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Apresentacao

Este trabalho consiste em um uma dissertagdo de mestrado que visa a descrever a
mortalidade por complicagdes agudas do diabetes mellitus no Brasil no periodo de 1996 a 2002,
para avaliar sua utilidade ¢ suas limitagdes como indicador de saude para a populagdo diabética
brasileira. Como a mortalidade por essas complicagdes pode ser evitada na maioria dos casos e
apresenta boa correlagdo com condi¢gdes de satde populacional, ¢ uma possivel candidata a
indicador para avaliar o impacto das acdes relacionadas ao diabetes no Brasil.

Ele é composto por trés partes. A revisdo da literatura contém uma sintese de aspectos
clinicos, fatores desencadeantes, incidéncia, letalidade e prevencao das complicagdes agudas do
diabetes, mortalidade por estas complicag¢des, discussdo das caracteristicas que favorecem seu
uso como indicador de saude e um breve relato da organizagdo atual da atencgao a saude em geral
e a0 DM no Brasil. Apos, € apresentado um artigo original sobre o tema, baseado em analises de
bases de dados oficiais brasileiras, no formato determinado pelos Cadernos de Satde Publica. Por

fim, consta o projeto de pesquisa que originou o artigo.
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Definicao, fisiopatologia, manifestactes clinicas e diagnostico

Diabetes mellitus (DM) ¢ um grupo de doengas metabdlicas caracterizado por
hiperglicemia resultante de defeitos na secre¢do de insulina, em sua agdo ou em ambos '
Compreende quatro classes clinicas >. O DM tipo 1, previamente denominado diabetes mellitus
insulino-dependente (em inglés, IDDM), decorre da destruicdo auto-imune das células 3
pancreaticas. O DM tipo 2, previamente designado diabetes mellitus ndo insulino-dependente (em
inglés, NIDDM), caracteriza-se por deficiéncia, usualmente relativa, e, principalmente,
resisténcia insulinica. O diabetes gestacional ¢ definido como qualquer grau de intolerancia a
glicose com inicio (ou diagnostico) durante a gestacdo. A classe “outros tipos especificos de
diabetes” inclui defeitos genéticos na funcdo das células 3 ou na agdo da insulina, doencas do
pancreas exocrino e diabetes secundario a medicamentos ou a endocrinopatias que provocam
aumento da concentra¢io de horménios antagonistas da insulina .

As complicagdes metabolicas agudas do DM consistem na cetoacidose diabética
(CAD), sindrome hiperosmolar hiperglicémica (SHH) e hipoglicemia. Sdo complicagdes graves,
que apresentam risco significativo de mortalidade *'°.

A CAD e a SHH sao resultantes da auséncia relativa ou absoluta de insulina e da
concomitante elevagdo de hormonios contra-reguladores do estresse, como glucagon,
catecolaminas, horménio do crescimento e cortisol *''"'°. Essas complica¢des podem ocorrer
tanto no DM tipo 1 quanto no tipo 2, embora a CAD seja mais comum no tipo 1 e a SHH no tipo
2 %113 A deficiéncia insulinica absoluta ou relativa gera um aumento na razdo da concentragdo

sérica de glucagon sobre insulina, o que leva a elevagdo da gliconeogénese e glicogenolise

hepatica, da glicogenolise muscular esquelética e a reducdo da glicolise, da sintese de acidos



graxos e da captacdo e oxidagdo celular de glicose pelo tecido muscular esquelético e adiposo,
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resultando em hiperglicemia . Quando a concentragao sérica de glicose excede a capacidade

tubular renal de reabsor¢do deste elemento (cerca de 180mg/dl), ocorre a glicosuria '"'*'°. A
presenca de glicose nos tubulos renais reduz acentuadamente a reabsor¢ao usual de liquidos por
seu efeito osmotico, ocasionando eliminagdo de agua e eletrolitos (diurese osmotica) ' Se
ndo corrigida a hiperglicemia, o grande volume hidrico necessario para compensar a perda na
diurese osmotica ¢ muitas vezes dificil de ser ingerido, mais ainda na presenga de vOmitos
(comuns na CAD) e redugdo do nivel de consciéncia (comum na SHH), resultando em
desidratagdo -\ desidratacao reduz a taxa de filtracdo glomerular, limitando a quantidade de
glicose filtrada, o que eleva ainda mais a glicemia e¢ agrava a propria desidratacio '*'°. A
hiperglicemia, por elevar a osmolalidade do liquido extracelular, e a desidratagdo ocasionam
difusdo de liquido do compartimento intracelular para o extracelular, resultando em desidratagao
celular '

Na CAD, a deficiéncia insulinica também gera lipdlise e alteracio do metabolismo
hepatico, com oxidagdo mitocondrial dos acidos graxos a corpos cetdnicos (-hidroxibutirato e
acetoacetato), ao invés de re-esterificacdo destes a triacilglicerol, produzindo acidose metabolica
com anion gap aumentado *''"°. Os corpos cetdnicos, por seu efeito osmotico e sua carga
elétrica negativa, contribuem para a diurese osmotica € promovem a excre¢ao de cations como
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sodio, potassio, calcio e magnésio '"'*

As manifestagdes clinicas observadas na CAD
consistem naquelas decorrentes da hiperglicemia, da diurese osmotica e da acidose metabdlica e
instalam-se em um periodo relativamente curto (de menos de 24 até 48 horas) devido a
toxicidade da acidose *''"'*'°. Os critérios para o diagnostico de CAD incluem glicemia sérica

acima de 250 mg/dl, pH arterial inferior a 7,3, bicarbonato sérico inferior a 15 mEq/l e cetonas

o, . , . .. , e~ 911
urinarias acima de 3 cruzes ou séricas positivas apds diluigao 1:2 ™.



Na SHH, ¢ mantida uma secre¢do basal de insulina (como demonstrado por niveis
elevados de peptideo C periférico) suficiente para permitir o metabolismo hepatico nao
cetogénico de 4cidos graxos *''. A hiperosmolalidade resultante da diurese osmoética promove
redugdo do nivel de consciéncia, o que leva a menor ingestdo hidrica e piora da hiperglicemia e
da propria hiperosmolalidade ''. A auséncia da toxicidade dos corpos cetonicos ¢ da acidose,
presentes na CAD, conferem a SHH instalagdo mais insidiosa, com niveis mais altos de glicemia
(acima de 600mg/dl) e de osmolalidade (acima de 330mOsm/kg) no momento do diagnostico
SILIS “Além destas caracteristicas, valores elevados de uréia sérica e normais de pH arterial,
bicarbonato sérico e cetonas distinguem esta sindrome da CAD *''. Os sinais e sintomas
encontrados na SHH sdo aqueles decorrentes da hiperglicemia e da hiperosmolalidade.

