de AVC e doenga
renal encontradas. Nota-se que nos o6bitos, a proporcdo dessas complicagdes foi

maior do que nas internacdes.

Tabela 26 — Distribuicdo das internagdes e 6bitos segundo complicagdes associadas
a0 DM encontradas no relacionamento de banco de dados'. Cuiaba, MT, 2002 a

2006.

Internacio Obito
Complicacoes N Yo N %
Infarto 29 8,2 12 9,8
Outras Coronariopatias 21 59 10 8,2
Acidente Vascular Cerebral 45 12,7 28 23,0
P€ Diabético 28 79 9 7,4
Amputacgdo por Diabetes 14 3,9 5 4,1
Doencga Renal 35 9,9 21 17,2

Fonte: HiperDia/SMS )
Nota: Internagdo (n= 355); Obito (n= 122)
" internagdes: HiperDia/SIH-SUS; 6bitos: Hiperdia/SIM
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A tabela 27 mostra que 100,0% dos diabéticos que morreram tinham
prescricio medicamentosa e que apenas 1,0% das internacdes foram referentes a
individuos que ndo tinham prescri¢do de medicamentos quando foram cadastrados no
Sistema HiperDia. A maioria das internacdes (80,0%) e 6bitos (77,0%) deu-se entre
individuos que ao serem cadastrados no HiperDia eram consumidores dos
medicamentos padronizados pelo Ministério da Saudde para tratamento do diabetes
mellitus e hipertensdo arterial (Tratamento Medicamentoso). Os que usavam Outros
Medicamentos na interna¢do foram 57,2% e nos 6bitos 73,8%. Dos medicamentos
padronizados para tratamento do diabetes mellitus e hipertensdo arterial, segundo
protocolo do Ministério da Saide (MS, 2001b), os que apresentaram maiores
freqiiéncias de prescri¢do, tanto nas internacdes, quanto nos 6bitos foram o captopril
e a glibenclamida. Além desses medicamentos, 57,2% dos internados e 73,8% dos

Obitos faziam uso de outros medicamentos (tabela 28).

Tabela 27 - Distribui¢do das internagdes e Obitos dos diabéticos segundo o tipo de
tratamento encontrado no relacionamento de bancos de dados'. Cuiaba, MT, 2002 a

2006.

Internacoes Obitos
Tratamento N Yo N Yo
Nio Medicamentoso” 4 1,1 0 0,0
Medicamentoso 351 98,9 122 100,0
Medicamentoso SUS® 284 809 94 77,0
Outros Medicamentos® 203 57,8 90 73,8

Fonte: HiperDia/SMS Internacdes(n=355) o&bitos (n=122)

Nota:' internagdes: HiperDia/SIH-SUS; 6bitos: Hiperdia/SIM
Tratamento com mudanca de hébitos de vida sem uso de medicacdo
? Medicamentos disponibilizados pelo Ministério da Satde
*Medicamentos ndo disponibilizados pelo Ministério da Satide
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Tabela 28 - Distribuicdo das internacdes e Obitos segundo a prescricdo de
medicamentos orais fornecidos pelo Ministério da Sadde encontrados no

relacionamento de bancos de dados'. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Medicamentos N Yo N Yo

Hidroclorotiazida 73 25,7 27 28,7
Propanolol 35 12,3 15 16,0
Captopril 171 60,2 59 62,8
Glibenclamida 136 47,9 51 54,3
Metformina 68 23,9 16 17,0

Fonte:Sistema HiperDia/SMS
Nota:' internagdes: HiperDia/SIH-SUS (n= 284)
obitos: Hiperdia/SIM (n= 94)

As internacdes hospitalares dos pacientes diabéticos cadastrados no
HiperDia e registrados no SIH-SUS, incluidas as reinternacdes (tabela 29) foram
decorrentes de complicagdes ndo especificadas (56,4%), coma (14,9%), cetoacidose
(10,9%), de outras complicagdes especificadas (10,5%), desnutricdo (2,9%),
complicagdes circulatérias periféricas (1,9%), complicacdes renais (1,0%),
complicagdes neuroldgicas (0,8%) e complicagdes multiplas (0,4%).

Os obitos por diabetes como causa bdsica cadastrados no Sistema
HiperDia e registrados no SIM (tabela 30) foram decorrentes, em sua maioria, de
diabetes sem complicacdes (58,0%), com complica¢des renais (16,1%), com
complicacOes circulatdrias periféricas (6,2%), com complicagdes multiplas (5,3%),

com complicacdes ndo especificadas (4,5%) e cetoacidose (3,6%).
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Tabela 29 — Distribuicdo das internagdes por DM como diagndstico principal

encontradas no relacionamento de bancos de dados'. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Diagnéstico Principal N %
E10.0 DM insulino-dependente com coma 67 149
E10.1 DM insulino-dependente com cetoacidose 49 10,9
E10.2 DM insulino-dependente com complicagoes renais 4 0,8
E10.4 DM insulino-dependente - com complicagoes neurologicas 1 0,2
E10.5 DM insulino-dependente com complicagoes circulatorias perifericas 6 1,3
E10.6 DM insulino-dependente com outras complicacoes especificadas 24 55
E10.7 DM insulino-dependente com complica¢cdes multiplas 1 0,4
E10.8 DM insulino-dependente com complicacoes Nao especificadas 12 26
E11.2 DM ndo-insulino-dependente com complica¢des renais 1 0,2
E11.4 DM Nao-insulino-dependente com complicagoes neurologicas 0,2
E11.5 DM Nao-insulino-dependente - com complicacoes circulatorias perifericas 1 0,2
E11.6 DM Nao-insulino-dependente com outras complicagoes especificadas 10 22
E11.8 DM Nao-insulino-dependente com complicagoes Nao especificadas 3 0,6
E12.1 DM relacionado com a desnutri¢io com cetoacidose 2 0,4
E12.5 DM relacionado com a desnutricao com complicacoes circulatorias perifericas 3 0,6
E12.6 DM relacionado com a desnutricao com outras complicagoes especificadas 8 1,7
E12.8 DM relacionado com a desnutri¢do com complicagdes ndo especificadas 1 0,2
E13.4 Outros tipos especificados de DM - com complicacoes neurologicas 1 0,2
E13.5 Outros tipos especificados de DM com complica¢des circulatérias periféricas 1 0,2
E13.6 Outros tipos especificados de DM com outras complicagoes especificadas 4 0,8
E13.8 Outros tipos especificados de DM - com complicaties Nao especificadas 157 34,7
E14.4 DM Nao especificado com complicacoes neurologicas 1 0,2
E14.5 DM ndo especificado com complica¢des circulatdrias periféricas 1 0,2
E14.6 DM Nao especificado com outras complicacoes especificadas 9 2
E14.8 DM Nao especificado com complicacoes Nao especificadas 84 185
Total geral 452 100

Fonte: HiperDia/SMS; SIH-SUS
Nota:
! HiperDia/SIH-SUS (incluidas as reinternagdes = 97)
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Tabela 30 - Distribuicdo dos Obitos por DM como causa bdsica segundo

relacionamento de bancos de dados'. Cuiaba, MT, 2002 a 2006.

Causa Basica N %

E10.2 DM insulino-dependente - com complicagoes renais 1 0,9
E10.8 DM insulino-dependente - com complicagoes Nao especificadas 1 0,9
E10.9 DM insulino-dependente - sem complicagoes 1 0,9
E10.DM insulino-dependente 1 0,9
E11.9 DM Nao-insulino-dependente - sem complicagoes 1 0,9
E14.0 DM Nao especificado - com coma 1 0,9
E14.1 DM Nao especificado - com cetoacidose 4 3,6
E14.2 DM Nao especificado - com complicagoes renais 17 15,2
E14.4 DM Nao especificado - com complicagoes neurologicas 1 0,9
E14.5 DM Nao especificado - com complicagoes circulatorias perifericas 7 6,2
E14.6 DM Nao especificado - com outras complicagoes especificadas 3 2,7
E14.7 DM Nao especificado - com complicagoes multiplas 6 5,3
E14.8 DM Nao especificado - com complicagoes Nao especificadas 5 4,5
E14.9 DM Nao especificado - sem complicagoes 63 56,2

Total 112 100

Fonte: SIM/SMS; HiperDia/SMS
Nota: ' HiperDia/SIM

4.6 COMPARACAO DOS DIABETICOS DO SISTEMA HIPERDIA COM
OS DIABETICOS DO SIH-SUS E SIM

Como mencionado anteriormente, foram encontradas 1556 internagdes
de diabéticos no SIH-SUS, 452 internacdes e 97 reinternagdes de diabéticos do
Sistema HiperDia registradas no SIH-SUS, 571 ébitos de diabéticos no SIM , 122
6bitos de diabéticos do Sistema HiperDia registrados no SIM e 10 ébitos do Sistema
HiperDia registrados com outra causa basica no SIM.

