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RESUMO

ISHIZAWA, Marilia Harumi. Hospitalizagdes por complicacdes agudas do Diabetes
mellitus, 2002-2016. 2019. 50 f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Publica) — Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

Diabetes mellitus (DM) é uma das doencas crbnicas nao-transmissiveis mais comuns em
praticamente todos os paises. As principais complicagdes agudas do DM sdo: cetoacidose
diabética (CAD), sindrome hiperosmolar hiperglicémica (SHH) e hipoglicemia, causadas pelo
controle ineficaz da taxa glicémica. Apesar de serem evitaveis, ocorrem com frequéncia,
levando os pacientes a internacdo e alguns a 6bito. Desta forma, o objetivo principal deste
estudo foi analisar a tendéncia das internacdes, pelo sistema pablico de salde, decorrentes de
complicacdes agudas do DM. Isso foi realizado em cinco segmentos diferentes: no Brasil, na
regido Sudeste, no estado de S&o Paulo, no Departamento Regional de Saude XIII e no
municipio de Ribeirdo Preto, no periodo de 2002 a 2016, utilizando como fonte de dados as
autorizacdes de internacdo hospitalar (AIH) provenientes do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIHSUS), disponiveis liviemente no Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS). Os dados foram analisados segundo algumas variaveis como sexo, faixa
etaria, média de permanéncia hospitalar e letalidade. Ao longo destes quinze anos, observou-se
diminuicdo na proporcdo de internacBes por complicacdes agudas do DM em relacdo ao total
de hospitalizagGes, no Brasil e na regido Sudeste. Estado de S&o Paulo, DRS XIII e Ribeirdo
Preto, mostraram aumento desta propor¢do no Ultimo triénio analisado (2014-2016), apos
periodos de queda. Verificou-se aumento da letalidade hospitalar em todas as regides, exceto
Ribeirdo Preto. Em relacdo ao sexo, as mulheres apresentaram maiores proporces de
internacdo do que os homens nas cinco regifes analisadas, ao longo dos quinze anos.
Notadamente, houve incremento do nimero de internacfes na faixa etaria mais jovem (0-19
anos), assim como no nimero de 6bitos nessa faixa etaria. Nao houve diferenca quanto a média
de permanéncia hospitalar em relacdo as internacdes com desfecho ébito e desfecho alta, ao
longo dos quinze anos de estudo e entre as cinco regides. A diminuicdo global do nimero de
internac6es por complicacdes agudas do DM sugere melhoria do atendimento basico, entretanto
o aumento da letalidade hospitalar e a elevacdo da incidéncia no grupo etario dos mais jovens
sdo motivos de preocupacao e indicam um longo caminho a ser percorrido no que diz respeito
ao manejo adequado do Diabetes mellitus.

Palavras-chave: Diabetes melittus. Complicacbes agudas. HospitalizacBes. Tendéncia.
Autorizacgéo de internagédo de hospitalar.



ABSTRACT

ISHIZAWA, Marilia Harumi. Hospitalizations due to acute complications of Diabetes
mellitus, 2002-2016. 50 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) — Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

Diabetes mellitus (DM) is one of the most common chronic noncommunicable diseases in
virtually every country. The main acute complications of DM are: diabetic ketoacidosis,
hyperglycemic hyperosmolar syndrome and hypoglycemia, caused by ineffective glycemic
control. Although avoidable, they often occur, leading patients to hospitalization and some to
death. The aim of this study was to analyze the trend of hospitalizations due to acute
complications of DM. That was done in five distinct sections: Brazil, the Southeast region, the
state of S&o Paulo, the X111 Regional Health Department (shortened to DRS XIllI1 in Portuguese)
and the city of Ribeirdo Preto, in 2002 to 2016 period, using data from the SUS (Sistema Unico
de Saude or Unified Health System) Hospital Information System (SIHSUS) freely available at
the Department of Informatics of SUS (DATASUS) as data source. The data were analyzed
according to some variables, such as sex, age group, length of hospital stay and lethality. During
these fifteen years, there was a decrease in the proportion of hospitalizations due to acute
complications of DM in Brazil and in the Southeast region. Sdo Paulo state, DRS XIII and
Ribeirdo Preto, showed an increase in these proportions in the last three years analyzed (2014-
2016), after a long period of decline. There was an increase in hospital lethality in all regions
except Ribeirdo Preto. Regarding gender, women presented higher admission rates than men in
the five regions analyzed over the period. Notably, there was an increase in the number of
hospitalizations in the younger age group (0-19 years), as well as in the number of deaths in
this age group. There was no difference in the mean of the length of hospital stay in relation to
hospitalization outcome (medical release or death) over the fifteen years of study and among
the five regions. The global decrease in the number of hospitalizations due to acute
complications of DM suggests an improvement in basic care. However, the increase in hospital
mortality and the increase in the incidence in the younger age group are reasons for concern
and indicate a long way to go regarding the correct management of Diabetes mellitus.

Keywords: Diabetes mellitus. Acute complications. Hospitalizations. Trend. Hospital
admission authorization.
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1. INTRODUCAO
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1. INTRODUCAO

1.1. Epidemiologia do Diabetes Mellitus

O Diabetes mellitus (DM) € uma das doengas cronicas nao-transmissiveis mais frequente em
praticamente todos 0s paises e sua prevaléncia aumentou devido a diversos motivos, como
envelhecimento populacional, aumento da obesidade e do sedentarismo, bem como a maior sobrevida
de individuos com diabetes (GREGG; PH; SHAW, 2017; SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010). A
prevaléncia de DM, estimada pela OMS, foi de 4,7% em 1980 (108 milhdes de pessoas) aumentando
para 8,5% em 2014 (422 milhdes de pessoas) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Cerca
de 79% das pessoas com DM vivem em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

O Atlas do Diabetes publicado pela International Diabetes Federation (IDF) em 2017, estimou
no mundo, a prevaléncia de diabetes para mulheres (20-79 anos) em 8,4% e entre 0s homens 9,1%.
Ha cerca de 17,1 milhdes de homens a mais com DM do que mulheres (221,0 milhdes de homens
contra 203,9 milhdes de mulheres). Em relacdo a idade, existem 326,5 milhdes de pessoas em idade
produtiva (20-64 anos) com diabetes e 122,8 milhdes de pessoas com 65-99 anos com DM. O nimero
de pessoas em idade produtiva com diabetes € esperado aumentar para 438,2 milhGes e 0 numero de
pessoas com diabetes com idade superior a 65 anos ird aumentar para 253,4 milhGes em 2045
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Estima-se ainda que cerca da metade da populagdo mundial com diabetes desconheca que tem
a doenca — numero em torno de 183 milhdes de pessoas. Além disso, um individuo com Diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2) pode permanecer, em média, por um periodo de 9 a 12 anos sem diagndstico
adequado, e como resultado disso, apresentar complicacGes do DM, sendo inclusive muito comum o
diagnostico do DM ser feito devido ao surgimento de tais complicagfes (ROCHE; WANG, 2014).