A hipoglicemia decorre do excesso absoluto ou relativo de insulina '"'*. Pode ser
definida arbitrariamente como glicemia inferior a 40mg/dl ou inferior a 50mg/dl associada a
sintomas neuroglicopénicos '°, embora alguns autores prefiram estabelecer seu diagnostico com a
triade de Whipple (hipoglicemia, sintomas hipoglicémicos e resolu¢do destes com a normalizag¢ao
da glicemia) '’. Como o cérebro depende continuamente de glicose, mas néo consegue sintetiza-
la ou armazenar glicogénio suficiente para suprir seu funcionamento por mais de alguns minutos,
a hipoglicemia persistente além deste periodo pode acarretar graves danos a este 6rgdo "', Por
isso, em individuos higidos, a reducdo da glicemia para niveis préximos ao limite inferior da
normalidade ativa uma resposta contra-reguladora, que visa a prevencao da hipoglicemia e ao
aumento da disponibilidade de glicose para o tecido cerebral. Esta resposta consiste em
complexas alteracdes neuroenddcrinas que resultam em aumento da producdo endogena de
glicose, reducdo de sua utilizacdo por tecidos que ndo o cérebro, aumento da lipdlise e da
proteolise, vasoconstricdo periférica, vasodilatagdo central e elevagdo da pressdo arterial e
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freqliéncia cardiaca " .



O principal componente do mecanismo contra-regulador ¢ hormonal, sendo os
hormonios mais importantes, em ordem decrescente: insulina, glucagon, epinefrina, cortisol e
horménio do crescimento '7*°. Em uma pessoa com niveis glicémicos previamente normais,
quando a glicemia atinge cerca de 81mg/dl, ha reducdo da secre¢do enddgena de insulina, e, se
atingir 65 a 70mg/dl, haverd aumento da secre¢do de glucagon e epinefrina. Se, por qualquer
motivo, estas alteragdes hormonais ndo forem suficientes para elevar a glicemia e o individuo nao
ingerir carboidratos, quando a glicemia atinge niveis inferiores a 50 ou 55mg/dl, surgem sintomas
autondmicos simpaticos (palpitagdes, tremores, ansiedade), parassimpaticos (sudorese, fome e
parestesias) e neuroglicopénicos (fraqueza, dificuldade de concentragdo; se houver piora da
hipoglicemia, aparecem, progressivamente, alteragdes comportamentais, confusdo mental,
convulsodes, perda da consciéncia, coma, dano cerebral e morte) 1720

No paciente com diabetes tipo 1 ou tipo 2 de longa data, os dois mecanismos mais
importantes de prevengdo da hipoglicemia, a redu¢do da secre¢do de insulina e o aumento na
secrecdo de glucagon, estdo prejudicados. J& ha pouca ou nenhuma producdo enddgena de
insulina, e a intensidade da resposta do glucagon a hipoglicemia no diabético € proporcional a sua
capacidade de secrecdo de insulina, restando apenas a produgdo de epinefrina como mecanismo
contra-regulador relevante '?°. Além disso, os limiares glicémicos para desencadeamento de
resposta contra-reguladora, descritos acima, sofrem aumento e reducdo de seus valores em
individuos com hiperglicemia cronica e hipoglicemia recente, respectivamente ''°. Portanto,
estes individuos podem desenvolver hipoglicemia sem a subseqiiente resposta neuroendécrina de
prevencdo e sinalizacdo (sindrome da hipoglicemia silenciosa) em até 3 semanas apOs um

A o : . 17,1820
episédio hipoglicémico, o que predispde a grave neuroglicopenia ' %%



Se ndo identificadas precocemente e manejadas adequadamente, as alteracdes
fisiopatoldgicas desencadeadas por qualquer uma das complicagdes agudas do DM podem

resultar em ébito.

Fatores desencadeantes dos episodios

A importancia que os diversos fatores desencadeantes assumem em relagdo as
complicagdes agudas do DM varia conforme caracteristicas demograficas, como idade, sexo e
regido de moradia. Nos estudos envolvendo pacientes de todas as idades, com DM tipo 1 e 2, os
fatores desencadeantes de CAD e SHH mais comuns foram infeccdo (31-56%), tratamento
inadequado ou ma adesdo (21-38%) e primeira manifestagio do DM (17-23%) *!*22 Apenas
3-6% dos episodios de CAD foram desencadeados por doenga cardiovascular e 10% por outras
afecgdes clinicas ®. Dentre as infecgdes, 30 a 50% sio de origem pulmonar ou do trato urinario °.

CAD costuma ser identificada no diagnostico de DM em aproximadamente 35 a 40%

1 Entretanto, essa proporgdo apresenta significativa dependéncia

das criancas e adolescentes
geografica na Europa e América do Norte, podendo variar de 15% a 67% '*. Esta freqiiéncia estd
inversamente correlacionada a incidéncia regional de DM tipo 1 e pode ser ainda maior em paises
em desenvolvimento '*. Em criancas sabidamente diabéticas, 75% dos episodios de CAD estdo
associados a omissdo de insulina ou erro no tratamento, sendo os demais por terapia insulinica
inadequada durante doenca intercorrente '*.

Em mulheres jovens com DM tipo 1, 20% dos episodios de CAD recorrente estdo

_ D . : 89,12 .
associados a problemas psicoldgicos complicados por transtornos alimentares ~ . Em idosos, a

freqliéncia dos fatores desencadeantes ¢ semelhante a da populacao geral: infeccdo em 20 a 55%
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dos casos, omissao do tratamento ou tratamento inadequado em 20 a 40%, primeira manifestacao
de DM em até 40% e outras doengas médicas agudas (AVC, IAM, pancreatite, trauma, uso de
alcool) em 10% dos casos *°.

A hipoglicemia no DM decorre do excesso absoluto ou relativo de insulina associado a
deficiéncia no mecanismo contra-regulador, que ocorre no diabético tipo 1 ou tipo 2 de longa
data, conforme descrito anteriormente. O excesso de insulina resulta de jejum, ingestao de alcool,

L, . ey e . . .. - , . A . 17
exercicio, uso de sensibilizador de insulina, administragdo exdgena ou insuficiéncia renal .

Incidéncia e letalidade

A incidéncia anual de CAD nos Estados Unidos (EUA) estimada através de estudos de
base populacional ¢ de 4,6 a 8 episddios por 1000 diabéticos, e cerca de 2 a 9% de todas as
internagdes hospitalares de diabéticos sio por essa causa *''. Um estudo avaliando mais de
15.000 internagdes em diabéticos com menos de 20 anos de idade no Canadd ndo encontrou
redugdo nas internagdes por CAD entre 1991 e 1999 2 A incidéncia anual de SHH é bem mais
baixa, 17,5 por 100.000 pessoas, ¢ ndo apresentou reducdo nos Gltimos 15 a 20 anos ''. E
responsavel por cerca de 0,1% das internagdes em diabéticos *',

Individuos com DM tipo 1 que tentam manter controle glicémico rigido sofrem em
média dois episddios sintomaticos de hipoglicemia por semana, podendo estar com a glicemia
inferior a 50 ou 60 mg/dl em até 10% do tempo . A incidéncia de hipoglicemia grave (que
necessita de ajuda externa) ¢ de 1,0 a 1,6 episodio por paciente por ano, afetando 10 a 30% dos
diabéticos tipo 1 anualmente '"'***. A incidéncia de hipoglicemia em diabéticos tipo 2, em geral,