Quando se compara as informacdes sobre os diabéticos, estudadas nos
Sistemas HiperDia, SIM e SIH (tabelas 2, 10 e 18), observa-se que as varidveis
comuns nos trés sistemas de informacdo sdo a idade e o sexo. Em relacdo a
essas varidveis, observou-se nos trés sistemas que a grande maioria dos diabéticos
estudados, concentrou-se no grupo de adultos a partir de 40 anos de idade e 60 anos e
mais, sendo encontrados no HiperDia 50,4% dos diabéticos na faixa etdria de 40 a 59
anos € 39,2% a partir de 60 anos. No SIH-SUS essas freqiiéncias foram de 35,6% e
42,6% e no SIM de 24,6% e 71,6%, respectivamente. A média e mediana da idade
entre o Hiperdia e SIH-SUS se assemelharam: HiperDia: média= 55,7 (dp= 13,3),
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Mediana= 56; SIH: média= 54 (dp= 18,4) mediana= 56. Observa-se que no SIM,
esses valores foram relativamente maiores: média= 66,7 ( dp= 14,0), mediana= 67.
Quanto a varidvel sexo, identificou-se o predominio da populacao
feminina nos 3 sistemas: (60,6% HiperDia, 60,1% no SIH e 51,5% no SIM). Quando
¢ acrescido ao SIM os 6bitos da populagdo diabética do HiperDia registrados com
outra causa bdsica naquele sistema de informacdo, observa-se tendéncia de aumentar
a semelhanga da propor¢do em relagdo ao sexo dos diabéticos desses dois sistemas.
A partir do relacionamento de banco de dados (HiperDia/SIH-SUS), ao
se comparar as internacdes do SIH e HiperDia, segundo faixa etdria e sexo, também
observa-se semelhancas entre as propor¢des de distribuicdo dessas varidveis (tabela
30). As internacdes nos dois sistemas se concentraram nos grupos de idade de
adultos de 40 a 59 anos e idosos. As médias e medianas da idade na internacio dos
pacientes nos dois bancos de dados se assemelharam (SIH: média= 54 dp= 18,5 e
mediana= 56; HiperDia: média= 56,3 dp= 16,2 e mediana 57). Quando se analisou as
proporcdes de sexo feminino e masculino entre os dois sistemas, verificou-se que a
proporcdo de internagdes na faixa etdria de 40 a 59 foi maior no sexo masculino. No
grupo de 60 anos e mais foi discretamente maior no sexo masculino do SIH-SUS,
sendo semelhantes, entre os sexos, no HiperDia (tabela 31). No geral, houve

predominio da popula¢do feminina nas internagdes.

Tabela 31 — Distribuicdo das internagdes por DM do SIH-SUS e Sistema HiperDia
segundo a faixa etdria e sexo encontradas no relacionamento de banco de dados.

Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

Internacao SIH-SUS Internacao HiperDia

M F M F

Idade N % N % Total % N % % Total %

N
0a9 3 05 11 1.2 4 09 O 0 4 1,8 4 1,1
10a19 9 1,5 36 39 45 29 3 23 4 1.8 7 2,0
20239 77 124 204 220 281 18,1 11 84 21 94 32 90
40a59 256 41,2 297 32,0 553 355 61 46,6 99 442 160 45,1
60e+ 276 444 387 41,0 663 42,6 56 42,7 96 42,8 152 4238

Total 621 100,0 935 100,0 1556 100,0 131 100,0 224 100,0 355 100,0

Fonte: Sistema HiperDia/SMS/SIH-SUS
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O resultado do relacionamento de bancos de dados mostra que a
distribui¢do dos 6bitos do SIM e daqueles informados pelo HiperDia, segundo idade
e sexo, também apresenta semelhancas. A ocorréncia de Obitos concentrou-se
principalmente no grupo de idosos, sendo maior para as mulheres nos dois sistemas
(tabela 32). A média e mediana da idade entre ambos os sistemas também foram
muito semelhantes, quase se equivalendo (SIM: Média= 66,4 + 14,3 e mediana= 67;

HiperDia: média= 66,1 £ 11,9 e mediana= 67).

Tabela 32 — Distribui¢do dos 6bitos por DM do SIM e HiperDia segundo idade e

sexo encontrados no relacionamento de banco de dados. Cuiaba, MT, 2002 a 2006

Obitos SIM Obitos HiperDia
M F Total M F Total
Idade N % N % N %2 N % N % N %
0a9 0 00 1 0,3 1 02 O 00 O 00 o0 00
10a19 0 0,0 1 0,3 1 02 O 00 O 00 o0 00
20239 11 40 7 24 18 3,1 1 22 2 26 3 25

40a59 81 29,2 61 20,7 142 249 14 31,1 18 234 32 26,2
60e+ 185 66,8 224 76,2 409 71,6 30 66,7 57 740 87 713

Total 277 100,0 294 100,0 571 100,0 45 100,0 77 100,0 122 100,0

Fonte: SIM/SMS; HiperDia/SMS

A raca/cor € uma varidvel comum ao HiperDia e SIM. Dessa forma,
optou-se pela comparacdo e andlise dessa varidvel entre esses dois sistemas. Dos
resultados apresentados anteriormente nas tabelas 2 e 18, observou-se uma propor¢ao
maior de 6bitos por diabetes na raga negra (parda e preta) do SIM (64,6%) e do
HiperDia (59,0%), em relagdao a branca (32,1% e 38,5% respectivamente). Pouco
mais de 3% dos 6bitos foram distribuidos entre as etnias amarela e indigena (tabelas
2 e 18). A distribuicdo da varidvel raca/cor entre os dois sistemas de informacgao
mostrou-se semelhante, de modo geral. Quando se analisou isoladamente as racas/cor
preta e parda nos dois sistemas de informacgdo (tabela 33), observou-se que a
proporcdo de registros para a cor preta no SIM (6,8%) € bem menor do que aquela
verificada no Sistema HiperDia (16,5%). Mesmo se considerdssemos os registros em

branco como se fossem raga/cor preta, continuaria em uma propor¢ao
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consideravelmente menor (9%). Quanto aos registros da cor parda, também se
observou relativo aumento para o SIM (57,9%) em relagcdo ao Hiperdia (42,6%). Por
ser campo obrigatério de preenchimento, a varidvel raca/cor no HiperDia ¢é

preenchida para todos os pacientes diabéticos cadastrados.

Tabela 33 - Distribui¢do dos 6bitos por DM como causa bésica segundo raga/cor
nos Sistemas HiperDia e SIM encontrados no relacionamento de banco de dados.

Cuiabd, MT, 2002 a 2006.

SIM HiperDia

Raca/Cor N ¥ N Yo
Amarela 3 0,5 2 1,6
Branca 183 32,1 47 38,5
Indigena 1 0,2 1 0,8
Parda 330 57,8 50 41,0
Preta 39 6,8 22 18,0
Sem informagao 15 2,6 0 0,0

Total 571 100,0 122 100,0

Fonte: HiperDia/SMS; SIM/ SMS; SIM/SES
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5 DISCUSSAO

E importante ressaltar que o estudo realizado apresenta algumas
limitagdes, em decorréncia do fato de se basear em dados pré-existentes, ja
registrados em sistemas de informacgdes, que ndo dependem da possibilidade de
controle por parte do pesquisador. A discussdo dos resultados € voltada para a
formulacdo de hipdteses, que poderdo servir de base para proposi¢des de acdes de
assisténcia, medidas de investigacdo, prevenc¢ao ou futuros estudos sobre o tema.

Outra limitagdo a se considerar advém da qualidade da informagdo dos
sistemas estudados, das quais, em relagdo ao HiperDia, foram identificadas:
- Preenchimento inadequado da ficha de cadastro;
- Erros de digitacao;
- Falhas existentes no sistema que dificultam a exportacdo de dados, a identificacdo
de duplicidade de dados e a localiza¢dao do cadastro do paciente, quando ele muda de
endereco e passa a utilizar outra unidade de saude;
- Inexisténcia de avaliacdo permanente do programa no municipio, por falhas em sua
operacionalizacdo, principalmente no que se refere a andlise dos dados;
- Limitagcdes técnicas (alta rotatividade de digitadores, nimero reduzido de
treinamento para os técnicos que preenchem a ficha de cadastro e para os digitadores
responsdveis pela entrada de dados nesse programa);
- Insuficiéncia de assessoria técnica ao programa;
- Falta de capacitacdo dos técnicos da Secretaria Estadual de Satide para ampliacdo
do suporte técnico local ao programa;
- Baixa cobertura do Sistema.

Em relacdo ao SIH-SUS, pode-se citar como fatores que limitaram a
qualidade da informacdo: a finalidade administrativa e financeira do sistema para a
qual foi criado inicialmente, o que pode levar a erros de codificagdo do diagndstico;
0 pagamento prospectivo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), que pode
ter contribuido para a redu¢do do nimero de internacdes no ano de 2006; andlise das
internacdes hospitalares que continham apenas o diagndstico principal, e, por dltimo,
o fato de ndo se ter considerado as interna¢des em unidades hospitalares sem vinculo

com o SUS.
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Em relacdo ao SIM, além dos problemas ja conhecidos de subnotificacao
de obitos, a realizagdo do estudo utilizando-se apenas a varidvel causa bésica, sem
considerar as causas associadas, pode ter contribuido para a subestima¢dao do nimero
de Obitos por diabetes, mascarando dessa forma os efeitos desse agravo na
populacio.