Para as regides da Ameérica Central e América do Sul estimou-se uma prevaléncia de 8% de
pessoas com DM, o que significa 26 milhGes de individuos vivendo com a doenca, dos quais 10,4
milhGes (40%) sem diagnostico. E previsto que este nimero chegue a 42 milhdes em 2045, um
aumento de 62%. Porto Rico lidera o ranking em prevaléncia na populagéo adulta (20-79 anos) com
12,9%, entretanto o Brasil fica na frente em nimero absoluto de casos — 12,5 milhGes de pessoas com
DM. Estima-se que 118.600 criangas e adolescentes com menos de 20 anos tenham DM 1 nesta regido
e cerca de 88.300 dessas criancas e adolescentes vivem no Brasil, 0 que torna o pais o terceiro com o
maior nimero de criangas e adolescentes com DM 1 no mundo, atras apenas de EUA e india
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).
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No mundo, o diabetes figura entre as dez principais causas de morte e junto com as outras trés
principais doencgas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT- doenca cardiovascular, cancer e doencas
respiratorias) representam mais de 80% dos todas as mortes prematuras por todas as DNCT’s. Em
2015, 39,5 milhdes das 56,4 milhdes de mortes no mundo ocorreram devido as doencas DCNT. Em
2017, contabilizou-se 4 milhdes de mortes no mundo causadas diretamente pelo DM. Na América do
Sul e México, foram 209.717 adultos entre 20-79 anos de idade que morreram em decorréncia da
doenca, correspondendo a 11% de todas as causas de morte (SBD, 2017).

Atualmente, o Diabetes melittus é a décima primeira causa para Anos de Vida Ajustado por
Incapacidade (AVAI) no mundo, um indicador frequentemente usado para medir a carga da doenga
pois combina os conceitos de mortalidade e de anos vividos com incapacidade. O Brasil ndo €
excecao, ocupando a quarta posi¢do em numero absoluto de pessoas vivendo com DM (DUNCAN et
al., 2017; SCHMIDT et al., 2014; LEITE, 2006; MALTA et al., 2014).

A Pesquisa Nacional de Satde (PNS) realizada em 2013 pelo Ministério da Satde em parceria
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
revelou que as mulheres apresentaram maior frequéncia da doenca do que os homens (7% versus
5,4%), ou seja, 5,4 milhdes de mulheres contra 3,6 milhdes de homens. Em relacdo a idade, quanto
mais elevada a faixa etaria maior a prevaléncia da doenga: 0,6% entre 18 a 29 anos; 5% de 30 a 59
anos; 14,5% entre 60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. Para aqueles com 75 anos ou mais, a
frequéncia foi de 19,6% (ISER et al., 2015).

Inquérito realizado entre os anos de 2005 e 2007, estimou para 0 municipio de Ribeirdo Preto,
uma prevaléncia de 15,02% de individuos com DM com idade acima de 30 anos. Além disso,
observaram que entre os participantes diagnosticados com DM, cerca de 15% desconheciam sua
condicdo (MORAES et al., 2010).

1.2.  Complicac6es do Diabetes

O Diabetes melittus pode levar a uma série de complicagdes. De modo simplificado, pode-se
categoriza-las em complicacGes cronicas e agudas. As complicac@es cronicas se desenvolvem com o
passar dos anos e levam a danos no coracao, cérebro, vasos sanguineos, olhos, rins e nervos (BAHIA
et al.,, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Entre as complicacbes agudas do
diabetes, encontram-se a cetoacidose diabética (CAD), a sindrome hiperosmolar hiperglicémica
(SHH) e a hipoglicemia, causadas por um controle ineficaz da glicemia (UMPIERREZ,
KORYTKOWSKI, 2016). CAD e SHH sdo emergéncias hiperglicémicas graves e potencialmente

fatais em pacientes com diabetes e resultam da deficiéncia relativa ou absoluta de insulina junto a
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elevacdo de hormdnios contrarreguladores como glucagon, catecolaminas, hormonio do crescimento
e cortisol (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; FAYFMAN; PASQUEL,;
UMPIERREZ, 2017). Ja a hipoglicemia ocorre devido ao excesso absoluto ou relativo de insulina ou
de medicamentos hipoglicemiantes, podendo levar o paciente a apresentar sudorese, tremores,
palpitagdes, mudangas no comportamento, confusdo mental, convulsdes, perda de consciéncia e até
mesmo a morte (CRYER; DAVIS; SHAMOON, 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016).

Tanto CAD quanto SHH podem ocorrer em pacientes com diabetes tipo 1 (DM1) e diabetes
tipo 2 (DM2), no entanto, a CAD é mais comum em jovens com DM1 e a SHH é mais frequentemente
relatada em pacientes adultos e idosos com DM2 (FAYFMAN; PASQUEL; UMPIERREZ, 2017).

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, os principais fatores
desencadeadores de CAD séo infecgdes e baixa adesdo ao tratamento; pode também ocorrer como a
primeira manifestacdo da doenca (WEINERT et al., 2012). A SHH pode ser a manifestacdo inicial
do DM nos pacientes idosos, apesar de ser mais relatada em pacientes previamente diagnosticados.
Os maiores responsaveis por levar a SHH sdo infec¢des, diminuicdo da dose de insulina ou uso de
medicamentos antidiabéticos de forma inadequada ou de medicamentos que alteram a acdo da
insulina (UMPIERREZ; KORYTKOWSKI, 2016). A hipoglicemia pode resultar de excesso absoluto
ou relativo de medicacgdo antidiabética, de alimentacdo inadequada, de excesso de atividade fisica, ou
de combinacédo dessas condi¢des. Sua gravidade depende da intensidade e duracdo da hipoglicemia
e da presenca de comorbidades (CRYER; DAVIS; SHAMOON, 2003).

Mundialmente, a taxa estimada de mortalidade para pacientes admitidos com SHH varia entre
5-20%, de acordo com o grau de desenvolvimento do pais (KITABCHI et al., 2009). J4a CAD ¢ a
principal causa de morte em criancas e adultos jovens com DM Tipo 1 (WHITE, 2000;
WOLFSDORF; GLASER; SPERLING, 2006)

Apesar de ter sido evidenciado que a mortalidade por complicacdes agudas do diabetes
diminuiu nas ultimas décadas (1991-2010) no Brasil (KLAFKE et al., 2015), ainda se observa alta
morbimortalidade decorrente de tais complicacOes, acarretando elevados custos para os sistemas de
salde (BAHIA et al., 2011, 2012).

A melhor forma de prevenir estes eventos agudos decorrentes do DM continua sendo a
ampliacéo das intervencdes de educacéo junto aos pacientes e seus familiares sobre a importancia do
tratamento adequado, caminhando desde o esclarecimento quanto aos sintomas classicos do DM até
seus riscos potenciais tanto da hiper como da hipoglicemia. Deve ser ressaltada a importancia da
capacitacdo dos profissionais de salde, em todos os niveis assistenciais, para identificarem

precocemente as complica¢Oes agudas do DM.
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Costuma-se referir ao DM como uma condi¢do sensivel ao tratamento ambulatorial, assim as
hospitaliza¢cBes associadas as complicagdes agudas do DM sdo hospitalizacBes que podem ser
prevenidas (WANG et al., 2009). Ao examinar as tendéncias de internacdes por complicacfes agudas
do DM é possivel ter uma compreensdo de como esta a qualidade e 0 acesso aos servicos de saude

para os individuos com DM.

1.3.  Impacto econémico do Diabetes

De acordo com a OMS, o DM enquadra-se dentro das quatro doencas crdnicas nao-
transmissiveis (DCNT) de maior impacto nos gastos com salde pois, quando mal controlado, produz
complicacBes macro e microvasculares graves, que oneram os servicos de saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).