¢ de cerca de 1% da de diabéticos tipo 1, chegando a 10% da incidéncia destes nos diabéticos tipo
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2 em controle rigido com insulina '"'°. Entretanto, estes dados provém, em sua maioria, de
estudos com diabéticos tipo 2 recém diagnosticados. Se pareados pelo tempo de uso de insulina, a
freqiiéncia de hipoglicemia entre os dois tipos de DM ¢ similar '"'*2*,

A taxa de letalidade por complicagdes agudas do DM sofreu uma redugdo progressiva a
partir da metade do século passado, tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimento "'°, provavelmente devido ao aprimoramento do tratamento dos episddios. O
principal fator progndstico em relagdo a letalidade nas complicagdes agudas do DM ¢ a idade
681322 Ela mostrou-se um preditor independente da mortalidade (diretamente proporcional)
quando controlada por outros fatores na analise multivariada em alguns estudos **. O grau de
osmolalidade sérica *° e a gravidade das doengas concomitantes *** também estdo associados a
mortalidade; contudo, o grau de acidose, nao 422

Analisando separadamente por emergéncia hiperglicémica, encontra-se uma letalidade
geral de 1 a 4% na CAD e de 15 a 17% na SHH **°. Entretanto, a idade média de ocorréncia dos
episodios ¢ de 33 + 1,2 anos na CAD e de 69 + 1,7 anos na SHH (p < 0,01) *, pois a SHH ocorre
apenas em idade mais avangada !, enquanto a incidéncia de CAD ¢é maior na infincia e
adolescéncia, diminui ap6s esse periodo *' e apresenta um novo pico na velhice 2. Por isso,
quando se estratifica a letalidade de cada emergéncia hiperglicémica por faixa etaria, percebe-se
que aquela é semelhante nas 2 sindromes: na CAD, ¢ de 8% entre 60 e 69 anos, 27% entre 70 e
79 anos e 33% apds os 79 anos; na SHH ¢ de 10% antes dos 75 anos, 19% entre 75 e 84 anos e
35% ap6s os 84 anos de idade '’

Nao foram encontrados estudos descrevendo a letalidade geral da hipoglicemia, até

porque, dependendo do critério diagndstico utilizado, pode ser um evento assintomatico.

Entretanto, mesmo a letalidade de hipoglicemia grave, que requer hospitalizacdo, ¢ desconhecida
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' Ha descrigdo da letalidade da hipoglicemia induzida por alcool, que pode chegar a 10% em

adultos *°.

Mortalidade

Complicagdes agudas do DM sdo a causa mais freqiiente de 6bito em diabéticos antes
. 2532 . . -
dos 20 anos de idade e, provavelmente, a maior causa de anos de vida perdidos
. . r 33 1
prematuramente em pacientes com DM tipo 1 em todos os paises *°. Apesar de o coeficiente de

26,34 . .
634,35 , assim como a letalidade,

mortalidade por complicagdes agudas aumentar com a idade
como descrito acima, a razdo de mortalidade proporcional desta causa em diabéticos diminui,
como esperado, cedendo espaco as complicagdes cronicas (especialmente doenga cardiovascular

e cerebrovascular) e neoplasias 2%,

Coeficiente de mortalidade com base na populacéo geral

E de interesse epidemiologico a determinagdo de um coeficiente em cujo denominador
conste a popula¢io sob risco de adoecer **, pois o que se quer descrever é a quantidade de
desfechos que ocorrem entre os individuos suscetiveis a sofré-los. Entretanto, como a prevaléncia
de DM nao ¢ conhecida com suficiente precisdo, muitos autores preferem calcular as taxas de
mortalidade por complicagdes agudas do DM na populagdo geral, ao invés de na populagdo
diabética.

Apenas um estudo apresentou diretamente o coeficiente de mortalidade por

complicagdes agudas do DM por habitante incluindo todas as faixas etarias em nivel nacional.

13



Foi um estudo norte-americano, que analisou todas as declara¢des de obito (DOs) em cuja causa
basica constasse o codigo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude, 8* Revisao (CID-8) correspondente a “diabete com meng¢ao de acidose ou
coma” nos anos de 1970 a 1978. Encontrou uma taxa de mortalidade ajustada de 1,3 6bito por
100.000 habitantes por ano, com decréscimo significativo de 1,4 para 0,9 por 100.000 no periodo.
Foi significativamente maior em ndo brancos do que em brancos (3,4 vs. 1,1/100.000) e em
mulheres do que em homens (1,4 vs. 1,1/100.000 hab, respectivamente). A média dos
coeficientes de mortalidade mostrou um aumento linear significativo com a idade, de 0,1 6bito
por 100.000 pessoas por ano entre zero € 14 anos para 16,2 por 100.000 em individuos com 85
anos ou mais "

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) disponibiliza os coeficientes de
mortalidade por CAD nos EUA de 1980 a 2001 em seu endereco eletronico. Utilizando os dados
da Divisdo de Estatisticas Vitais e do censo, considerando 6bito por CAD todo aquele em cuja
DO constasse, na causa basica, um dos coédigos da CID-10 de E10 a E14, referentes a DM,
seguido da subdivisdo “1”, acidose diabética ou cetoacidose diabética sem men¢do de coma
(excluindo, portanto, a subdivisdo “0”, que inclui “coma diabético com ou sem cetoacidose”),
obteve uma taxa de mortalidade por CAD em 2001 de 0,7 dbito por 100.000 habitantes *°.

Alguns estudos, envolvendo estados ou cidades, apresentaram coeficientes de
mortalidade em diabéticos com base na populacdo geral e forneceram dados que permitem o
calculo das taxas de mortalidade por complicagdes agudas do DM por habitante. Um deles foi no
estado de Washington, de 1968 a 1979, também a partir de DOs em que DM constasse como
causa basica ou associada de morte, porém incluiu apenas 6bitos em individuos menores de 45
anos de idade. O coeficiente de mortalidade por complicacdes agudas do DM foi de 0,39 por

100.000 habitantes menores de 45 anos no periodo *°. Outra analise de todas as DOs contendo
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DM como causa do 6bito, desta vez em menores de 20 anos, na Inglaterra, Pais de Gales e
Escocia, entre 1990 e 1996, encontrou uma taxa de mortalidade por complicagdes agudas do DM
de 0,085 por 100.000 habitantes com menos de 20 anos no periodo *°. A grande diferenga entre
os coeficientes descritos pelos 3 estudos acima deve-se, provavelmente, muito mais a faixa etaria
incluida em cada um deles do que a regido ou periodo de tempo analisados.