Quanto ao relacionamento do banco de dados, embora o programa
utilizado implemente a metodologia de relacionamento probabilistico de registros, a
obtencdo de estimativas vélidas depende da qualidade das informacdes disponiveis
em cada fonte. Nesse estudo, particularmente os erros de digitacdo encontrados no
banco de dados do Sistema HiperDia pode ter limitado a possibilidade de identificar

maior numero de pares combinados.

5.1 COBERTURA DO SISTEMA HIPERDIA EM CUIABA

O Sistema HiperDia, um dos instrumentos fonte das informacdes desse
trabalho, é um programa relativamente novo, implantado no municipio de Cuiabd em
julho de 2002 (SMS, 2006, SES, 2006). A partir da adesdo, o municipio apresentou a
obrigatoriedade de alimentacdo do banco de dados, porém esse processo vem
acontecendo de forma gradativa. Dessa forma, a sua cobertura, tanto para o diabetes
quanto para a hipertensdo arterial, € relativamente menor quando comparada aquela
de sistemas de informac¢des mais antigos como € o caso do SIM e SIH-SUS.

Quando se analisa a cobertura do Sistema HiperDia, verifica-se que o
municipio tem apresentado dificuldades em padronizar uma estimativa ideal de
prevaléncia do diabetes que reflita a realidade local. No periodo de 2003 a 2005 foi
adotada a estimativa do numero de diabéticos no municipio como sendo 8% na
populacdo a partir de 40 anos e usudria do SUS (estimada em 75%). Com esse
parametro de estimativa de prevaléncia do DM, foi encontrada uma cobertura
bastante elevada do Sistema em nivel local, chegando a 84,3% em 2005, o que
provavelmente levaria a redu¢do de metas de cadastramento para 2006 pela SMS, o
que poderia explicar a diminui¢do do cadastramento neste ano. Essa estimativa
parece ter sub dimensionado o numero real de diabéticos, pois quando se buscou as

internacdes do HiperDia relacionadas ao SIH-SUS e os 6bitos relacionados ao SIM,



83

observou-se que as internacdes equivaleram a 30,3% dos registros existentes no SIH-
SUS e os 6bitos representaram 21,4% daqueles registrados no SIM, demonstrando
que cerca de 70% dos diabéticos internados e 80% dos que foram a Obito ndo
estavam cadastrados no HiperDia.

Em 2006, ao se ampliar a propor¢do da populagdo > 40 anos de idade
usudria do SUS para 85%, encontrou-se uma cobertura do Sistema HiperDia no
municipio de 58,8%. Comparando-se essa estimativa com aquela orientada aos
municipios brasileiros pelo Ministério da Saude (MS, 2006a), isto €, sem o corte da
populacdo usudria do SUS, a cobertura seria ainda menor, em torno de 50,0%. Os
parametros utilizados pelo Ministério da satde na orientacdo aos municipios sobre a
estimativa de prevaléncia do diabetes foram baseados no Censo Nacional de Diabetes
realizado entre 1986 e 1988 (MS, 2006a) e podem ndo estar refletindo, de forma
fidedigna, a prevaléncia real do diabetes no periodo estudado. Somada a essas
constatagdes, cita-se ainda a baixa cobertura do PSF alcancada pelo Municipio no
periodo estudado (29,7%), o que pode ter restringido a deteccdo de casos novos de
diabetes. Tais apontamentos tendem a refor¢ar a limitacdo da cobertura apresentada
pelo sistema e a necessidade da realizagdo de novos estudos sobre a prevaléncia do
DM nio s6 em Cuiabd, mas em outros municipios brasileiros.

A baixa cobertura do Sistema HiperDia, no que tange ao diabetes na
cidade de Cuiab4, mostra que hd muito a ser feito no que se refere a deteccdo e
busca ativa dos casos novos, que nao foram notificados, ou que foram captados por
outro sistema de informacdo situado na atengcdo bdsica ou em outros niveis de
assisténcia. Esses casos precisariam estar compatibilizados com o programa para que

o mesmo pudesse refletir informagdes mais proximas da realidade local.

5.2 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DOS DIABETICOS
CADASTRADOS NO HIPERDIA

A populagdo diabética estudada no HiperDia foi constituida por criangas,
adolescentes e, na sua grande maioria, por adultos e idosos (99,1%). Estudos

internacionais tém demonstrado o aumento crescente dessa patologia principalmente
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em pafses em desenvolvimento, com estimativa de concentracio nas faixas etarias a
partir dos 45 anos (KING et al., 1998). Estudos brasileiros também tém apontado o
aumento na prevaléncia do diabetes a partir dos 40 anos (MS, 2004), com estimativa
de intensificacdo na faixa etdria dos 50 anos de idade (MALERBI e FRANCO, 1992;
TORQUATO et al., 2003).

O presente estudo corrobora esses resultados, mostrando que a maior
prevaléncia de diabetes foi encontrada entre adultos com idade entre 40 e 59 anos. Os
estudos citados acima destacaram ainda a importancia do diabetes como desafio para
os sistemas de saide de todo o mundo, relacionando-o, principalmente no que se
refere ao DM 2, a tendéncia de envelhecimento da populagdo, a urbanizagdo
crescente e a adocdo de estilos de vida pouco sauddveis, como o sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade. Mais de 70,0% dos diabéticos estudados foram
diagnosticados como portadores de DM 2, evidenciando, pela presenca de fatores de
risco predisponentes, que cultivaram hdbitos de vida inadequados ao longo do
processo de envelhecimento.

A propor¢do de idosos (60 anos e mais) no municipio era de 4,3% em
1991 e de 5,7% em 2000 (IBGE, 2006). Segundo as projecdes das Nacdes Unidas
(UNITED NATIONS, 2007), em 2050 a estrutura etaria da populacdo brasileira serd
semelhante a atual estrutura etdria dos paises desenvolvidos, com 45,0% de pessoas
com 45 anos e mais e 19,8% de pessoas com 65 anos e mais. Dessa forma, pode-se
dizer que esta serd uma situacdo aproximada de Cuiabd. Assim, deve ser fonte de
interesse e preocupacgdo por parte dos servigos de saide, o aumento da expectativa de
vida da populagdo, que por sua vez, € concorrente com o crescimento da carga e do
impacto advindos da freqiiéncia aumentada do diabetes, especificamente o DM2.
Medidas de planejamento adequadas que previnam a instalacio de novos casos e
controle dos casos jad existentes sdo importantes, para que esses individuos tenham
minimizadas as situacdes de sofrimento em relacdo as co-morbidades associadas,
assegurando dessa forma uma melhor qualidade de vida e sobrevida aos mesmos.

Outro aspecto a ser considerado é quanto a necessidade de se ampliar o
cadastramento da populacdo diabética estimada no municipio. Como doenga de curso
longo e assintomatico, resulta dentre outros fatores, de um actimulo de experiéncias

anteriores relacionadas aos cuidados com a sauide, moradia, educagdo, alimentagcdo
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adequada e prética de atividade fisica. Dessa forma € importante que as politicas de
saude sejam estabelecidas de maneira a garantir a promog¢do da saude nas faixas
etdrias mais expostas ao risco de adoecer, sem perder de vista os outros ciclos da
vida.

Dentre os pacientes diabéticos cadastrados no HiperDia, nota-se
predominancia do sexo feminino. Estudos nacionais e regionais t€ém apontado que
ndo ha diferenca significativa na prevaléncia de diabetes em relacdo ao sexo no
Brasil (MALERBI e FRANCO, 1992; TORQUATO et al.,, 2003). A diferenca
encontrada nesse estudo pode ser atribuida a maior demanda e utiliza¢do dos servicos
de saide pelas mulheres (PINHEIRO et al., 2002; GOLDENBERG et al., 2003;
BARROS et al., 2006).

No que se refere a raca/cor, a grande maioria dos pacientes era negra
(pretos e pardos), inclusive com proporcdo ligeiramente maior que a proporcao de
pretos e pardos na populagdo cuiabana (IBGE, 2006). Alguns autores como BRITO
et al. (2001) buscaram os fatores genéticos para explicacdo desse fato. Estudo
conduzido por esse autor mostrou que a maior freqiiéncia de distirbios do
metabolismo dos carboidratos ocorria em mulheres obesas de cor de pele escura. Os
mecanismos responsaveis por esse achado nio sdo bem conhecidos, embora vérios
autores atribuam a essa questdo as expressivas desigualdades sociais existentes no
Brasil (PENA e BORTOLONI, 2004; PEARCE et al., 2004; BARROS et al., 2006).
Em Cuiab4, grande parte da populacdo diabética estudada reside em bairros cujos
niveis de renda e escolaridade sdo mais baixos (PMC, 2005).