Devido a sua natureza cronica, a gravidade de suas complicagdes, tanto agudas como cronicas,
e 0S meios necessarios para controla-las, o diabetes constitui uma carga importante ndo apenas para
os individuos afetados e suas familias, mas também para o sistema de satude (BAHIA et al., 2011,
2012).

O gasto global em saude atribuivel ao diabetes alcancou US$ 612 bilhdes no ano de 2014 e
estima-se que estes gastos aumentem em 30% até 2045 (OGURTSOVA et al., 2017; SBD, 2017).

Nos EUA, o custo total estimado para o DM no ano de 2017 foi de US$ 327 bilhdes de ddlares,
incluindo US$237 bilhdes em custos médicos diretos e US$ 90 bilhdes em perda de produtividade;
em 2012 esse custo foi estimado em US$ 245 bilhdes, ou seja, aumentou 26% em 5 anos. Os custos
indiretos incluem aumento do absenteismo, reducéo da produtividade no trabalho para a populacao
ocupada, incapacidade de trabalhar devido as complicacGes trazidas pela doenca e perda de
produtividade devido as mortes prematuras, que em 2017, nos EUA, alcancaram o nimero de 277
mil (YANG et al., 2018).

Crises hiperglicémicas contribuem para um gasto anual estimado em 2 bilhdes de délares nos
EUA (NYENWE; KITABCHI, 2011), enquanto a cetoacidose diabética contribui para uma média de
3,4 dias ndo-trabalhados ao ano e um custo anual médio estimado em 2,4 bilhdes de ddlares no pais
norte-americano (NYENWE; KITABCHI, 2016).

Estima-se que os episédios de CAD representem mais de US$ 1 de cada US$ 4 gastos em
atendimento médico direto para pacientes com DM1 e US$ 1 para cada US$ 2 nos pacientes com
maultiplos episodios de CAD, nos Estados Unidos (FAYFMAN; PASQUEL; UMPIERREZ, 2017).

Estudo publicado em 2011, estimou, no Brasil, um custo total de US$ 2.108.287,00 para cada

1000 pacientes diabéticos, por ano. Este custo se eleva em cerca de 25% caso haja complicacdes da
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doenca. O gasto publico referente a admissdes em hospitais por pacientes com complica¢ées do DM
corresponde a cerca de 2,2% de todo o orcamento do Ministério da Saude (BAHIA etal., 2011; ROSA
et al., 2007) e o custo medio por hospitalizagdo variou de R$ 1.302,00 a R$ 1.315,00 de acordo com
pesquisa publicada em 2014, no Brasil (ROSA et al., 2014).

1.4.  Sistema de Informacéo em Saude

No Brasil, o0 Departamento de Informacdo e Informatica do SUS (DATASUS) é o érgédo
responsavel pela coleta, processamento, armazenamento e disseminagao das informagdes sobre salide
e pertence a Secretaria Executiva do Ministério da Saude (BRASIL, 2018). Os sistemas de
informacdo em salude de maior abrangéncia no pais sao: Sistema de Informac6es sobre Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informacgdo Ambulatorial (SIA-SUS) (BRASIL, 2009; ORLANDI; COELHO JUNIOR,;
ALMEIDA, 2016).

O Sistema de InformacGes Hospitalares (SIH), instrumento deste trabalho, foi criado em 1991
com o objetivo de operar o pagamento das internagdes e instrumentalizar acfes de controle e
auditoria. O SIH cobre exclusivamente internacGes realizadas na rede publica de satde ou aquelas
financiadas com recursos estatais, ainda assim essa cobertura é bastante extensa, sendo calculada em
torno de 65% para partos e procedimentos mais simples e maior que 90% nos casos dos
procedimentos mais complexos, que acabam nao sendo realizados pelos planos de saide (BRASIL,
2009). Isso € feito através de formularios denominados Autorizacfes para Internacdo Hospitalar
(AIH), documento que compde o registro para essa base de dados. Cada internacdo realizada na rede
publica de salde gera uma AIH para fins de faturamento; nela existem campos relacionados a
identificacdo do paciente, identificacdo da internacdo e procedimentos realizados (ORLANDI;
COELHO JUNIOR; ALMEIDA, 2016).

A AIH recebe a denominacdo AIH-1 (tipo normal) ou AIH-5 (tipo longa
permanéncia/continuidade). A AIH-1 ou tipo normal apresenta dados de identificacdo do paciente e
registro do conjunto de procedimentos médicos e servigos de diagndstico realizados. AIH-5 ou tipo
longa permanéncia/continuidade é utilizada para pacientes psiquiatricos ou cronicos, depois de
esgotado o tempo de internacdo permitido para apresentacdo do primeiro tipo, sendo que longa
permanéncia refere-se a periodos maiores que 45 dias (BRASIL, 2009; ROSA et al., 2007).

O uso do SIHSUS como fonte de dados para pesquisas apresenta diversas vantagens, pois é

de facil acesso e possibilita a geragdo de um grande volume de dados, sendo uma fonte de informacéo
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bastante vélida frente a reconhecida deficiéncia das estatisticas dos sistemas de informacoes
epidemiolégicos no pais (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

Assim sendo, a utilizacdo de bancos de dados nacionais de registro continuo a fim de se obter
estatisticas de salde deve ser realizada e incentivada, visto que essas informacdes sdo extremamente
uteis ndo somente para diagnostico do quadro sanitario, como também para levantamento do perfil
epidemiolégico da populacdo. Atraves destas estatisticas é possivel realizar inquéritos populacionais
periddicos que servirdo para monitoramento e avaliacdo das condic6es de saude e do desempenho do
sistema de saude brasileiro, possibilitando gerenciamento mais adequado dos recursos publicos
(MATHIAS; SOBOLL, 1998; VIACAVA, 2002).
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2. JUSTIFICATIVA

Pesquisas que caracterizem a tendéncia de hospitalizacdes decorrentes de complicacdes
agudas do diabetes sdo importantes indicadores de como a doenca é tratada. Tais complicacGes sao
frequentemente evitaveis e apresentam correlagdo com a qualidade da salde dos pacientes e da
assisténcia a saude que recebem. As complica¢des agudas do DM sdo, portanto, eventos sentinela da
doenca. Desta forma, os resultados obtidos neste estudo poderdo servir ndo somente para avaliar o
tratamento do DM, como também para possibilitar alocacdo correta dos recursos destinados a saude,

a fim de que se coloque em prética intervencdes mais eficazes, visando o controle efetivo da doenca.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Descrever a tendéncia temporal de internacdes pelo sistema publico de satde decorrentes de
complicagOes agudas do Diabetes mellitus no Brasil, na regido Sudeste, no estado de S&o Paulo, na
DRS XIllII e no municipio de Ribeirdo Preto — SP, no periodo de 2002 a 2016.

3.2.  Objetivos Especificos

o Analisar e comparar a tendéncia de internacdes decorrentes de complicagdes agudas
do DM no Brasil, na regido Sudeste, no estado de Sdo Paulo, na DRS XII1 e no municipio de Ribeirdo
Preto — SP, por triénios, no periodo de 2002 a 2016.

o Analisar os dados em relacdo a varidveis tais como: sexo, faixa etéria, letalidade e

média de permanéncia hospitalar.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Modelo de estudo

Estudo descritivo, com abordagem transversal.