Os outros dois estudos que permitiram esse calculo sdo brasileiros e avaliaram as DOs
com meng¢do de DM incluindo todas as idades. Um deles foi em Recife, em 1987, e obteve uma
taxa de mortalidade por complicagdes agudas de 3,27/100.000 habitantes *’; o outro, no estado de
Sao Paulo, encontrou uma taxa de mortalidade de aproximadamente 2,55/100.000 habitantes em
1992 *'. Entretanto, esses resultados podem néo ser diretamente comparaveis. Na CID, utilizada
em ambos estudos, diabetes mellitus apresenta algumas subcategorias, indicando complicagdes
ou manifestagdes do DM, assim como uma subcategoria para “diabetes mellitus sem mencdo de
complicagdes”. DM foi a causa basica de morte em 38% dos casos nos 2 estudos; contudo, entre
os Obitos desta categoria (DM), 73% foram atribuidos a “DM sem menc¢do de complicagdes” no
estado de Sao Paulo, contra apenas 21% em Recife. Como ponderado pelos autores do estudo
paulista, “obviamente, apenas a presenca do diabetes ndio seria motivo para justificar o 6bito” *'.
Sendo assim, pelo menos grande parte dos Obitos atribuidos a esta subcategoria estariam
erroneamente classificados, correspondendo, na realidade, a Odbitos decorrentes de alguma
complicacdo ndo mencionada do DM - inclusive complicagdes agudas — podendo, portanto,

contribuir para a diferenga entre os coeficientes encontrados pelos 2 estudos.
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Coeficiente de mortalidade com base na populacao diabética

Alguns estudos forneceram o coeficiente de mortalidade por complicagdes agudas com
base na populagdo de diabéticos. Os 2 estudos realizados nos EUA e o estudo britanico
mencionados acima encontraram uma taxa de mortalidade estimada por complica¢des agudas de
74,3 a 36,4 por 100.000 diabéticos no primeiro e tltimo anos do estudo, respectivamente (EUA,
1970 a 1978) **, 82,9 por 100.000 diabéticos com menos de 45 anos (Estado de Washington,
1968 a 1979) *° ¢ 48,5 por 100.000 diabéticos menores de 20 anos (Inglaterra, Pais de Gales e
Escécia, 1990 a 1996) *. Na pagina eletronica do CDC, consta um coeficiente de mortalidade por
CAD ajustado por idade de 20,7 dbitos por 100.000 diabéticos em 2001 *°.

Um estudo de metodologia similar ao do estado de Washington analisou todas as DOs
com men¢do de DM nos menores de 45 anos em 6 estados dos EUA, entre 1984 ¢ 1985, ¢
encontrou uma taxa de mortalidade média por complicagdes agudas de 71,6 obitos por 100.000
diabéticos menores de 45 anos *’. Uma coorte britanica, que recrutou 23.752 pacientes com DM
tratados com insulina, diagnosticados antes dos 30 anos (estimam que 94% tinham DM tipo 1) e

com menos de 85 anos na selecdo, entre 1972 e 1993, e seguiu-os até 1997 26,42

, apresentou taxas
de mortalidade por complicacdes agudas do DM estratificadas por idade e sexo, variando de
35,8/100.000 pessoas/ano em homens de 1 a 9 anos a 234,1/100.000 pessoas/ano em mulheres de
50 a 59 anos. Entretanto, o nimero de obitos foi muito pequeno em cada estrato, produzindo
taxas instaveis. O grupo DERI (Diabetes Epidemiology Research International) seguiu coortes de
diabéticos em uso de insulina, com diagnostico antes dos 18 anos, em quatro locais diferentes
(Japao, Israel, Finlandia e condado de Allegheny, na Pensilvania), totalizando 8212 pacientes,

selecionados entre 1965 ¢ 1979, até 1985. Os coeficientes de mortalidade por complicagdes

agudas por 100.000 pessoas/ano (com seus intervalos de confianga — IC — de 95%) foram: 231,6
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(IC 95% 141,5-356,7) no Japao, 72,1 (26,4-157,1) em Allegheny, 44,65 (5,4-161,2) em Israel e
39,4 (23,0-63,0) na Finlandia **.

Os demais estudos que forneceram coeficiente de mortalidade por complicagdes agudas
por populagdo de diabéticos foram, na maioria, estudos de coorte com poucos desfechos (6 a 13
obitos por coorte), produzindo estimativas imprecisas. No Japdo, 2 coortes de pacientes com o
entdo denominado IDDM, menores de 18 anos, uma de 1965 a 1970 e outra de 1975 a 1980,
encontraram taxas de mortalidade por complicagdes agudas de 421 (IC 95% 216-738) por
100.000 pesoas/ano e 83 (IC 95% 30-181) por 100.000 pessoas/ano, respectivamente *°. Uma
coorte em Leicestershire, Reino Unido, obteve taxa de mortalidade por complicacdes agudas de
640/100.000 pessoas/ano na década de 1940, nenhum o6bito na década de 1950, 70/100.000 na

década de 1960 e 60/100.000 pessoas/ano na década de 1980 *°.

Razéo de Mortalidade Proporcional

A maioria dos estudos que fornecem informagao sobre mortalidade por complicacdes
agudas do DM apresenta-a como razdo de mortalidade proporcional (RMP) de obitos por
complicagdes agudas sobre a totalidade das mortes em diabéticos. Sao, na maior parte, estudos de
coorte, em diabéticos tipo 1 e em paises desenvolvidos.

No Reino Unido, 4 grandes coortes informaram a RMP por complica¢des agudas em
diabéticos. A maior coorte britanica, de base populacional, com 23.752 pacientes com diabetes
tratado com insulina diagnosticados antes dos 30 anos e com menos de 85 anos na selecao,
recrutados entre 1972 e 1993 e seguidos até 1997, mencionada acima, encontrou 170 mortes por
complicagdes agudas entre as 949 mortes totais (17,9%), sendo essa propor¢ao de mais de 50%

na primeira década de vida, mais de 40% na segunda e cerca de 25% na terceira, caindo para
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cerca de 4% na quinta década de vida ****. A segunda maior coorte britanica que avaliou RMP
por complicagdes agudas recrutou 5783 diabéticos membros (novos e antigos) da Associacao
Britanica de Diabetes com menos de 85 anos, entre 1966 e 1970, e seguiu-os até¢ 1992.
Complicacdes agudas foram a causa de 19,5% dos 6bitos abaixo dos 40 anos e 1,8% dos dbitos
em individuos com idade igual ou superior a 40 anos *°. Em uma coorte de 1854 diabéticos
insulino-dependentes diagnosticados antes dos 17 anos na regido de Yorkshire entre 1978 e 1993

31 A coorte de

e seguidos até 1995, 42,3% das mortes foram por complicagdes agudas
Leicestershire, que recrutou 845 pacientes que desenvolveram IDDM antes dos 17 anos entre
1940 e 1989, concluiu, em 1991, que 20,5% dos 6bitos foram causados por complicagdes agudas
do DM *. Além dessas coortes, a avaliacdo de DOs com meng¢do de DM em menores de 20 anos
na Inglaterra, Pais de Gales e Escocia, de 1990 a 1996, encontrou em 62,9% destas DOs
complica¢des agudas do DM como causa da morte *°.