O nivel de escolaridade dos diabéticos do HiperDia pode ser considerado
baixo, na sua grande maioria. Quando foram analisados os bairros de residéncia
desses diabéticos, constatou-se que expressiva parcela dessa populacdo € oriunda de
bairros que, segundo o perfil sécio econdmico elaborado pelo Instituto de
Planejamento e Desenvolvimento Urbano de Cuiabd (PMC, 2005), com base nas
informagdes do censo de 2000 (IBGE, 2000), apresentaram baixos niveis de
escolaridade e renda. O Censo Nacional sobre Diabetes realizado em 1988
(MALERBI e FRANCO, 1992) nao observou diferenca na freqiiéncia de diabetes em

relacdio ao nivel de escolaridade, porém publicacdes mais atuais (MS, 2004b;
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THEME FILHA et al., 2005; BARROS et al., 2006) sugerem a desigualdade social
na presenca de condi¢Oes cronicas, especificamente no que se refere ao diabetes.

Sob outro aspecto, a baixa escolaridade pode dificultar a adesdo ao
tratamento, pois a medida que aumenta a complexidade da terapéutica, o paciente
necessita, dentre outras habilidades, das cognitivas com cardter mais complexo para
manter o seu controle metabdlico (PERES et al.,, 2007). Dessa forma, o
conhecimento do nivel de escolaridade desses individuos, poderd contribuir no
planejamento das atividades de educacdo para o cuidado integral dos mesmos e de
suas familias, especialmente para poder ajudd-los a mudar seu modo de viver, o que
estard diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Assim, eles poderdao
aprender a gerenciar a sua vida como portadores da doenca, em um processo que vise
qualidade de vida e autonomia (MS, 2006a). Do mesmo modo, essa informacgdo
poderd auxiliar na qualidade da confec¢do do material educativo utilizado no
processo de orientacdo desses diabéticos.

Na Secretaria Municipal de Saide de Cuiab4, a divisdo administrativa do
municipio permite o mapeamento dos bairros através de Regionais. No periodo
estudado, observou-se que a cobertura alcancada pelo HiperDia foi maior para a
regional Leste e menor para a Oeste. Nas regionais, principalmente Sul e Oeste,
coexistem bairros que apresentaram grandes contrastes em relacdo ao perfil sécio-
ecoOnomico, especificamente em relacdo a renda e a escolaridade. A observancia
desse fato no planejamento de acdes em satide poderd resultar em maior adesdao do
paciente ao tratamento e prevenc¢ao do diabetes.

Quanto a varidvel UF de nascimento, observou-se que esses pacientes
trazem referencias culturais ndo s6 em relacdo a cultura de Mato Grosso, mas de
culturas de outros estados, que poderdo interferir na adesdo ao tratamento,
considerando-se como exemplo os hdbitos alimentares, a propria pratica de cuidados
com a saude. A baixa adesdo ao tratamento € um dos maiores problemas encontrados
pelos profissionais de saide no processo de intervengdo com pacientes diabéticos
(ZANETTT et al., 2008).

Quanto a situacdo familiar/conjugal, cerca de 90% dos diabéticos
estudados conviviam com outras pessoas. Estudos demonstraram que hé estreita

relacdo do sucesso do plano terapéutico com o apoio familiar (CAIXETA, 2007). A
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familia como unidade cuidadora do paciente diabético, colabora para o controle
glicémico do mesmo.

A presenca de fatores de risco entre os diabéticos do HiperDia
representou os fatores de risco comportamentais (modificdveis) e biolégicos (ndo
modificdveis) que contribuiram efetivamente para o aparecimento da doenga, como
também aqueles que, uma vez instalados, necessitardo de prevengdo e controle
durante o curso da doencga, para um bom controle metabdlico da mesma.

Na populacdao com diabetes a presenca de Sindrome Metabdlica (SM)
aumenta consideravelmente a prevaléncia de doencas cardiovasculares. Quando se
analisou os dados da pesquisa realizada pelo CDC dos Estados Unidos, NHANES III
(Third National Health and Nutrition Examination Survey), observou-se que nos
individuos com 50 anos ou mais, a prevaléncia de doengas cardiovasculares foi de
7,5% nos pacientes com diabetes sem SM, 8,7% na populagdo sem critérios para SM
ou DM, 13,9% nos pacientes com SM, mas sem DM, e 19,2% naqueles com as duas
condi¢des associadas (ALEXANDER et al., 2003).

A grande importincia da SM no contexto da Saude Publica é a de
identificar individuos em alto risco de desenvolver o DM2 e eventos
cardiovasculares (SBD, 2006). A presenca de hipertensdo arterial como patologia
associada ao diabetes, o sobrepeso/obesidade e a elevacdo da circunferéncia da
cintura evidenciada entre os diabéticos deste estudo pode caracterizar o quadro de
SM descrito na literatura (ALBERTI et al., 2005), mostrando que esses individuos
apresentam condi¢des de alto risco para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares (SBC, 2005). Dessa forma, a identificacdo da SM nos diabéticos
cadastrados no HiperDia possibilitard o desenvolvimento de estratégias de prevengao
que poderao contribuir para diminuir o risco dessas doencas na populagio.

O sobrepeso/obesidade esteve presente na maioria dos individuos
diabéticos. GOMES et al. (2006) realizaram um estudo multicéntrico brasileiro com
individuos portadores de DM2 e constataram que 75% da populacdo estudada
apresentava excesso de peso, sendo que 33% eram obesos. O autor pondera que
apesar da introducdo de novas drogas e da melhor compreensdo da patologia, o

controle dessa doenca permaneceu insatisfatério na grande maioria da populagdo.
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A populagdo diabética do HiperDia apresentou 76% de excesso de peso
(sobrepeso/obesidade) entre os adultos e 60% de sobrepeso entre os idosos. Como
neste estudo ndo foi possivel acompanhar o controle da obesidade na evolug¢do do
tratamento desses pacientes, aponta-se a necessidade das intervencdes especificas
realizadas por equipe multidisciplinar nas unidades bésicas de saide como parte do
sucesso no controle do excesso de peso. Segundo CASTRO et al. (2004) um valor de
IMC > 25 Kg/m? resulta em probabilidade aumentada de acometimento por doengas
cardiovasculares.

Com a classificacdo nutricional adotada neste trabalho para o grupo de
idosos (LIPSCHITZ, 1994), que considera as caracteristicas especificas do
envelhecimento, encontrou-se aproximadamente 11% de diabéticos classificados
como baixo peso (IMC < 22 Kg/m?), propor¢do que seria bem menor se fosse
adotada a classificacdo do estado nutricional para adultos existentes no verso do
cadastro do Sistema HiperDia. Na classificagdao de LIPSCHITZ (1994) o baixo peso
abrange todo estado de desnutricdo apresentado pelos idosos. Apesar da baixa
proporcdo de diabéticos com baixo peso encontrados neste estudo, esta condig¢io
tende a despertar interesse pelo nimero expressivo de 6bitos observados a cada ano
no sistema de informagdo de internagdo e mortalidade, principalmente entre os mais
idosos (OTERO et al., 2002; TINOCO et al., 2006).

A presenca de diabetes no idoso pode desencadear ou intensificar a
desnutri¢do, levando a instabilidade do controle glicémico, com maior risco de
hipoglicemia, com potencial lesdo de 6rgaos vitais, principalmente cérebro e coragdo
(ROSENTOCK, 2001; SANCHS, 2005; SVENSSON et al., 2005). A manuten¢do do
estado nutricional adequado, seja no individuo sadio, seja no individuo portador de
doenca crbnica, ndo significa, necessariamente, maior sobrevida, mas interfere
positivamente influenciando maior nimero de pessoas a se aproximarem do seu
periodo de vida ideal (WHO, 1995). Desse modo, a classificacio do estado
nutricional adequada para o idoso permitird o planejamento de agdes para esse grupo
etdrio no que se refere as especificidades do envelhecimento, as quais diferem dos
demais ciclos de vida.

Estudos realizados sobre adiposidade abdominal t€ém sugerido que a

variagdo anatdmica da distribuicdo da gordura corporal € um preditor mais
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importante de complicagdes metabdlicas do que a massa corporal total (GIORGINO
et al., 2005). A obesidade visceral resulta em inimeras modificac¢des fisiopatologicas
que podem determinar diferentes graus de resisténcia a insulina. Dentre elas podem
ser citadas a menor extracdo de insulina pelo figado, o aumento da produc¢do hepética
de glicose e a diminui¢do da captacdo de glicose pelos tecidos periféricos, como o
tecido muscular (DeNINO et al., 2001). Além da resisténcia a insulina, a gordura
abdominal estd relacionada a hipertensao arterial e alteracdes desfavordveis no perfil
das lipoproteinas plasmaticas, caracterizando o quadro de sindrome metabdlica e
levando a um aumento no risco de doenga cardiovascular (GIORGINO et al., 2005).