4.2. Casuistica

Todas as AIH’s emitidas no periodo de 2002 a 2016 que indicavam no campo de diagnostico
que aquela internagéo tinha como causa uma das complicagdes agudas decorrentes do DM. Elas foram
analisadas para cinco regides: Brasil, regido Sudeste, estado de Sao Paulo, Departamento Regional
de Saude XI1I (DRS XIII, composto pelos municipios de Altindpolis, Barrinha, Batatais, Brodowski,
Cajuru, Cassia dos Coqueiros, Cravinhos, Dumont, Guariba, Guatapara, Jaboticabal, Jardinopolis,
Luis Antbnio, Monte Alto, Pitangueiras, Pontal, Pradopolis, Ribeirdo Preto, Santa Cruz da Esperanga,
Santa Rita do Passa Quatro, Santa Rosa de Viterbo, Santo Antdnio da Alegria, Sdo Simao, Serra Azul,
Serrana e Sertdozinho), e municipio de Ribeirdo Preto — SP.

Os dados relativos as Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AIH) provieram do Sistema
de Informacbes Hospitalares do SUS contido no DATASUS (BRASIL, ) e foram extraidos atraves
de programa disponibilizado pelo proprio Ministério da Satde nas datas 16/08/2017 e 13/07/2018 e
posteriormente organizados em um banco de dados em Excel.

Estes dados sdo auditados e os valores das AIH’s estdo disponiveis para consulta no
DATASUS.

4.3. Métodos

Foram analisadas as AIH’s no periodo de 2002 a 2016, que continham no campo “causa da
internagdo” as complicacdes agudas do DM, de acordo com as definicdes dadas pela Classificagao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, 10® Revisdo (CID-10) a
seguir (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998):

E10 — DM insulino-dependente

E11 - DM ndo insulino-dependente

E12 — DM relacionado com desnutri¢do

E13 — Qutros tipos especificados de DM

E14 — DM nao-especificado,
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seguidas pelas subdivisdes de quarto caractere:

.0 — coma diabético com ou sem cetoacidose, coma diabético hiperosmolar, coma diabético
hipoglicémico ou coma hiperglicémico SOE ou

.1 —acidose diabética ou cetoacidose diabética sem menc¢do de coma.

Inicialmente, seriam também contabilizados aqueles com diagndstico E16.0 - Hipoglicemia
induzida por droga sem coma; E16.1 - Outra hipoglicemia; E16.2 - Hipoglicemia n&o especificada e
T38.3 - Intoxicacdo por insulina e drogas hipoglicemiantes orais (antidiabéticos), quando
acompanhado por diabetes (E10-14). Porém, o baixo numero de AIH’s encontradas com estes
diagndsticos fez com que optassemos por retira-las da pesquisa, por considerar tais valores
insignificantes perante as demais (no periodo analisado de 2002 a 2016, foram encontrados somente
30 casos).

As variaveis independentes consideradas foram: sexo, faixa etéria, letalidade (6bito ou nao
6bito) e tempo de internacéo.

A idade foi categorizada em trés faixas etarias que compreendiam 0 a 19 anos (criangas e
jovens), 20 a 64 anos (adultos) e acima de 65 anos (idosos).

A taxa de letalidade foi calculada dividindo-se o nimero de internagdes com desfecho “6bito”
pelo nimero total de internagdes por complicagdes agudas do DM e multiplicado por 100.

A média de permanéncia foi calculada dividindo-se o total de dias de permanéncia de
internacdo pelo total de internacgdes. Isso foi feito para as situacdes com internagdes com desfecho
“obito”, “sem Obito” ¢ “total”.

Em relagdo as AIH’s referentes as internagdes por causas gerais usadas para os calculos das
proporcdes de internacdo, este trabalho optou por excluir as do capitulo XV — gravidez, parto e
puerpério — por entender que estas situagdes ndo se enquadrariam nas categorias de “doenga”

apresentam particularidades bastante especificas.

4.4. Processamento de dados e analise

Ap0s a obtencdo dos dados do SIHSUS, os mesmos foram tabulados e analisados no programa
Microsoft Excel 2010.

Os dados séo apresentados em médias por triénio, para atenuar as variagdes, com exce¢do dos
dados de letalidade, em que se optou por apresentar os numeros totais dos triénios, pois as regides

DRS XIlIl e Ribeirdo Preto apresentavam nimeros muito pequenos de 6bitos.
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4.5. LimitacOes

Os dados analisados foram obtidos por intermedio do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIHSUS) do SUS, denominado SIH/DATASET. Esta base de dados é operada pelo Ministério da
Saude, auditada, e reune informacdes de cada paciente admitido para tratamento hospitalar na rede
publica e na rede privada contratada pelo SUS, servindo para o controle do pagamento das despesas
dos hospitais prestadores de servigo. Assim, a principal limitacdo quanto ao uso dos dados
provenientes do SIHSUS € que o sistema ndo é universal, pois ndo contempla as internac6es ocorridas
no @&mbito do setor privado; como a oferta do segmento privado ndo contratado pelo SUS varia de
forma expressiva entre os estados da federacdo, a cobertura deste sistema também varia (ORLANDI;
COELHO JUNIOR; ALMEIDA, 2016; VIACAVA, 2002).

Além disso, devido ao fato da AIH se constituir como uma fatura aos servigos prestados, nao
se admitem correcgdes posteriores a realizacdo do pagamento. Ao contrario dos bancos de dados dos
sistemas de mortalidade e de agravos de notificacdo, os dados do SIHSUS néo podem ser corrigidos,
mesmo apos identificacdo de erros de digitacdo ou codificacdo (BITTENCOURT; CAMACHO;
LEAL, 2006; ORLANDI; COELHO JUNIOR; ALMEIDA, 2016).

Outra questdo de ordem administrativa que afeta os dados epidemioldgicos obtidos através
desse sistema é a questdo da cobertura das internagdes do SIHSUS, isso porque existe um limite de
emissdo de AIH’s para cada estado da federacdo, sendo este percentual estipulado em 9% da
populacdo residente. Esse numero pode ser insuficiente para cobrir todas as internacdes, deixando
assim, um excedente ndo processado (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

Outra limitacdo recai sobre o repasse de recursos financeiros para custeio dessas internacoes,
que acontece de forma diferente entre o0s subsetores credenciados do SUS — hospitais municipais,
estaduais, filantrépicos e privados recebem um pagamento fixo por procedimento realizado, sendo
condicionado a emissdo da AIH, entretanto, hospitais federais recebem tais recursos mediante
orcamento previamente estabelecido, sendo a AIH usada apenas para fins de controle e avaliagéo, o
que pode gerar uma quantidade significativa de sub-registros (BITTENCOURT; CAMACHO;
LEAL, 2006; MATHIAS; SOBOLL, 1998).

Outras situagfes como casos de reinternacdo de pacientes, internagOes decorrentes de
comorbidades e fraudes para aumentar o reembolso financeiro das internagdes sdo possiveis
problemas inerentes ao sistema, evidenciando limitagcdes dessa fonte de dados (DE MATHIAS; DE
SOBOLL, 1998; ORLANDI; COELHO JUNIOR; ALMEIDA, 2016; VIACAVA, 2002).
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4.6. Questdes Eticas

De acordo com a Resolucao de nimero 510, de 07 de abril de 2016, do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2016), pesquisas com banco de dados, cujas informacgfes sdo agregadas, sem
possibilidade de identificacdo individual ndo sdo registradas nem avaliadas pelo sistema
CEP/CONEP, situacdo em que se enquadra este trabalho e os arquivos do SIHSUS utilizados para
tal. Estes arquivos sdo de dominio publico, e estdo disponiveis online. Sua divulgacéo é competéncia

do Ministério da Saude, ndo havendo a possibilidade de identificacdo dos sujeitos.
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5. RESULTADOS

O estudo abrangeu 132.577.162 internacdes ocorridas ao longo dos quinze anos investigados
(2002 a 2016) das quais 268.801 (0,2%) enquadravam-se como complica¢es agudas do Diabetes
melittus de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas — 102 Revisdo (CID-10).