Trés estudos norte-americanos avaliaram a mortalidade proporcional por esta causa em
diabéticos. A analise das DOs com meng¢do de DM como causa de morte no estado de
Washington entre 1968 e 1979 concluiu que 20,2% dos 6bitos haviam resultado de complicagdes
agudas em individuos com menos de 45 anos de idade, propor¢do que chegou a 50,6% quando
considerados apenas os menores de 25 anos . O estudo de metodologia similar, em 6 estados
norte-americanos, entre 1984 e 1985, encontrou resultados semelhantes: 21,9% dos obitos em
diabéticos menores de 45 anos e 50,0% em menores de 25 anos decorreram de complicacdes
agudas do DM *’, embora, neste estudo, infec¢io tenha sido incluida como complicagdo aguda.
Uma coorte de Pittsburg, que seguiu 1966 pacientes com IDDM por 12,9 anos (média de idade
no final de 20,2 anos) entre 1950 e 1981, concluiu que 18% das mortes resultaram de
complicagdes agudas, e que a maioria dos Obitos antes dos 20 anos foi por este motivo, no

oAt . 32,44
momento do diagndstico ou dentro de 6 meses apos este * .
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As coortes japonesas de pacientes com IDDM menores de 18 anos de 1965 a 1970 e
1975 a 1980 relataram mortalidade proporcional por complicacdes agudas de 54,6% e 42,9%,
respectivamente 2°. O estudo DERI, também coorte de dependentes de insulina com menos de 18
anos, de 1965 a 1979, obteve RMP por complicacdes agudas de 42% no Japao, 33% em Israel,
30% em Allegheny (EUA) e 23% na Finlandia **.

Uma coorte sueca que seguiu 4919 diabéticos de zero a 14 anos, de 1977 a 1990,
encontrou uma mortalidade por complica¢cdes agudas de 48,5%, com uma alta propor¢ao de
mortes por hipoglicemia (27,3%) *’. Na Austria, uma coorte de diabéticos com menos de 15 anos
de idade, entre 1979 e 1990, com 1185 pacientes, obteve uma propor¢ao de 50,0% de dbitos por
complicacdes agudas do DM **. Um estudo comparativo de coortes de pacientes com DM tipo 1
da Estonia, Lituania e Finlandia, com média de 8,5 a 9,6 anos no diagnoéstico, seguidos por 5,8 a
7,7 anos, entre as décadas de 1980 e 1990, encontrou uma RMP por complicagdes agudas de
50%, 44% e 22%, respectivamente. *°.

Os 2 estudos brasileiros também forneceram dados sobre a RMP por complicacdes
agudas do DM. Em Recife, em 1987, 8,7% dos 6bitos em diabéticos ocorreram por este motivo
(5,1% por CAD e 3,7% por coma). Antes dos 50 anos, essa proporcao foi de 15,4%, caindo para
8,2% nos individuos com 50 anos ou mais % No estado de Sdo Paulo, em 1992, complicagdes
agudas do DM foram responsaveis por 5,7% dos obitos em diabéticos (CAD 2,7%, coma 3,0%)
1 Cabe ressaltar o grande percentual de 6bitos codificados como “diabetes mellitus sem mengio
de complicagdes” em Sao Paulo, que, como ja descrito, pode ter contribuido para a diferenca
observada na mortalidade por essa causa entre as duas localidades.

Nao ha informagdes de boa qualidade sobre a mortalidade por complicacdes agudas do
DM em 4mbito nacional para paises em desenvolvimento *. O melhor estudo talvez seja o da

Tanzania, na Africa sub-saariana, que implantou 3 areas de vigilancia no pais entre junho de
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1992 e maio de 1995, onde informacdes sobre todas as mortes de maiores de 15 anos foram
prospectivamente coletadas. Ocorreram 110 obitos em diabéticos neste periodo, 34,8% por coma
diabético, 27,2% por doenca cardiovascular ou renal e 23,8% por infeccdo, mas a causa da morte
foi avaliada por autopsia verbal validada *°. Uma coorte de base hospitalar de Taipei, Taiwan,
seguiu 766 pacientes com NIDDM, com idade média na sele¢do de 64,2 £ 0,4 anos, de 1989 a
1994 (seguimento médio de 3,5 anos) e encontrou 13,0% de mortalidade por complicacdes
agudas . Uma série de casos retrospectiva de um hospital terciario do vale da Kashemira, na
india, de 1987 a 1996, com pacientes diabéticos com idade média de 51,5 anos, relatou que
16,7% dos 6bitos foram causados por complicagdes agudas (7,81% hipoglicemia, 6,69% CAD e
2,23% SHH) *’. Uma série de casos hospitalar, da Nigéria, analisando internagdes por 6 anos
consecutivos, concluiu que a causa mais comum de morte em diabéticos no periodo foi CAD
(32%). Destacam o grande numero de 6bitos em pacientes sem diagnostico prévio, a auséncia de
insulina no hospital e a demora nos resultados dos exames laboratoriais **.

As demais referéncias originais encontradas mencionando RMP por complicagdes
agudas do DM correspondem a coortes com pouquissimos Obitos por complicacdes agudas
(Israel, Sudao, Suécia e Noruega) ou séries hospitalares (Africa, Espanha, Jordania, Reino Unido

e Japao).

Comparacéao entre os dados de mortalidade

Apesar de haver varios estudos que fornecem dados sobre mortalidade por
complicagdes agudas do DM, como os descritos acima, ha dificuldade na comparacdo dos

resultados. Isso ocorre por diferencas metodoldgicas entre os estudos, que impedem uma
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comparacao direta. Essas diferencas ocorrem no delineamento, critérios de inclusdo (faixa etaria,
tipo de DM, tipo de complicagdes agudas), potenciais vieses, area geografica, periodo de tempo,
tempo de seguimento (nos estudos de coorte) e método de apresentacio dos resultados *°. Por este
motivo, a comparagao da mortalidade por essa causa entre diferentes locais ou periodos de tempo

deve ser realizada preferencialmente dentro de um mesmo estudo.

Comparacao geogréfica

A dificuldade no estabelecimento do numero preciso de diabéticos em nivel
populacional, que leva ao uso freqiiente da populagdo geral como denominador do coeficiente de
mortalidade por complicagdes agudas, como anteriormente exposto, exige atencdo na
comparacao de dados de mortalidade por esta causa entre localidades diferentes. A maioria dos
estudos que avaliam esse desfecho ¢ realizada em pacientes com DM tipo 1, agravo cuja
ocorréncia apresenta variacdo internacional de até 30 vezes *, o que pode causar uma distorgdo
dréastica dos resultados em uma comparagdo de taxas de mortalidade, mesmo se padronizadas por
idade. Obviamente, este problema ndo ocorre ao serem comparados coeficientes de mortalidade
com base na populacao diabética ou coortes de diabéticos.

Ha pouquissimos estudos envolvendo mais de um pais comparando diretamente a
mortalidade por complicagdes agudas do DM *. O estudo do grupo DERI, que seguiu coortes de
diabéticos em uso de insulina e com diagnéstico antes dos 18 anos de idade em 4 paises
diferentes, anteriormente descrito, encontrou diferenga estatisticamente significativa da taxa de
mortalidade por complicagdes agudas do DM apenas entre o Japao, com 231,6 (IC 95% 141,5-
356,7) o6bitos por 100.000 pessoas/ano, e a Finlandia, com 39,4 (IC 95% 23,0-63,0) 6bitos por

100.000 pessoas/ano. Cabe ressaltar que o pequeno ntimero de obitos pela causa em questdo,
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refletido no amplo intervalo de confianga, resultou em um poder ndo muito grande para detectar
diferencas na mortalidade entre os paises envolvidos. Os autores ponderam que o excesso de
mortes por complicagdes agudas no Japao pode ter resultado da inexperiéncia no cuidado da
entdo denominada IDDM, porque DM de inicio precoce é uma condigio rara no Japio *°.