A circunferéncia da cintura é uma medida antropométrica usada na
avaliacdo indireta da gordura visceral, segundo recomendacdo da Organizagdo
Mundial da Saude (WHO, 1998). No HiperDia, o campo para preenchimento da
medida da cintura ndo € obrigatério, mesmo assim foi preenchido em 73,7% dos
pacientes cadastrados. Destes, 89,5% apresentaram risco metabdlico aumentado para
o sexo feminino e 63,5% para o sexo masculino.

Estudos descritos na literatura concluiram que existem diferencas no
risco cardiovascular entre os sexos, segundo os valores preditivos para adiposidade
abdominal aumentada. O risco de mortalidade por doencas cardiovasculares segundo
esses valores s@o maiores para as mulheres do que para os homens (HUXLEY et al.,
2006; CORREA et al., 2003; VASQUEZ et al.,, 2007), o que desperta grande
preocupacdo com a populacdo diabética do HiperDia, uma vez que a grande maioria
das mulheres enquadra-se na categoria de risco aumentado. Outros estudos
demonstraram que a adiposidade abdominal aumentada em individuos diabéticos,
independente da adiposidade global, também se associa a mortalidade por DCV,
além de contribuir para um pior controle metabdlico da doenca (VAN GAAL et al,,
1988). No HiperDia, 35,1% dos diabéticos com sobrepeso apresentaram adiposidade
abdominal elevada .

Segundo consenso das Sociedades Brasileiras de Cardiologia,
Hipertensdo e Nefrologia e apresentado nas V Diretrizes Brasileira de Hipertensao
Arterial (SBC, SBH e SBN, 2006), a hipertensdo arterial ¢ definida como niveis
pressoricos iguais ou maiores de 140/90 mmHg. Contudo, segundo a Sociedade

Brasileira de Diabetes (SBD, 2006), os diabéticos, devem ser tratados para se manter
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com uma pressdo arterial menor que 130/80 mmHg. Nos individuos com DM2 a HA
estd freqlientemente associada a resisténcia insulinica, dislipidemia e obesidade
central, constituindo um dos critérios diagndsticos da sindrome metabdlica, e, em
diabéticos do tipo 1, geralmente estd associada a nefropatia. A freqiiéncia de
hipertensdo em diabéticos varia de 20% a 60%, dependendo do tipo da doenca,
obesidade, idade e etnia (VIJAN e HAYWARD, 2003).

A Hipertensdo Arterial aumenta o risco de complicacdes micro e
macrovasculares. O risco de eventos coronarianos aumenta 2 vezes no homem e 4
vezes em mulheres hipertensas e também as complicacdes renais e retinianas. A
diminui¢do de 10 mmHg na pressdo arterial sist6lica em diabéticos do tipo 2 reduz
em 12% qualquer complicacdo relacionada ao diabetes, em 11% a ocorréncia de
infarto do miocéardio e, em 13% as complica¢des microvasculares (ADLER et al.,
2000). O controle da Hipertensdo Arterial leva a reducdo do risco de eventos
cardiovasculares e da mortalidade (TURNBULL, 2003) e deve ser priorizado como
uma das principais intervenc¢des em diabéticos do tipo 2 (VIJAN e HAYWARD,
2003). Medidas como a perda de peso reduz a necessidade de drogas hipotensoras e
de medicacdo usados para o tratamento do diabetes. Exercicios aerdbicos reduzem a
pressdo arterial em individuos normotensos e hipertensos, independente da redugdo
de peso (WHELTON et al., 2002). Portanto, o tratamento da HA € de extrema
importadncia nos pacientes diabéticos, tanto para a prevencdo da doenca
cardiovascular, quanto para minimizar a progressdo da doenca renal e da retinopatia
diabética.

Neste estudo, 81,3% dos pacientes apresentaram hipertensdo arterial
associada ao diabetes, sendo 82,2% nos diabéticos do tipo 1 e 80,9% nos diabéticos
do tipo 2. Apesar do desconhecimento do tempo de instalacdo do diabetes, a presenca
de complicacdes apresentadas pelos diabéticos do HiperDia, relacionadas ao
descontrole da hipertensdo arterial no que se refere ao AVC (8%), doenca renal
(9,9%) e particularmente, ao infarto agudo do miocérdio (81,3%), mostra que os
cuidados da equipe das unidades de saude da familia e PSF deverdo ser
intensificados no decorrer do acompanhamento dos mesmos. Como a literatura
menciona a freqiiéncia associada da hipertensdo ao diabetes entre 20% e 60%

(VIJAN e HAYWARD, 2003), é possivel que estes dados, mesmo que
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superestimados, reflitam a prevaléncia elevada de infarto agudo do miocédrdio na
populacdo estudada.

O sedentarismo tem sido considerado fator de risco para a mortalidade
prematura. Estima-se que anualmente seja responsdvel por 10 a 16% dos casos de
diabetes e 22% das doencas isquémicas (CDC, 2003). Os diabéticos do HiperDia
apresentaram aproximadamente 43,0% de sedentarismo, sendo compativel com
estudos brasileiros que adotaram padrdo similar de classificacio (GOMES et al.,
2001; HALLAL et al., 2003; MATSUDO et al., 2002). O padrao adotado na ficha de
cadastro do HiperDia para a classificagdo de sedentdrio foi aquele obtido do
consenso do Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do
Sul (CELAFISCS) e o do Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2003),
que define como sedentdrio o individuo que realiza menos que 30 (trinta) minutos de
exercicio, trés vezes por semana e ndo faz esfor¢o fisico pesado em casa ou no
trabalho. Entende-se como esforco fisico pesado a realizacdo de atividades como
faxina, lavagem manual de roupas, carregar carga pesada, movimentar britadeira, etc.
Provavelmente, a elevada proporcao de sedentarismo, contribuiu para a explicagio
das co-morbidades observadas entre os pacientes deste estudo.

O tabaco em todas as suas formas aumenta o risco de mortes prematuras
e limitacdes fisicas por doenga coronariana, hipertensiao arterial, acidente vascular
encefdlico, bronquite, enfisema e cancer (SHAAN et al.,, 2004; MS, 2004c). De
acordo com o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis do Ministério da Satde,
realizado em 2002 e 2003 entre pessoas de 15 anos ou mais, residentes em 15
capitais brasileiras e no Distrito Federal (MS, 2004b), a prevaléncia do tabagismo
variou entre 12,9% e 25,2%, predominantemente na populacdo masculina. As causas
para a maior prevaléncia de tabagismo no sexo masculino sdo histdricas e culturais.
A prevaléncia de 17,7% de tabagismo encontrado na populacio diabética estudada é
consideravelmente elevada. Esse fator de risco pode ter contribuido para explicar a
presenca de co-morbidades e mortalidade nesta populacao.

Quanto aos pacientes que apresentam histéria familiar de doenca
cardiovascular, estudos mostram que a chance de ocorréncia de infarto agudo do

miocéardio entre eles € 1,5 a 2,3 vezes maior do que entre 0s que ndo apresentam esse
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fator de risco (YUSUF et al., 2004; AVEZUM et al., 2005). Nesse estudo observou-
se uma prevaléncia expressiva de infarto entre os pacientes diabéticos.

Em relacdo a utilizacdo de medicamentos orais, esse niao serd objeto de
analise mais detalhada neste estudo, tendo em vista ser necessaria a ficha de
acompanhamento para a realizacdo de tal proposicdo. No entanto, hd que se
considerar que a utilizacdo de anti-diabéticos orais e insulina por essa populagdo,
especificamente pelos idosos, implica em emprego de estratégias especificas pelos
profissionais da saude na educacdo desses usudrios, com o objetivo de prevenir a
ocorréncia de episddios de hiperglicemia e hipoglicemia (MOREIRA e SILVA,
2005; PERES et al., 2007).

A leitura do banco de dados do HiperDia de Cuiabd permitiu observar
que, quando os pacientes foram cadastrados, jd apresentavam co-morbidades
associadas e provavel controle metabdlico insatisfatorio. Esse fato representa um
desafio para o sistema em todos os niveis de atencdo a saide desses pacientes. Essa
constatacdo, juntamente com outras informacdes existentes no banco de dados,
somando-se ainda aquelas disponiveis em outros sistemas ou instrumentos de
registro das unidades de saide podem se constituir em ferramentas extremamente
uteis para a elaboracdo de planejamento necessdrio e exeqiiivel, que permita o

controle do agravo e a sua prevencao.

5.3 INTERNACOES HOSPITALARES E OBITOS DOS PORTADORES DE DM
SEGUNDO O SIH-SUS, SIM E O SISTEMA HIPERDIA

Ainda em franco processo de implementa¢do no municipio, as fichas de
acompanhamento dos pacientes cadastrados no HiperDia ndo se constituiram em
fonte de informacdo robusta que pudesse mostrar a evolu¢cdo do tratamento e do
processo de educacgdo para a saude desses pacientes na atengdo bédsica. Sendo assim,
buscaram-se algumas informag¢des no SIH-SUS, no SIM e nas internagdes e Obitos
do Sistema HiperDia resultantes do relacionamento de bancos de dados desses
sistemas, para analisar de uma forma indireta, o atendimento do portador de diabetes
no nivel da atencdo bdésica, tendo em vista que um acompanhamento efetivo desses

pacientes nesse nivel de atencdo a saude, reduziria os efeitos econdmicos e sociais
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adversos para o proprio individuo, para a sua familia, para o sistema de satide e para
a sociedade em geral. Outro interesse foi o de analisar algumas caracteristicas da
assisténcia e dos gastos no processo do tratamento hospitalar e no resultado desse
processo, além de investigar de certa forma, a cobertura do HiperDia.