Na tabela 1 encontram-se: as medias por triénio de internac@es por todas as causas, as médias
por triénio de internacdes hospitalares por complicaces agudas do DM e a proporcéo de internacoes
por complicacdes agudas por DM (por 1000 internacGes). Na tabela 1 e na figura 1, observa-se um
declinio das proporgdes no inicio do periodo estudado em todas as regides e um aumente no ultimo

triénio, no estado de Sdo Paulo, DRS XIllII e Ribeirdo Preto — SP.

Tabela 1 - Média por triénio das internacGes por todas as causas, por complicacGes agudas do DM e proporcao de
internagdes por complicagdes agudas (por 1000 internagdes), por regides no periodo 2002-2016.

Regido Variavel Tri€nios
2002-2004 | 2005-2007 | 2008-2010 | 2011-2013 | 2014-2016

Internagbes por todas as causas 8965214 8704896 8722530 8858265 8941369
Brasil Internagbes por complicagdes agudas DM 21951 19126 19473 14681 14369
Proporgdo (a cada 1000 internagdes) 2,4 2,2 2,2 1,7 1,6
InternagGes por todas as causas 3450040 3425547 3391409 3513111 3590397
Sudeste InternagGes por complicagdes agudas DM 9693 9261 8255 6556 6815
Proporgdo (a cada 1000 internagoes) 2,8 2,7 2,4 1,9 1,9
Internagbes por todas as causas 1712993 1800877 1815366 1884114,667 1907227
Estado de SP  |Internagdes por complicagbes agudas DM 3156 3125 3366 3131 3863
Proporgao (a cada 1000 internagoes) 1,8 1,7 1,9 1,7 2,0
InternagGes por todas as causas 66162| 68376,66667 71127| 74315,66667 77234
DRS Xl InternagGes por complicagbes agudas DM 211 109 119 94 155
Proporgdo (a cada 1000 internagoes) 3,2 1,6 1,7 1,3 2,0
Internagdes por todas as causas 27883 29001 30184 32207 34290
Ribeirdo Preto |Internagdes por complicagdes agudas DM 95 57 50 61 99
Proporgdo (a cada 1000 internagoes) 3,4 2,0 1,7 1,9 2,9

Fonte: SIHSUS.
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Figura 1 — Tendéncia da proporcéo de internagdes por complicagoes agudas do DM em relagdo ao nimero
total de internacdes, por 1000 internacgdes, por triénios e regides. Brasil, 2002-2016.
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Fonte: SIHSUS

Na tabela 2 observam-se as distribuicBGes das internacdes por complica¢bes agudas do DM
guanto ao sexo. Em todos os cinco triénios e nas cinco regides de estudo, as mulheres apresentam
proporcdes de internacdes mais elevadas que os homens, sendo observado aumento no ultimo triénio
(2014-2016) em S&o Paulo, na DRS XIII e em Ribeirdo Preto (apenas no sexo masculino) conforme

observado na tabela 2 e nas figuras de 2 a 6.
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Tabela 2- Média por triénio das internacbes por todas causas, por complicacdes agudas do DM e proporcéo.de internagbes por

complicagdes agudas (por 1000 internacdes), por sexo e regides, no periodo 2002-2016.

- o Triénios
Regido Variaveis 2002-2004 | 2005-2007 | 2008-2010 | 20112013 | 2014-2016
Internagdes por todas as causas 4545683 4456647 4481942 4581164 4644187
Sexo masculino  [Internagbes por complicagdes agudas DM 8851 7960 8250 6330 6412
Brasil Proporg¢do (a cada 1000 internagées) 1,9 1,8 1,8 1,4 1,4
Internagdes por todas as causas 4419532 4248249 4240588 4277101 4297182
Sexo feminino Internagdes por complicagdes agudas DM 13100 11165 11223 8351 7957
Proporg¢do (a cada 1000 internagées) 3,0 2,6 2,6 2,0 1,9
Internagdes por todas as causas 1797754 1793855 1779567 1841751 1877652
Sexo masculino  [Internacgbes por complica¢des agudas DM 4018 3989 3552 2898 3122
Sudeste Proporgdo (a cada 1000 internagdes) 2,2 2,2 2,0 1,6 1,7
Internagdes por todas as causas 1652287 1631692 1611842 1671360 1712747
Sexo feminino Internagdes por complicagdes agudas DM 5675 5272 4703 3658 3693
Proporgdo (a cada 1000 internagdes) 3,4 3,2 2,9 2,2 2,2
Internagdes por todas as causas 909458 956142 964907 998408 1002021
Sexo masculino  |InternagBes por complicagdes agudas DM 1307 1402 1497 1388 1833
Estado de Sio Paulo Propor95~o (a cada 1000 internagdes) 1,4 1,5 1,6 1,4 1,8
Internagdes por todas as causas 803535 844735 850459 885707 905206
Sexo feminino Internagdes por complicagdes agudas DM 1849 1723 1870 1743 2031
Proporgdo (a cada 1000 internagdes) 2,3 2,0 2,2 2,0 2,2
Internagdes por todas as causas 34084 35307 37201 39506 40420
Sexo masculino  |Internag¢des por complicagdes agudas DM 88 49 52 32 77
DRS XIll Proporgdo (a cada 1000 internagées) 2,6 1,4 1,4 0,8 1,9
Internagdes por todas as causas 32078 33069 33926 34810 36814
Sexo feminino Internagdes por complicagdes agudas DM 124 61 67 62 78
Proporgdo (a cada 1000 internagdes) 3,9 1,8 2,0 1,8 2,1
Internagdes por todas as causas 14280 15007 16039 17267 18197
Sexo masculino  [Internagbes por complica¢des agudas DM 42 21 21 19 51
- Proporgdo (a cada 1000 internagdes) 2,9 1,4 1,3 1,1 2,8
Ribeirdo Preto —
Internagdes por todas as causas 13604 13995 14145 14940 16093
Sexo feminino Internagdes por complicagdes agudas DM 54 36 29 42 47
Proporgdo (a cada 1000 internagdes) 3,9 2,6 2,1 2,8 29