Outro estudo utilizou dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para calcular as
taxas de mortalidade por DM para menores de 25 anos de 24 paises. Os dados de incidéncia
foram obtidos através do projeto DiaMond *°, e os de mortalidade, a partir das DOs de cada pais.
Os resultados das coortes do grupo DERI ** foram utilizados para corrigir as diferencas na
qualidade de preenchimento das DOs. Todos os paises incluidos eram desenvolvidos ou do Leste
Europeu. A freqliéncia de mengdo de DM nas DOs no estudo DERI foi bastante semelhante entre
os paises, cerca de 60% (exceto em Israel, onde ocorreram apenas 6 Obitos), o que facilitou a
comparacdo. O coeficiente de mortalidade entre os 24 paises, ajustado pela incidéncia local de
IDDM, nos anos de 1989 ou 1990, teve uma variagdo de mais de 10 vezes. Os locais com
maiores taxas de mortalidade ajustadas foram Japao, Leste Europeu e Russia; taxas médias
ocorreram nos EUA, Portugal e Polonia; e as menores taxas, no Centro ¢ Norte da Europa e no
Canada. Apesar de o estudo ter incluido a mortalidade por todas as causas em diabéticos, os
autores sugerem que os dados refletem, na pratica, a mortalidade por complicacdes agudas, pois,
quando esta era a causa de 6bito no estudo DERI, 80% dos médicos registravam DM na DO,
contra, por exemplo, 29% dos casos de morte traumatica. Isso, aliado a grande propor¢ao das
complicagdes agudas entre as causas de Obito nos paises incluidos no estudo DERI, faz com que
esta causa seja a principal determinante dos coeficientes de mortalidade no estudo que comparou
24 paises. Em uma andlise bivariada, houve relag@o inversa entre taxa de incidéncia de IDDM e

taxa de mortalidade ajustada por esta incidéncia entre os paises, o que, segundo os autores deste
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estudo e do estudo DERI **, pode refletir a experiéncia dos médicos em tratar criancas diabéticas
49,

As coortes de pacientes com DM tipo 1 da Estonia, Lituania e Finlandia, descritas
acima, foram planejadas e seguidas com a mesma metodologia, entre as décadas de 1980 e 1990.
A sobrevida da coorte finlandesa foi superior, com significancia estatistica, as coortes da Estonia
e Lituania. A RMP por complicagdes agudas também foi significativamente menor na Finlandia:
22%, contra 50% na Estonia e 44% na Lituania s,

Nao foram encontrados estudos comparativos sobre mortalidade por complicagdes
agudas do DM que incluissem paises em desenvolvimento, fato corroborado por outros autores

33,4549 . (o ; < . ~
27 Os estudos disponiveis nestes paises ndo fornecem dados suficientes para comparagao

51-53

com outros paises, por nao apresentarem dados sobre complicagdes agudas , consistirem em

1 7,35,40,41,47,48

dados de base hospitalar ou sem representatividade naciona ou nao terem sido

objetivamente coletados *°.

Comparacao temporal

A mortalidade por complicagdes agudas do DM sofreu importantes modificacdes
epidemiologicas no ultimo século. Dados da Clinica Joslin sobre o acompanhamento de cerca de
50.000 diabéticos residentes em um raio de 50 milhas de Boston ilustram bem esta mudanca na
primeira metade do século passado >*. No periodo de 1897 a 1914, ao contrario do que ocorre
hoje, como ja descrito, a mortalidade em diabéticos de 10 anos de idade era quase 10 vezes
superior a de diabéticos com 60 anos. Neste periodo, a mortalidade anual de criancas diabéticas

de 10 anos era de 824 por 1000 criancas diabéticas da mesma idade, quase que invariavelmente
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por CAD, e poucas sobreviviam por mais de um a dois anos ap6s o diagnostico. A instituicao de
uma dieta rigida, por Frederick Allen, fez a mortalidade em criancas desta idade cair em pouco
mais da metade, para 386 por 1000, no periodo de 1914 a 1922 >,

O uso terapéutico da insulina, iniciado em 1922, foi o grande marco histdrico no
tratamento de pacientes com DM tipo 1 222729313645 No perjodo de 1922 a 1926, a mesma
Clinica verificou queda na mortalidade anual de criangas de 10 anos para 61 o6bitos por 1000
diabéticos desta idade.

E interessante observar que, entre os periodos de 1897 a 1914 e 1939 a 1947, enquanto
a taxa de mortalidade entre diabéticos de 10 anos de idade diminuiu de 824,0 para 3,3 6bitos por
1000 diabéticos por ano, a taxa de mortalidade entre diabéticos de 60 anos de idade teve um
declinio de apenas 88,8 para 51,6 6bitos por 1000 diabéticos da mesma idade por ano **. Isso se
deve as diferencas fisiopatologicas entre a DM tipo 1 e tipo 2. Como, na DM tipo 1, hé destruicao
das células B pancreaticas, com subseqiiente auséncia de producao de insulina, e os pacientes que
ndo recebem este hormoénio tendem a evoluir para cetoacidose e morte, o impacto da
administra¢do de insulina ¢ muito grande. J4 na DM tipo 2, em que a alteracdo inicial parece ser a
resisténcia periférica a insulina e a maioria dos 6bitos ocorre por complicagdes cronicas do DM,
seria mesmo esperado que a introducdo do uso da insulina ndo tivesse um impacto tdo grande na
mortalidade.

Além da introducdo da insulina, a incorporacdo de novas tecnologias e outras
descobertas, como a terapia antimicrobiana, contribuiram para o aumento da sobrevida em
diabéticos na primeira metade do século 20 >*. Na segunda metade daquele século, foram
realizados varios estudos sobre o assunto, porém poucos obtiveram desfechos suficientes para
permitir uma anélise da tendéncia de mortalidade por complicagdes agudas representativa de todo

o periodo *°. Embora tenha sido relatada tendéncia decrescente da mortalidade em diabéticos
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nesta segunda metade do século quando analisadas varias décadas em conjunto **, os resultados
foram controversos quando avaliados menores periodos de tempo.

O estudo que analisou todas as DOs dos EUA cuja causa de 6bito fosse “diabete com
mencdo de acidose ou coma”, de 1970 a 1978, encontrou um declinio estatisticamente
significativo das taxas de mortalidade ajustadas para a idade de 1,4 para 0,9 6bitos por 100.000
habitantes no periodo **. Dados da pagina eletronica do CDC mostram uma redugio de 22% no
coeficiente de mortalidade por CAD de 1980 a 2001 (de 0,9 para 0,7 dbitos por 100.000
habitantes), constatando haver redu¢ao na mortalidade em todos os grupos etarios, inclusive antes
dos 45 anos, analisando-os com base na populacio diabética *. O estudo japonés que seguiu 2
coortes de pacientes com IDDM com menos de 18 anos, uma de 1965 a 1970 e outra de 1975 a
1980, concluiu que “houve grande declinio da mortalidade por complicagdes agudas entre as 2
coortes”, de 421 (IC 95% 216-738) por 100.000 para 83 (IC 95% 30-181) dbitos por 100.000
pessoas/ano *°. Uma revisdo ndo publicada de DOs de residentes do estado de Washington, citada
por Holman et al. **, mostrou um declinio de 26% entre 1975 ¢ 1979 na mortalidade de diabéticos
com mengdo de acidose ou coma. Uma analise dos registros de autopsias da Sociedade Japonesa
de Patologia, de 1958 a 1985, também concluiu que houve uma redu¢do na RMP por coma
diabético .