A alta morbidade e mortalidade associada ao diabetes é um importante
fator de restricdo da qualidade de vida e de expectativa de vida (SBD, 2006). O
incremento das taxas de morbidade observadas no periodo de 2002 a 2005 em
Cuiab4, através do SIH-SUS, com quadro de intensificacdo em 2003, provavelmente
coincidiu com a fase de captacdo dos pacientes diabéticos pelas unidades de saide do
municipio, através do programa de prevencdo e controle do diabetes, cujo
instrumento utilizado para o cadastramento e acompanhamento é o HiperDia. As
caracteristicas clinicas dos pacientes identificadas neste estudo mostraram elevada
proporcdo de morbidades ja instaladas no ato da sua vinculacdo ao tratamento, fato
esse, provavelmente responsdvel pelo aumento das internagdes e mortalidade
hospitalares por diabetes mellitus neste periodo. Corroborando com essa
possibilidade, pode-se verificar o aumento de internagdes dos pacientes diabéticos
cadastrados do HiperDia no SIH-SUS, até 2005. Da mesma forma, houve aumento
do cadastramento da populacdo diabética no Sistema HiperDia.

As internacdes dos diabéticos de Cuiabd no SIH-SUS aumentaram
proporcionalmente com a elevacdo da idade, demonstrando que o processo do
envelhecimento em decorréncia da queda da fecundidade e aumento da expectativa
de vida, contribuiu para o deslocamento do padrdo da mortalidade para faixas etdrias
mais elevadas (KING et al., 1998; BARROS et al., 2006).

Em relacio ao sexo, em concordancia com outros estudos
(GOLDENBERG et al., 2003; ROSA et al., 2007) constatou-se que a taxa de
morbidade por diabetes foi maior entre as mulheres, mas a letalidade hospitalar
predominou entre os homens. Essa constatacdo indica diferencas questiondveis de
utilizagdo dos servicos de saude por essa populacdo, as quais necessitam de
abordagem especifica nesses servicos. Segundo ROSA et al. (2007), € possivel que
haja entraves importantes no acesso dos homens ao atendimento hospitalar no que se
refere ao diabetes, os quais precisam ser investigados. Em relacdo a mortalidade por

diabetes na populacdo geral, as mulheres apresentaram taxas maiores que a dos
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homens. Portanto, evidenciou-se que as mulheres internam e morrem mais que 0S
homens.

A idade também € um fator preditor independente para a mortalidade fora
do hospital, para a internagdo e para os Obitos hospitalares (SALLES et al., 2004;
ROSA et al., 2007). No estudo realizado, observou-se que as internagdes, a letalidade
hospitalar e a mortalidade dos individuos diabéticos elevaram-se com o aumento da
idade. O planejamento de acdes de assisténcia aos portadores de diabetes que
considere tal enfoque podera contribuir para a melhoria da qualidade de vida desses
individuos e aumento da expectativa de vida.

De forma mais conservadora, o conceito de raca era anteriormente
definido em termos de diferencas genéticas entre grupos. Entretanto, estudos
realizados demonstraram que apenas 7% do total da variacdo genética humana é
constatado entre as ragas (PEARCE et al., 2004; PENA e BORTOLONI, 2004), e
apesar de praticamente ndo ter utilidade como categoria bioldgica, raca é um
importante formador social, determinador de identidade e acesso a recursos e a
valorizacdo da satde. Interagindo com outros marcadores de posicdo social, como
por exemplo, género, educacdo, renda, a raca contribui para a maior ou menor
exposicdo a diferentes riscos a saide (WILLIAMS, 1997; Dos SANTOS et al,,
2007). Analisando-se as varidveis do SIM, nota-se que houve maior proporcao de
obitos entre diabéticos de ragca/cor negra em relacdo as demais racas, mesmo que se
considere a composi¢do étnica da populacdo cuiabana (IBGE, 2000).

O relacionamento de bancos de dados entre o HiperDia e o SIM mostrou
que, em relacdo a raca/cor, de forma geral, esses dois sistemas apresentaram as
mesmas caracteristicas, exceto em relagdo a proporcdo da cor preta que foi maior no
HiperDia e parda que foi maior no SIM. A baixa propor¢ado de registro da cor preta
encontrada no SIM pode estar relacionada a falta do preenchimento desse campo no
atestado de 6bito e/ou ao preenchimento inadequado, tanto pela falta de informacgao
pelo declarante, quanto pelo ndo preenchimento pelo profissional responsdvel, que
nem sempre chegou a ver o falecido. Dessa forma, por ser obrigatdrio esse campo de
preenchimento no HiperDia, a medida que aumentar a cobertura desse sistema
poderd ser monitorada com maior clareza a interferéncia dessa varidvel em relagdo a

mortalidade por diabetes.
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A baixa escolaridade € descrita na literatura como condi¢do que oferece
elevado risco para morbidade e mortalidade por doengas cronicas (GOLDENBERG
et al., 2003; CDC, 2003; LESSA et al., 2004; BARROS et al., 2006). Nesse estudo a
ocorréncia de obitos foi maior entre individuos com menores niveis de escolaridade,
tanto nos registros do SIM, quanto naqueles resultantes do relacionamento do SIM
com o HiperDia, mesmo que se considere a categorizacao diferenciada dessa varidvel
nesses dois sistemas. Em estudo sobre mortalidade por doencgas isquémicas do
coracdo, realizado em Cuiab4, a varidvel escolaridade apresentou indicativos de estar
associada com maior risco de morte por doengas isquémicas do coragdo (NEDER,
2007). Considerando serem os eventos cardiovasculares agravos em decorréncia
principalmente do diabetes e hipertensdo, a populacao cuiabana com baixos niveis de
escolaridade e portadora do diabetes pode estar mais exposta a mortalidade por
doengas cardiovasculares.

Na anélise da situacdo familiar/conjugal, a literatura aponta o melhor
controle glicémico naqueles pacientes que vivem com suas familias (CAIXETA,
2007). Aqueles individuos que ndo t€ém a familia como unidade cuidadora ficam
expostos a desequilibrios psicoldgicos, emocionais € a diminuicdo dos cuidados
especificos com a saude, o que pode contribuir de forma direta ou indireta para o
aumento da morbidade e, conseqlientemente, com a mortalidade desses individuos.
Nota-se neste estudo que as internagdes foram mais elevadas entre os pacientes
diabéticos que apresentaram companheira(o) e filho(a) e entre aqueles que conviviam
com familiares sem companheira(o), ja a ocorréncia de mortalidade foi maior entre
os diabéticos que eram viivos, demonstrando dessa forma a importincia da familia
como unidade cuidadora desses individuos.

O HiperDia, complementando a caracteriza¢do do padrdo de morbidade e
mortalidade por diabetes em Cuiabd, apresentou varidveis criticas com potencial
explicativo da ocorréncia de internagdes e 6bitos no periodo estudado, dentre as
quais estiveram presentes como fatores de risco o sobrepeso, a obesidade, a cintura
aumentada, os antecedentes familiares cardiovasculares, o sedentarismo, a
hipertensdo arterial, o tabagismo e o baixo peso em idosos. Segundo a literatura,

esses fatores de risco responderiam por cerca de 90% das doencas cardiovasculares
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existentes € 50% das doengas renais cronicas (YUSUF et al., 2004; AVEZUM et al.,
2005).

As complicagdes presentes nesses pacientes (o infarto, outras
coronariopatias, AVC, pé diabético, amputacdo e doenca renal) constituiram-se em
marcadores que demonstram a evolugdo silenciosa da doenga em decorréncia do
descontrole metabdlico da mesma, representando ameaca a vida (WHO, 2006).
Entre os registros das complicagdes apresentadas por esses pacientes nas internagdes,
destacaram-se as coronariopatias (das quais 50% se constituiram no IAM), o AVC e
a doenca renal.

Nos 6bitos, os registros dos fatores de risco e das complica¢des foram os
mesmos, porém, com propor¢des mais elevadas. Observou-se que no SIM que 54,3%
dos Obitos apresentaram como causa bdsica o DM sem complicagdes. Segundo
KLEIBAUM et al. (1988), apenas a presenca do DM n@o seria motivo para justificar
o Obito. Sendo assim, pelo menos grande parte dos ébitos atribuidos a essa
subcategoria estariam erroneamente classificados, correspondendo na realidade, a
obitos decorrentes de alguma complicacdo ndo mencionada, inclusive complicacdes
agudas. Estudo sobre mortalidade em Cuiabd demonstrou que os 6bitos por doengas
do aparelho circulatério (DAC) aumentaram e no periodo de 1980 a 2004
contribuiram com 24% do total das mortes no municipio (NEDER, 2007).
Considerando que as DAC representam uma das principais complicagdes do
diabetes, os 6bitos registrados naquele estudo podem estar associados, pelo menos
em parte, a prevaléncia do diabetes no municipio.