Fonte: SIHSUS

Figura 2 - Proporgdo das internagBes por complicacbes agudas do DM (por

internacdes), por sexo, no Brasil, no periodo 2002-2016.
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Figura 3 - Proporcdo de internacGes por complicagdes agudas do DM (por 1000
internagdes), por sexo, na regido Sudeste, no periodo 2002-2016.
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Figura 4 - Propor¢do das internagdes por complicacfes agudas do DM (por 1000
internagdes), por sexo, no estado de S&o Paulo, no periodo 2002-2016.
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Figura 5 - Proporcdo de internacGes por complicagdes agudas do DM (por 1000
internacdes), por sexo, na DRS XIlI, no periodo 2002-2016.
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Figura 6 - Proporcao de internacdes por complica¢des agudas do DM (por mil internacdes),
por sexo, no municipio de Ribeirdo Preto — SP), no periodo 2002-2016.
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A letalidade hospitalar foi calculada através da razdo entre o nimero de internacbes por
complicagBes agudas do DM cujo desfecho foi ébito pelo nimero total de internacdes por
complicacbes agudas, multiplicada por 100. Conforme observado na tabela 3, comparando o triénio
inicial (2002-2004) com o triénio final (2014-2016), a taxa de letalidade aumentou em todas as
regides estudadas, com excecdo do municipio de Ribeirdo Preto — SP (embora o numero de dbitos

seja semelhante, o nimero de internac¢Ges por complica¢des agudas foi um pouco superior). No Brasil,
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na regido Sudeste e no estado de S&o Paulo observa-se uma diminui¢do do numero de internagdes por

complicacdes agudas do DM, comparando os triénios inicial e final, entretanto, a taxa de letalidade

aumentou nessas regides, o que pode sugerir maior gravidade dos casos internados, queda na

qualidade da atencdo hospitalar ou alteracGes na qualidade das informacGes. A taxa de letalidade na

DRS XIlI, apds uma queda no quarto triénio (2011 a 2013), voltou a subir no quinto triénio (2014-

2016), conforme observado na figura 7.

Tabela 3 - Namero de internagdes por complicagdes agudas do DM, numero de internagdes com desfecho “6bito” e
taxa de letalidade (por 100), por triénio e regifes, no periodo 2002-2016

. ., Triénios

peEee Variavel 2002-2004 | 2005-2007 | 2008-2010 | 2011-2013 | 2014-2016
Total internagdes por complicagdes agudas 65853 57377 58420 44043 43108
Brasil Internagdes com desfecho "OBITO" 4053 3409 3601 2887 3347
Letalidade - Brasil 6,2 5,9 6,2 6,6 7,8
Total internagdes por complicagdes agudas 29078 27784 24765 19669 20445
Sudeste Internacdes com desfecho "OBITO" 2030 1796 1711 1404 1751
Letalidade - Sudeste 7,0 6,5 6,9 7,1 8,6
Total internagdes por complicagdes agudas 9467 9374 10099 9394 11590
Estado de Sdo Paulo  |Internagdes com desfecho "OBITO" 643 596 720 591 1039
Letalidade - Estado de SP 6,8 6,4 7,1 6,3 9,0
Total internagdes por complicagdes agudas 634 328 357 282 466
DRS XIII Internagdes com desfecho "OBITO" 32 20 23 13 24
Letalidade - DRS XI 5,0 6,1 6,4 4,6 5,2
Total internagdes por complicagdes agudas 286 171 150 182 296
Ribeirdo Preto Internagdes com desfecho "OBITO" 11 7 4 9 10
Letalidade - Ribeirdo Preto 3,8 4,1 2,7 4,9 3,4

Fonte: SIHSUS

Figura 7 — Taxa de letalidade (%) para as cinco regides analisadas, por triénio, no periodo

2002-2016.
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Na tabela 4 encontram-se 0s numeros de interna¢Bes por complicagdes agudas do DM e as
respectivas porcentagens em relacao ao total de internacdes por complicacGes agudas, por faixa etéria.
Foram categorizados em trés faixas etarias: criancas e jovens compreendendo de 0 a 19 anos, adultos
sendo a faixa etaria de 20 a 64 anos e idosos a faixa etaria acima de 65 anos. No Brasil, regido Sudeste
e estado de Sdo Paulo, o comportamento observado ao longo dos cinco triénios foi semelhante para
as trés faixas etérias: na primeira (0-19 anos) observou-se aumento na proporc¢ao de casos; na faixa
etaria intermediaria (20-64 anos) uma estabilidade na proporcdo de casos e na faixa etaria acima de
65 anos, observou-se queda no numero de internacées com complicaces agudas do DM. Deve ser
destacado que em todas as regides, o0 numero de internacdes na faixa etaria de 0 — 19 anos aumentou,
quando se compara o triénio inicial 2002-2004 com o final 2014-2016, o que poderia sugerir aumento
na incidéncia de DM1 nessa faixa etaria, fato também observado em outras partes do mundo, como
relatado em estudo realizado em conjunto com dezessete paises europeus que mostrou aumento na
incidéncia de DM1 entre jovens ao longo de 15 anos (PATTERSON et al., 2009).

Tabela 4 — Média por triénio de internag¢6es por complicagdes agudas do DM, por faixa etéria e porcentagem em relacéo
ao total das internag®es por complicagdes agudas do DM, por regides, no periodo 2002-2016

” Faixa etaria Tri€nios
Regiao i 2002-2004 2005-2007 2008-2010 2011-2013 2014-2016
N-% N-% N-% N-% N-%
0-19 1927 -9 1802 -9 2372-12 2540- 17 2990-21
Brasil 20-64 12086 - 55 10214 - 53 10155 - 52 7534 - 51 7301-51
65-+ 7939 - 36 7110- 37 6946 - 36 4607 - 31 4079 - 28
0-19 1059-11 1026 - 11 1214 -15 1345-21 1572-23
Sudeste 20-64 5464 - 56 5059 - 55 4457 - 54 3485-53 3621-53
65-+ 3170-33 3176-34 2584 -31 1726 - 26 1622 - 24
0-19 495 - 16 502-16 703-21 807 - 26 941-24
Estado de SP 20-64 1650 - 52 1588 - 51 1711-51 1630- 52 2052 - 53
65-+ 1010- 32 1035-33 952-28 695 - 22 871-23
0-19 28-13 26-24 33-27 36-38 44 -29
DRS Xl 20-64 118-56 52-47 58 -49 47 -50 77 -51
65-+ 65-31 32-29 28 -24 11-12 31-20
0-19 15-16 16-29 22-43 23-37 26-26
Ribeirdo Preto 20-64 56 -58 27 - 47 22-44 34-56 54 -54
65-+ 24 - 26 14-25 6-13 4-7 19-20

Fonte: SIHSUS

Nota-se inclusive que na faixa etaria de 0-19 anos, o nimero de internacdes com o desfecho
“Obito” aumentou no Brasil, na regido Sudeste e no estado de Sdo Paulo, na comparagédo entre o
triénio inicial (2002-2004) e o final (2014-2016), conforme observado na tabela 5.
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Tabela 5 — Distribui¢do do nimero e percentagem de ébitos por complicagGes agudas do DM, por regides, triénio e faixa

etaria, no periodo 2002-2016.
. ‘- Triénios
- Faixa etaria
Regiao - 2002-2004 2005-2007 2008-2010 2011-2013 2014-2016
N-% N-% N-% N-% N-%
0-19 62-2 45-1 58-2 64-2 105-3
Brasil 20-64 1716 -42 1388 - 42 1511-42 1241 -43 1568 - 47
65-+ 2275-56 1976 - 56 2032 - 56 1582 - 55 1674 - 50
0-19 26-1 29-2 28 -2 19-1 50-3
Sudeste 20-64 909 - 45 765 -43 753 -44 663 - 47 849 - 48
65-+ 1095 - 54 1001 - 56 930-54 721-51 851-49
0-19 6-1 9-2 9-1 10-2 28-3
Estado de SP 20-64 276-43 246 - 41 327 -45 276 - 47 507 - 49
65-+ 360 - 56 342 -57 383-53 305-52 504 - 48
0-19 1-3 1-5 0-0 0-0 0-0
DRS Xl 20-64 10-31 6-30 10-43 5-38 9-38
65-+ 21-66 13-43 13-57 8-62 15-63
0-19 0-0 0-0 0-0 0-0 0-0
Ribeirdo Preto 20-64 4-36 3-43 2-50 4-44 4-40
65-+ 7-64 4-57 2-50 5-56 6 - 60

Fonte: SIHSUS

A média de permanéncia foi calculada dividindo-se o total de dias de permanéncia de
internacdo pelo nimero total de internacdes. No que diz respeito a esta variavel, foi possivel observar
que as cinco regibes analisadas apresentaram médias de permanéncia semelhantes nos cinco triénios
analisados e que também nédo houve variacdo em relacdo ao desfecho da internacdo. As regides estado
de S&o Paulo e Sudeste apresentaram a maior média de permanéncia, conforme pode ser observado

na tabela 6.
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Tabela 6 - Média de permanéncia hospitalar por regido, de acordo com o desfecho (6bito, ndo-6bito), por triénio e regido,

no periodo 2002-2016.