Uma revisdao de todos os registros hospitalares relacionados a DM de 1985 a 1994 no
Meéxico encontrou declinio da letalidade por coma diabético, de pouco mais de 50% no primeiro
ano de observacdo para cerca de 36% no final do periodo, e uma reducdo de mais de 50% na
letalidade por CAD ao longo do periodo ’. No condado de Frederiksborg, Dinamarca, também foi
observada reducio na letalidade entre os periodos de 1943-1963 e 1960-1979 '°.

Entretanto, alguns estudos ndo encontraram variacdo na mortalidade. A Comissao

Nacional de Diabetes dos EUA concluiu que a taxa de mortalidade especifica por causa em
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diabéticos permaneceu estavel no pais entre 1968 e 1973 e que a RMP por acidose ou coma
manteve-se em cerca de 10% durante este periodo (citado por Holman e cols.) **. Na anélise de
DOs de menores de 45 anos no estado de Washington entre 1968 e 1979, os autores concluiram
que “a auséncia de uma tendéncia claramente decrescente na mortalidade durante o periodo de 12
anos do estudo sugere que a melhora na aten¢ao médica durante esse tempo nao afetou a taxa de
mortalidade (em diabéticos) ou a proporcdo de Obitos por complicagdes agudas (CAD,

hipoglicemia)” *

. Na coorte de Leicestershire, ja descrita, que seguiu todas as criangas com
diagnostico de IDDM antes dos 17 anos de idade no condado entre 1940 e 1991, apesar de ter

havido uma redugdo da taxa de mortalidade por complicagdes agudas da década de 1940 para a

de 1950, ndo houve mudanca nesta taxa nas ultimas 4 décadas do estudo s,

Comparagao entre 0s sexos

Assim como para os outros dados, poucos artigos apresentam compara¢do da
mortalidade por complicagdes agudas do DM entre os sexos. A revisao norte-americana de DOs
com “diabetes com acidose ou coma”, entre 1970 e 1978, encontrou maior taxa de mortalidade
em mulheres do que em homens no periodo (1,4 vs. 1,1 oObitos por 100.000 habitantes,
respectivamente). Observaram que a razao de 6bitos de mulheres sobre homens por essa causa foi
inferior a 1 apenas na faixa etria de 15 a 44 anos >*. Um estudo apresentado no 38° Encontro
Anual da American Diabetes Association (ADA) também concluiu que a mortalidade por acidose
ou coma nos EUA de 1968 a 1972 foi maior em mulheres do que em homens (citado por Holman
et al.) **. A mesma conclusdo chegou a revisdo das DOs de menores de 45 anos no estado de

Washington, de 1968 a 1979, que encontrou uma taxa de mortalidade por complicacdes agudas
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de 84 obitos por 100.000 diabéticos homens e de 126 por 100.000 diabéticas mulheres (p < 0,05)
25

Avaliando a mortalidade por todas as causas, a coorte de diabéticos tratados com
insulina e com diagndstico antes dos 30 de idade do Reino Unido, de 1972 a 1993, ressaltou que
esta foi “muito maior em homens do que em mulheres” apenas na faixa adulta jovem, agrupada
entre 20 e 49 anos *°. Resultados semelhantes foram encontrados na revisdo de DOs com mencao
de DM do estado de Sao Paulo de 1992: a taxa de mortalidade geral em diabéticos menores de 40
anos foi de 0,9 o6bitos por 100.000 habitantes nas mulheres e de 1,2 por 100.000 em homens,
enquanto, em diabéticos com idade igual ou superior a 40 anos, foi de 72,4 por 100.000
habitantes nas mulheres e 50,4 por 100.000 nos homens. A explicacdo destes autores para a maior
mortalidade nas mulheres em relagdo aos homens na faixa etaria mais velha foi que “este fato
pode refletir a maior freqiiéncia do conhecimento do diagnostico da doenga entre as mulheres,
conforme foi evidenciado por estudo recente, realizado em varias capitais brasileiras, o que
favoreceria a mencdo do diabetes na declaracdo de 6bito” *'.

Entretanto, outros estudos, como o da avaliacdo de DOs com meng¢dao de DM em
menores de 45 anos em 6 estados norte-americanos em 1984 e 1985 37, a coorte sueca de
diabéticos tipo 1 de menores de 15 anos seguidos de 1977 a 1990 *” e a coorte de base hospitalar
de Taipei, Taiwan, de 1989 a 1994 3 > ndo encontraram diferenca na mortalidade por
complicagdes agudas entre os sexos. Cabe ressaltar que os dois primeiros incluiram apenas as
faixas etarias mais jovens. Na coorte de diabéticos tipo 1 menores de 17 anos de Yorkshire, de
1978 a 1993, 21 das 26 mortes ocorridas no periodo foram em homens, e a Unica categoria com
predominio de dbitos feminino foi a da hipoglicemia *'. No estudo que implantou 3 areas de
vigilancia de oObitos de maiores de 15 anos na Tanzania entre 1992 e 1995, também houve

predominio dos 6bitos por todas as causas em diabéticos nos homens. Estes autores argumentam
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que isso ja seria esperado, pois a taxa de mortalidade geral costuma ser maior em homens e, em
um estudo prévio na area rural da Tanzania, foi encontrada maior prevaléncia de DM nao
. . 46 J 1. .

insulino-dependente nos homens ™. Contudo, deve-se atentar que os 4 ultimos estudos citados

obtiveram consideravelmente menos desfechos que os demais.

Prevencéao

Aproximadamente dois tercos dos episddios de complicacdes agudas do DM sido
desencadeados por eventos potencialmente evitdveis, como infec¢do, tratamento inadequado do
DM ou mé adesdo ao tratamento. *'*'**2. Como anteriormente mencionado, apenas 3-6% dos
episodios de CAD decorrem de doenga cardiovascular aguda e 10% de outras afecgdes clinicas *,
condig¢des cuja prevencao € mais complexa.