Desse modo, a identificagcdo e manejo de individuos sem complicagdes,
mas em risco de desenvolvé-las, assim como a ado¢do de condutas apropriadas em
individuos com complicagdes, principalmente as cardiovasculares, cerebrovasculares
e renais devem ser prioridades das acdes de prevencdo e controle do diabetes nos
diversos niveis de assisténcia a saide (MS, 2006a). Na atencdo bdsica as acdes de
monitoramento desses individuos devem ser planejadas em equipe e direcionadas
segundo a presenca de fatores de risco e complicacdes, afim de que sejam mais
efetivas (MS, 2006a; BAPTISTA et al., 2008).

Os 6bitos por diabetes como causa bdsica representaram 4% dos 6bitos

totais do municipio no periodo estudado. Segundo alguns autores, quando se analisa
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o diabetes como causa bdésica, deve ficar claro que a sua importancia é subestimada.
O sub-registro do diabetes mellitus nas estatisticas de mortalidade € frequentemente
descrito na literatura mais antiga (LESSA et al., 1991) e também em publicacOes
mais recentes, indicando que o problema persiste, j4 que estd diretamente ligado a
necessidade de melhoria da qualidade das informacdes registradas no SIM (COELLI
et al., 2002; BARRETO et al., 2007).

O Sistema de Informacao de Mortalidade foi criado e implantado entre
1975 e 1976, e desde entdo vem aumentando sua abrangéncia, com consolidacdo
gradativa. Apresentou no periodo de 1994 a 2004 valores de cobertura que flutuaram
entre 71,4 a 89,8% (MS, 2004b). A média nacional alcancada foi de 80%. Porém, a
melhoria quantitativa (cobertura) ndo acompanhou a melhoria qualitativa (MELO
JORGE et al., 2007). Com a descentralizacdo do sistema em Mato Grosso, as
intervengdes do estado e do municipio na melhoria do mesmo foram consideraveis.
Muito embora os esforcos sejam constantes em Cuiabd para o aprimoramento deste
sistema, muito ainda precisa ser feito para que esse processo se consolide. O
relacionamento do banco de dados do HiperDia com este Sistema reflete essa
situacdo. Como resultado obteve-se a identificagcdo de dez Obitos de individuos
cadastrados no HiperDia que foram internados com o diagndstico de diabetes, com
desfecho de 6bito durante o periodo de internacdo e que aparecem no SIM com outra
causa de Obito, denotando dessa forma a classificacdo incorreta quanto a causa
basica, conseqiientemente subestimando o nimero de ébitos por diabetes registrados
no SIM.

O possivel erro no registro dos 6bitos mencionados como outra causa
basica que nio o diabetes pode ter sido conseqii€éncia de dois processos. O primeiro
envolve o médico que diagnostica e preenche a declaragdao do 6bito; o segundo é de
responsabilidade da equipe de técnicos da secretaria de saide que realizou a
codificacdo do diagndstico. Neste sentido, mais esfor¢os precisam ser despendidos
pelo municipio e estado no sentido da melhoria da qualidade de informag¢des do SIM
em Mato Grosso, seja através da intensificacdo de capacitacdes, seja em uso de
estratégias tecnoldgicas para minimizagdo de ocorréncias dessa natureza. Dessa
forma, o relacionamento de banco de dados se constitui em uma ferramenta de

trabalho para o aprimoramento das questdes levantadas. E ainda, a alimentagdo
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continuada do Sistema em estudo podera vir a auxiliar na resolug¢do desse e de outros
problemas relacionados ao atendimento dessa populacgdo.

Em relagdo aos gastos com as internagdes por diabetes, observou-se que
a variacdo dos mesmos foi diretamente proporcional a variacdo do nimero de
internacdes efetuadas no periodo. Notou-se que aproximadamente 98% das
internacdes apresentaram complicagdes, entre agudas e cronicas. O controle
glicémico inadequado € o maior responsavel pela alta incidéncia dessas
complicagdes (KITABCHI et al., 2001).

As complicacdes agudas do DM compreendem a cetoacidose (CAD), a
sindrome hiperosmolar hiperglicémica (SHH) e a hipoglicemia. Consistem em
eventos graves que geralmente requer internacdo. A CAD apresenta letalidade de 1,0
a 40% e a SHH, de 15 a 17%. Nao foram encontrados estudos descrevendo a
letalidade geral da hipoglicemia. Ha descri¢do da letalidade da hipoglicemia induzida
pelo dlcool que pode chegar a 10,0% em adultos (WARNER et al., 1998). A idade
média de ocorréncia dos episddios € de 33 anos (dp= 12) na CAD e de 69 anos (dp=
1,7) na SHH (CASTEELS et al., 2003). A SHH ocorre apenas em idade mais
avancada, enquanto a incidéncia de CAD € maior na infancia e adolescéncia, diminui
apos esse periodo e apresenta um novo pico na velhice (SBD, 2006). Nesse estudo a
cetoacidose elevou-se consideravelmente a partir dos 40 anos de idade e o coma a
partir dos 20 anos de idade. A literatura mostra que aproximadamente dois tercos dos
episddios de complicacdes agudas sdo desencadeados por fatores evitdveis, como
infeccao (31,0% a 56,0%), m4 adesdo ao tratamento e tratamento inadequado do DM
(21,0% a 38,0%), manifestacdo inicial do DM (20%) e apenas 10,0% dos episddios
estdo associados a eventos cardiovasculares ou outras doengas concomitantes
(JOHNSON et al., 1980; JAYASHREE et al., 2004; SBD, 2006; CDC, 2008). Dessa
forma as internacdes por complicacdes agudas encontradas nesse estudo e aquelas
cronicas, coexistentes com a presenca de fatores de risco, poderiam ser evitadas se
identificadas precocemente e manejadas adequadamente no nivel primério de atengdo
a sadde. Entre as causas de tais internacdes, consideradas evitdveis, estdo a
insuficiente disponibilidade de a¢gdes bésicas de prevencdo e controle do diabetes e a
diminuida qualidade da assisténcia ambulatorial prestada a esses pacientes (MS,

2005). Desse modo, a detec¢cao precoce da doenca e o controle glicémico adequado
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podem resultar em diminuicdo de gastos com as internacdes hospitalares por
diabetes.

Neste estudo, a média de gastos observadas em 2006 poderd ser ainda
maior se considerarmos os pagamentos prospectivos da Autorizacdo de Internagdo
Hospitalar (AIH). Examinando os gastos com diabetes em relacdo aos grupos da
populacdo estudada, observou-se que a concentracdo de gastos € mais expressiva no
grupo de idosos (45,7%). O aumento das internacdes nas faixas etdrias mais
envelhecidas sinaliza as mudancgas que estdo em curso no municipio, em decorréncia
do envelhecimento populacional e aumento da prevaléncia das doengas cronicas,
como ¢é o caso do diabetes. Segundo KILSZTAJN (2003), serd em decorréncia do
envelhecimento da populagdo e da variagdo do nivel de renda percapita do pais que
até meados de 2050 (considerando um crescimento médio de renda percapita de
2,5% ao ano), a demanda por servicos de saide deverd crescer em 55% para
consultas médicas, em 88% para exames, em 112% para tratamento e em 29% para
as internagoes.

Em relacdo ao gasto com a saude, o envelhecimento da populagdo devera
acarretar um aumento em relacio ao PIB de aproximadamente 25% até 2050,
passando dos atuais 8,2% para 10,3%. Da mesma forma, outros trabalhos apontam a
contribuicdo dos idosos para os gastos com as hospitalizagdes, destacando
principalmente os gastos com as doencas do aparelho circulatério (PEIXOTO et al.,
2004). Ha se considerar também que os custos médicos ndo refletem o custo social
para o individuo e suas familias, apesar da relacdo de proporcionalidade.

Em relacdo a permanéncia hospitalar, a média de dias de internagdo foi
de 6,2, assemelhando-se a média nacional que é de 6,4 dias (ROSA et al., 2007).
Nesse estudo, ndo foi investigado se a permanéncia hospitalar estd associada a
letalidade ou ao aumento dos gastos com as internagdes por diabetes. Acredita-se que
a ocorréncia de internacdes e Obitos na populacdo de Cuiabd estaria associada a
insuficiente disponibilidade de acdes bdsicas de prevengdo e controle para esse
agravo tais como diagndstico precoce, tratamento adequado e educagdo para saide
(MS, 2005). Nesse sentido, outra observacao feita que corrobora com tal proposicao,
foi que a letalidade diminuiu com o aumento do cadastramento de pacientes

diabéticos, sugerindo que as intervengdes realizadas pelo municipio no controle da
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doenga, podem ter diminuido a ocorréncia da mortalidade hospitalar. A diminui¢ao
do cadastramento em 2006 coincidiu com uma tendéncia de retorno ao aumento da
letalidade hospitalar.