Trieni
Regido Variavel rienios
2002-2004 | 2005-2007 | 2008-2010 | 2011-2013 | 2014-2016
Brasil Com 6bito 6,7 6,1 6,9 6,6 6,5
Sem 6bito 6,5 6,1 6,1 6,1 6,2
Total 6,5 6,1 6,2 6,2 6,2
Com dbito 7,5 6,7 7,3 7,5 7,0
Sudeste =
Sem 6bito 6,8 6,6 6,6 6,6 6,8
Total 6,8 6,6 6,7 6,7 6,8
Estado de SP Com E)b.ItO 7,4 6,2 7,0 7,4 7,6
Sem 6bito 6,5 6,6 6,4 6,4 6,7
Total 6,6 6,5 6,5 6,5 6,7
Com dbito 4,0 6,8 3,8 6,8 5,6
DRS XlII Sem Obito 53 6,9 6,8 7,5 6,7
Total 53 6,9 6,6 7,4 6,6
N Com 6bito 4,3 9,1 3,0 7,3 6,4
Ribeirdo Preto —
Sem 6bito 5,7 7,8 7,9 8,5 6,5
Total 5,7 7,9 7,8 8,4 6,5

Fonte: SIHSUS
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6. DISCUSSAO

O DM encontra-se entre as principais doencas crénicas ndo-transmissiveis (DCNT) sendo
responsavel por elevada taxa de mortalidade e de incapacidade prematura no Brasil e na maioria dos
paises em desenvolvimento (DAAR et al., 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Quando néo tratado apropriadamente, leva a complicacfes agudas bastante graves, como a
hipoglicemia que pode acarretar eventos cardiovasculares, danos neuroldgicos, trauma e morte; e a
crise hiperglicémica cujos sintomas sdo taquicardia, hipotensdo, passando por alteracdo mental,
choque e finalmente o coma (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; BRUZZZONE et al.,
2017). No presente estudo, ao analisarmos as internagdes decorrentes de complicacbes agudas do
DM, verificamos ao longo dos quinze anos analisados uma tendéncia de declinio no pais, tanto em
numeros absolutos como em relacdo as demais internagdes (Tabela 1 e Figura 1). Dados semelhantes
sdo encontrados em outros paises, como Itdlia, EUA, Holanda e Canadd (CURTIS et al., 2002;
HIRASING et al., 1996; LOMBARDO et al., 2013; WANG et al., 2009).

No Brasil, isso pode ser atribuido a expans&o da cobertura do Sistema Unico de Satde (SUS)
nas Ultimas décadas, junto a criacdo do Programa Saude da Familia em 1994, posteriormente chamado
Estratégia Saude da Familia, através do qual implementou-se no ano de 2001, o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes mellitus, do Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo e Diabetes, que facilitou o acesso da populacdo aos
medicamentos hipoglicemiantes e do Sistema de Informacgdo em Saude (SIS-Hiperdia) (MEINERS
et al., 2017; SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE, 2000).

Entretanto, ao desmembrarmos esses numeros em sub-regides e nas variaveis analisadas,
alguns resultados chamam a atencdo. No Departamento Regional de Saude XIII (DRS XIII) e no
municipio de Ribeirdo Preto, conforme apresenta a Tabela 1, nota-se que ap6s periodos com declinio,
0 namero de internacdes por complicacdo aguda do DM voltou a crescer - entre 2014-2016 na DRS
X1l e em 2011-2016 em Ribeirdo Preto - podendo refletir uma possivel piora na assisténcia dada
aos pacientes com DM ou ainda aumento no numero de casos novos, visto que grande parte das
complicagBes agudas ocorrem quando o paciente ainda ndo tem o diagnostico (WEINERT et al.,
2012).

De modo semelhante, nos EUA, pesquisa que analisou a tendéncia secular de internagdes por
complicagcdes do DM no pais, mostrou diminui¢do nas hospitalizagdes evitaveis relacionadas ao
diabetes no periodo analisado (1998 a 2006), com excecdo das interna¢des por complicagdes agudas,

que se mantiveram estaveis (WANG et al., 2009).
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Ao analisarmos as internaces em relacdo a varidvel sexo, nota-se que em todas as regies
analisadas, o sexo feminino apresenta nimeros mais elevados que o masculino (Tabela 2). Isto pode
ser fruto ndo somente de uma maior prevaléncia do DM no sexo feminino como também menor
adesdo ao tratamento (ALVES et al., 2011; ISER et al., 2015; OLIVEIRA, 2016; OLIVEIRA; UETA,;
FRANCO, 2018; PINHEIRO et al., 2002). Em todas as cinco regides analisadas, a proporc¢do de
internacdes por complica¢Bes agudas do diabetes em relacdo ao total de internagdes, € maior no sexo
feminino e apresenta uma tendéncia de declinio no Brasil e na regido Sudeste, entretanto, no estado
de S&o Paulo, na DRS XIII e em Ribeirdo Preto observa-se um aumento nessa proporcao, bem como
no numero de casos, no Ultimo triénio (Tabela 2 e Figura 2-6). Esses dados requerem maiores
esclarecimentos, pois podem estar relacionados ndo somente a problemas na assisténcia a salde como
também ao fornecimento irregular de medicacGes para o tratamento do diabetes nessas regides.

Apesar da tendéncia de diminuicdo do nimero de internaces por complicacdes agudas do
diabetes, observa-se na Tabela 3 e na Figura 7 um aumento da letalidade hospitalar ao longo dos
triénios analisados, tanto para o Brasil quanto para a regido Sudeste e o estado de Séo Paulo (a DRS
XI1I e o municipio de Ribeirdo Preto, devido ao pequeno nimero de 6bitos ndo apresentam uma
tendéncia bem definida, embora com aumento no niumero de 6bitos no ultimo triénio, principalmente
na DRS XI11).

A alta letalidade encontrada neste estudo pode ser consequéncia de uma série de elementos
atuando conjuntamente, como limitacdo de recursos, maior carga de pacientes em centros de saude
de atencdo terciaria e encaminhamentos tardios (AGARWAL et al., 2016). Entretanto, denunciam
também deficiéncias na assisténcia, tanto hospitalar como ambulatorial, sinalizando necessidade de
capacitacdo dos profissionais de salde na atencao aos individuos com diabetes, em particular aos com
diabetes tipo 1.