Ainda considerando os sistemas estudados, o SIH-SUS pela sua estrutura
administrativa e financeira ndo incorpora varidveis criticas com potencial explicativo
para a ocorréncia de O6bitos, tais como o IMC, raga, escolaridade, gravidade da
condi¢do clinica no momento da internacdo, grau de utilizacdo dos servicos,
reinternagdes e outras (BITTENCOURT et al., 2006; ROSA et al., 2007). O SIM tem
cardter estatistico epidemioldgico, que permite o conhecimento da mortalidade e suas
causas, e € mais abrangente em relacdo aos padrdes de morbidade da populacido ou
padrdes de servigos e as relagdes da saude com a demografia e aspectos sociais e
econdmicos (CARVALHO, 1997). Porém, ¢ desprovido de informacdes clinicas,
referentes a problemas de saide, diagndsticos médico, exames diagndsticos e
procedimentos terapéuticos em geral, as quais estdo presentes no HiperDia como
sistema que apresenta caracteristica clinica com direcionamento para o
desenvolvimento da medicina baseada em evidéncia.

Na integra da comparacdo entre os sistemas estudados, evidenciou-se o
complemento de um em relacdo ao outro, no que tange aos aspectos levantados em
relacdo as necessidades locais, para um planejamento mais adequado em relacdo a
populacdo diabética desse municipio. Os resultados aqui apresentados poderiam ser
menos abrangentes se fosse utilizado, como objeto de estudo, apenas um destes
sistemas. Acredita-se que a utilizacdo dos SIS em nivel local e a compatibilizacio
entre os sistemas através de aplicativos de relacionamento de bancos de dados
poderdo gerar informagdes muito uteis para serem utilizadas no planejamento das
acdes em saude, até porque, os estudos de base populacional que utilizam dados
primdrios, apesar de serem os mais indicados, nem sempre sdao vidveis
financeiramente. Observou-se também, que a alimentacdo continua e adequada do
HiperDia, em relacdo as fases de cadastramento e acompanhamento, permitiria o
fornecimento suficiente de informagdes para o planejamento eficaz de prevencdo e
controle do DM em Cuiab4. Ressalta-se, porém, que diante das dificuldades técnicas
de operacionalizagcdo conjunta dos trés sistemas estudados, do maior tempo

despendido nesse processo e das limita¢des encontradas nos sistemas de informacao,
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suscita a necessidade breve de definicdo de uma politica nacional de informacdo em
saude adequada ao SUS para estimulo dos gestores no uso destes e de outros SIS,

principalmente no que se refere a compatibiliza¢do de sistemas.
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6 CONCLUSOES

- A cobertura do Sistema HiperDia no Municipio chegou a 58,8% em 2006;

- Houve maior propor¢cdo de diabéticos cadastrados na regido Leste e menor
propor¢do na regional Oeste de Cuiabd. Em geral, as mulheres apresentaram maior
nimero de cadastros do que os homens;

- A maioria da populacdo diabética cadastrada se constituiu de pacientes da raca
negra (preta e parda), com baixo nivel de escolaridade e com nascimento em Mato
Grosso;

- Dos diabéticos cadastrados, a maioria tinha 40 anos ou mais;

- O diabetes encontrado com maior freqiiéncia nos registros do HiperDia foi o do
tipo 2 (73,5%), estando 81,0% dos casos associados a hipertensdao Arterial;

- Os principais fatores de risco identificados entre os diabéticos no cadastramento
foram: hipertensdo arterial, circunferéncia da cintura aumentada, antecedentes
familiares cardiovasculares, sedentarismo, sobrepeso/obesidade e tabagismo;

- As principais complica¢des observadas nos pacientes cadastrados no Hiperdia
foram: infarto agudo do miocdrdio, doenca renal, outras coronariopatias, AVC, pé
diabético e amputagdo de pé diabético;

- Foi observada entre os diabéticos adultos e idosos, portadores do diabetes do tipo 2,
com hipertensdo arterial associada, maior freqii€ncia de interna¢des. Houve maior
propor¢do de internacdes entre as mulheres e entre paciente de menor nivel de
escolaridade. A maioria dos internados convivia com a familia e teve nascimento em
Mato Grosso;

- Os fatores de risco presentes nos pacientes internados foram os mesmos
identificados no cadastramento, acrescentando-se a presenca do baixo peso entre os
idosos;

- As principais complicagdes presentes nos pacientes internados foram semelhantes
aquelas observadas no cadastramento, no entanto, com prevaléncias mais elevadas;

- A propor¢do de internagdes entre os pacientes diabéticos de Cuiabd consideradas
evitaveis, variou entre 12,0% e 16,0% e foram relacionadas ao manejo inadequado

desse paciente na aten¢do primadria a saide;
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- O nimero de internacdes por diabetes registradas no HiperDia equivaleu a 30,3%
das internagdes por diabetes como causa bdsica, encontradas no SIH-SUS;

- As internacdes foram elevadas entre os anos de 2002 e 2005, apresentando
tendéncia de diminui¢do em 2006.

- Os gastos com as internacdes por diabetes como causa bdsica em Cuiabd
apresentaram pequena redugdo no periodo estudado;

- O tempo médio de permanéncia hospitalar por diabetes no municipio foi
semelhante a média nacional;

- A letalidade hospitalar por diabetes foi maior entre os homens > 40 anos de idade.
Apresentou diminui¢do em 2004 e 2005, voltando a elevar-se em 2006;

- A maioria dos 6bitos ocorreu em pacientes portadores de DM 2, associado a
hipertensao;

- Entre os 6bitos por diabetes houve maior freqiiéncia de idosos, mulheres, negros,
individuos que apresentaram baixos niveis de escolaridade e de casados e viivos;

- Os fatores de risco presentes nos pacientes que vieram a 6bito foram os mesmos
observados na internagdo, com propor¢des semelhantes, destacando-se a elevada
prevaléncia de hipertensdo arterial, sedentarismo, sobrepeso/obesidade;

- As complicacOes presentes nos Obitos por diabetes também foram as mesmas
encontradas na interna¢ao, porém com propor¢des mais elevadas, com destaque para
as coronariopatias e doenca renal;

- A Taxa de Mortalidade por diabetes como causa bdsica na populacdo de Cuiaba
apresentou reducao a partir de 2004;

- A tendéncia de reducdo das internagdes em 2006 e da reducdo da mortalidade
especifica por diabetes a partir de 2004 pode estar associada a implantacdo das a¢des
de prevengdo e controle do diabetes no municipio;

- A técnica de relacionamento entre os bancos de dados do municipio pode auxiliar a

identificar e esclarecer 6bitos com codificacdo de causa bésica indevida.
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7 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Nao se encontrou na revisdo da literatura feita durante a realizacio desse
estudo, descricao do perfil epidemiolégico dos pacientes diabéticos do municipio de
Cuiabd. Dessa forma, apesar dos estudos epidemioldgicos mais indicados serem o0s
de base populacional, os dados secundarios oriundos do HiperDia, se aprimorados,
podem se constituir em fonte de informacao eficaz e de baixo custo para subsidiar o
planejamento de a¢des de prevencgido e controle do diabetes no municipio.

Portanto, apresentamos como proposi¢ao:

1- Ao gestor de satde desse e de outros municipios:

- A utilizag¢do do Sistema HiperDia e do relacionamento do mesmo com
outro sistemas de informacdo para subsidiar o monitoramento, a andlise
epidemioldgica, a avaliacdo e planejamento das acdes de prevencdo e controle do
diabetes mellitus, com énfase na identificacdo das desigualdades de riscos, danos e
dificuldades de acesso aos servicos de saude.

- Uso da metodologia de relacionamento de banco de dados entre os
sistemas de informacdo em saide para investigacdo dos O&bitos por diabetes
encontrados como outra causa bédsica no SIM.

- Ampliacdo da cobertura do Sistema HiperDia em relacdo as fases de
cadastramento e acompanhamento desses pacientes, através do aumento da cobertura
do PSF.

- Ampliacdo das estratégias relacionadas as atividades de prevencdo e
controle do diabetes e da hipertensdo associada, para se evitar o aumento da

incidéncia desta patologia, das hospitalizacdes e da mortalidade.

2- Aos mentores do Programa HiperDia:

- Incremento de acdes técnicas que favorecam o acesso ao banco de
dados pelo municipio, para leitura e utilizacdo do mesmo na andlise local da situagcdo
em saude.

- Utilizacdo rotineira de treinamentos e confec¢do de material de apoio
que subsidiem os técnicos do municipio no preenchimento correto dos campos da

ficha de cadastro do paciente diabético e do registro adequado dessas informacdes,
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visando a melhoria da qualidade dos dados referentes ao cadastramento e
acompanhamento desses individuos.
- Revisdo da ficha de cadastro dos pacientes diabéticos a fim de

melhorar a qualidade do instrumento na captacdo de informacdes.
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Anexo 1 — Ficha de cadastro de pacientes diabéticos
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