Em 2012, a OMS aprovou um plano global de acGes com o objetivo de prevenir e controlar
as DCNT. O DM compde a lista das quatro DCNT mais prevalentes, ao lado de doenca
cardiovascular, doenca respiratorio crbnica e neoplasia. Esse plano global definiu como meta
prioritaria a reducdo de 25% da taxa de mortalidade prematura por DCNT entre as idades de 30 a 70
anos, até 2025 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Em consonéncia a essa meta global, o Brasil langou o Plano de Enfrentamento das Doengas
Croénicas N&o-Transmissiveis 2011-2022, com o objetivo de reduzir a taxa de mortalidade prematura
(30 a 69 anos de idade) em 2% até 2022 (MALTA; SILVA JR, 2013). Entretanto, no que diz respeito
ao DM, o Brasil ndo aparenta estar caminhando para o cumprimento de sua meta, visto que a
porcentagem de 6bitos por complicacGes agudas do diabetes na faixa etéria de 20-64 anos aumentou

nas cinco regides durantes os quinze anos analisados.
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A porcentagem de 6bitos por complicacdes agudas do diabetes aumentou significativamente
com a idade, nas cinco regides, nos cinco triénios analisados, o0 que estd de acordo com dados da
literatura encontrados em outros paises como Australia, Dinamarca e EUA (HENRIKSEN et al.,
2007; HOLMAN; HERRON; SINNOCK, 1983; MACISAAC et al., 2002).

Em relacdo a faixa etaria dos mais jovens, aspectos que relacionam a organizagdo do
atendimento ambulatorial as descompensagdes agudas e ao cuidado continuado a esses pacientes
poderiam evitar a imensa maioria dos numeros de mortes nessa faixa etaria. Além disso, a ocorréncia
de DM 2 durante a adolescéncia aumenta o risco de morbidade e mortalidade desses jovens durante
seus anos mais produtivos, demonstrando a necessidade de desenvolvimento de abordagens mais
eficazes para a conscientizagcdo e o manejo precoce do DM 2 (PINHAS-HAMIEL,; ZEITLER, 2007).

Mesmo em paises desenvolvidos, como os EUA, onde as taxas de complicacGes relacionadas
ao DM diminuiram substancialmente na Gltima década (1990-2010), nota-se que o0 menor declinio foi
no numero de mortes por crise hiperglicémica (GREGG et al., 2014), evidenciando a gravidade do
problema em escala global.

No Brasil, a taxa de hospitalizacdo por DM foi estimada em torno de 77/100 mil habitantes e
o0 diabetes aparece como causa basica de morte em aproximadamente 55 mil declara¢cdes de 6bitos no
pais, 0 que equivale a uma taxa de mortalidade de 28,8/100 mil habitantes em 2010, dos quais
2,45/100 mil devido as complicacbes agudas (KLAFKE et al., 2014; MEINERS et al., 2017,
SANTOS et al., 2015).

Em relacdo a distribuicdo das internacdes por complicacGes agudas do DM pelas faixas
etarias, foi possivel notar um aumento expressivo do nimero de internacdes na faixa etaria mais
jovem (0-19 anos), o que foi percebido nas cinco regides analisadas (Tabela 4). Estes resultados sao
consistentes com os encontrados na Italia, onde um estudo nacional realizado entre 2001-2010
também verificou maior taxa de hospitalizacdo por complica¢6es agudas e de mortalidade hospitalar
nos pacientes com diabetes mais jovens e no Chile onde se observou aumento da incidéncia de DM1
na populagdo de 0-14 anos em estudo de tendéncia em que se analisou um periodo de dezoito anos
(1986-2003) (CARRASCO et al., 2006; LOMBARDO et al., 2013). Pode-se atribuir a isto ndo
somente a um aumento do nimero de casos na populacdo mais jovem, mas também & qualidade do
atendimento que esta parcela da populacéo esté recebendo. Ademais, deve ser questionado o preparo
das equipes de saude ambulatoriais e do pronto atendimento as complicacfes agudas do diabetes,
além da adesdo pelo paciente a insulinoterapia e ao cuidado integral, especialmente quando se trata
de pacientes mais jovens, faixa etaria em que seria possivel reduzir a mortalidade por esta causa a
valores proximos de zero (KLAFKE et al., 2014).
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Conforme dados da Tabela 5, chama a atencdo o fato de que na DRS XI1I e em Ribeirdo Preto
ndo se observou relato de 6bito por complicacbes agudas do diabetes nos trés altimos triénios, na
faixa etaria mais jovem (0-19 anos), embora, apesar do pequeno nimero de 6bitos nas demais faixas
etarias, existe uma tendéncia de aumento nos triénios 2011-2013 e 2014-2016. No Brasil, na regido
Sudeste e no estado de S&o Paulo o nimero de 6bitos por complicag¢fes agudas do diabetes aumentou
acentuadamente no Gltimo triénio (2014-2016) em todas as faixas etérias, refletindo uma importante
deterioracéo da qualidade da assisténcia ou maior notificacdo dos casos.

Em relacdo a média de permanéncia hospitalar, que apresentou pequena variacdo no periodo
estudado, conforme se observa na Tabela 6, ela é semelhante a reportada por Rosa e colaboradores
para o Brasil, onde a média de dias de permanéncia das interna¢es por DM com desfecho 6bito foi
de 6,5 dias e sem obito em 6,4 dias (ROSA et al.,, 2007). Nos EUA, individuos que tinham
conhecimento prévio de seu diagnostico tiveram uma internacdo de aproximadamente 5,5 dias
enquanto que individuos admitidos no mesmo hospital com hiperglicemia tiveram uma média de
permanéncia hospitalar de 9 dias (UMPIERREZ et al., 2002).
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Este estudo mostrou que as hospitalizaces por complica¢bes agudas do DM diminuiram no
decorrer deste periodo de quinze anos. A letalidade hospitalar, no entanto, ndo melhorou ao longo do
tempo, inclusive aumentou no Udltimo triénio, com excec¢do de Ribeirdo Preto. O numero de
internagdes por complicacdes agudas do diabetes na faixa etaria mais jovem aumentou no periodo, o
que pode sugerir tanto a deterioragédo dos servicos de assisténcia a satde, piora do controle metabolico
pelos pacientes, dificuldade no acesso a servicos de saude e de obtencdo de medicamentos, como
também um aumento da incidéncia de diabetes tipo 1. O aumento da letalidade hospitalar por
complicagdes agudas do diabetes, reflete tanto a maior gravidade dos casos hospitalizados, como uma
capacitacdo inadequada dos profissionais de salde para atender essas complicacGes, com dificuldade
para identificar precocemente essas complicacdes a nivel ambulatorial, como para 0 manejo adequado
no nivel hospitalar. Variacdes geogréficas verificadas podem estar relacionadas as diferencas de
acesso a atendimento especializado, capacitacdo dos hospitais e treinamento das equipes para lidar
com tais casos, mostrando que se trata de um assunto que merece maior atencao. O presente estudo
evidencia que as complicacdes agudas do diabetes sdo um problema de salde importante e em
crescimento, e alerta para a necessidade de maior capacitagdo dos profissionais de salde, tanto a nivel
hospitalar como ambulatorial. Além disso, € necessario maior investimento na educagdo em diabetes
para 0s pacientes, para atingir um melhor controle metabdlico do DM e identificacdo precoce dessas

complicacBes agudas.
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