Um estudo envolvendo a populacdo do Centro Médico da Universidade do Sul da
Califérnia, de Los Angeles, conseguiu, a partir da implantacdo de um servigo de orientagdo e de
agendamento de consultas para diabéticos, reduzir o nimero de casos de coma diabético de 300,
em 1968, para menos de 100, em 1969, enquanto a populagdo adscrita de diabéticos aumentou de
4000 para 6000 individuos no periodo *°. Outro estudo, com uma populagdo de base hospitalar
em Soueto, Africa do Sul, avaliou o impacto da implantagdo de um programa de melhoria da
atencdo ao DM. Este programa envolveu a otimizagdo dos regimes de insulina, monitoramento
domiciliar da glicose capilar, educagdo dos pacientes e concentragdo dos recursos em jovens com
IDDM. Apo6s 5 anos de implantagcdo do programa, em 1986, houve uma reducao da mortalidade
por emergéncia hiperglicémica de 25% para 10% nos pacientes internados por este motivo (p <

0,05), assim como uma redu¢ao da hemoglobina glicosilada média de 11,8 + 2,4% para 10,5 £
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2,3% (p < 0,05). Os autores observam que essa melhora foi alcangada com medidas relativamente
simples e baratas, que podem ser aplicadas em paises em desenvolvimento >’

O desenvolvimento de CAD em pessoas sem diagndstico prévio de DM ndo costuma ser
incluido entre as “causas evitdveis” de complicagdes agudas porque, apesar de ser um evento
evitavel, sua prevengdo ¢ bem mais complicada e onerosa do que a prevengao destes eventos em
diabéticos ja diagnosticados. Entretanto, um estudo italiano avaliou o impacto de uma campanha
para reduzir a incidéncia de CAD em criangas e adolescentes de 6 a 14 anos sem diagndstico
prévio de DM de 1991 a 1997, na provincia de Parma, onde 78% dos diagnosticos de DM entre 6
e 14 anos ocorriam em episdodios de CAD. A campanha consistiu no fornecimento de
informagdes sobre CAD a professores, alunos e pais nas escolas, colocacdo de cartazes nas
escolas e consultorios pediatricos, fornecimento de diretrizes de diagnostico de DM e medidores
de glicemia e glicosuria para pediatras, solicitagdo de encaminhamento de criangas com
manifestacdbes de DM para o Departamento de Pediatria da Universidade de Parma e
disponibilizacdo de um ntimero de telefone gratuito de contato com a Unidade de Diabetes para
professores, pais e pediatras. Os resultados foram comparados com dados de 2 provincias
vizinhas, Piacenza e Reggio Emilia, onde ndo foi implementada a campanha. Durante o estudo,
houve 12,5% de ocorréncia de CAD em individuos sem diagndstico prévio de DM (nenhum deles
apos 1992) vs. 83% (p = 0,0001) em Parma e nas outras duas provincias, respectivamente. A
duracdo dos sintomas foi de 5 £ 6 vs. 28 £ 10 dias (p < 0,0001), e a hospitalizacdo para o
tratamento da DM e ensino do auto-cuidado com a doenca foi de 5,4 = 1,2 vs. 13,3 £2,4 dias (p =
0,002) em Parma e nas duas outras provincias, respectivamente. O custo total da campanha no
periodo foi de US$ 23.470, e o custo ao Sistema Nacional de Cuidado com Satde para o
tratamento e educacdo dos pacientes internados foi de US$ 196.457 e 53.356 para os pacientes

. 58
com e sem CAD, respectivamente ™.
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Esses dados demonstram, na pratica, que ¢ possivel reduzir drasticamente a internagao
por complicacdes agudas do DM através da reorganizagdo da atengdo a saude da populacao
diabética. Apesar de ndo terem sido encontrados estudos deste tipo avaliando diretamente a
vulnerabilidade da mortalidade por esta causa, autores que estudam o assunto afirmam que sua

x4 (1252733344
prevengio & possivel 222733344,

Mortalidade por complicac¢des agudas como indicador de atengdo a saude da

populacéo diabética

O Ministério da Saude do Brasil deseja estabelecer indicadores para avaliar o
atendimento e monitorizar as acdes em saude prestadas a populagdo diabética. A mortalidade
precoce por complicacdes agudas do DM apresenta algumas caracteristicas que favorecem seu
uso para essa finalidade.

Como anteriormente mencionado, uma parcela significativa dos Obitos por
complicagdes agudas do DM pode ser evitada, e a RMP por essa causa diminui com a idade,
cedendo espago principalmente as complicagdes cronicas. Dicotomizando a idade nas faixas
etarias inferior a 40 anos e igual ou superior a 40 anos, evidencia-se sua associagdo com a
proporcdo de obitos por complicagdes agudas: enquanto, no primeiro grupo, 19,5% das mortes
em diabéticos decorrem de complicacdes agudas, no segundo, apenas 1,8% dos Obitos sdo por
este motivo *°. Na faixa etdria inferior a 40 ou 45 anos de idade, a propor¢do de mortes por

13,14

complicagdes agudas desencadeadas por eventos evitaveis ¢ maior , € 0 Obito nesta faixa

etaria representa muitos anos potenciais de vida perdidos.
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Uma evidéncia importante para o uso da mortalidade por complica¢des agudas do DM
como indicador de satde ¢ sua correlacdo com indicadores ja validados, como mortalidade
infantil e expectativa de vida . O estudo que utilizou dados da OMS para calcular taxas de
mortalidade por DM (em sua grande maioria por complicagdes agudas) para menores de 25 anos
em 24 paises realizou analises bivariadas entre a taxa de mortalidade ajustada pela incidéncia de
IDDM de cada pais e seus respectivos produto interno bruto (PIB) per capita, expectativa de vida
ao nascer ¢ mortalidade infantil. O coeficiente de mortalidade ajustado apresentou correlagao
direta com a mortalidade infantil (r = 0,52, p < 0,01) e inversa com a expectativa de vida ao
nascer (r = -0,57, p < 0,01), sugerindo que a mortalidade por DM em menores de 25 anos,
especialmente por complicagdes agudas, possa ser indicativa da qualidade de saude populacional
e, pelo menos em parte, estar relacionada a qualidade da prestagdo de servigos de satide em geral
e para diabéticos *. Uma analise de dados hospitalares de Massachusetts ¢ Maryland de 1987
também correlacionou a qualidade prestacao de servico de saide com complicagdes agudas do
DM, concluindo que diabéticos sem seguro de saude ou somente com o Medicaid tiveram taxas
de hospitalizagcdo por CAD e coma diabético mais de 2 vezes superiores as de diabéticos com
seguro privado de satude .

Levando em conta estas questoes, entre as décadas de 1960 e 1980, o CDC definiu a
mortalidade em diabéticos com menos de 45 anos como um evento sentinela (doenga, disfungdo
ou morte prematura desnecessaria °') e estabeleceu 4reas de vigildncia da ocorréncia deste evento
nos EUA 7. Em 1999, apés um processo de 2 anos para unificar defini¢des e métodos de
vigilancia de doencgas cronicas em nivel estadual, o CDC, o Conselho de Epidemiologistas de
Estados e Territdrios € a Associacdo de Diretores de Programas de Doengas Cronicas de Estados
e Territérios dos EUA publicaram 73 indicadores de vigilancia para doencas cronicas. Os

critérios para selecdo dos indicadores foram magnitude do problema e disponibilidade dos dados
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para vigilancia na maioria dos estados. Os indicadores foram revisados pela tltima vez em 2004,
quando seu numero aumentou para 92. Destes, onze sdo especificos para DM, e um deles ¢

mortalidade por CAD .

Afericdo da mortalidade

A determinagdo exata do numero de 6bitos por complicagdes agudas do DM que ocorre
em um pais somente poderia ser realizada se fosse possivel revisar a causa de todos os 0bitos que
14 ocorressem. Mesmo que fosse possivel revisar as causas da morte de todos os individuos cujas
DOs mencionassem DM, para evitar os erros de diagnostico e codificagdes em categorias
abrangentes (por exemplo, DM sem especificacdo), ainda assim se perderia o expressivo nimero
de obitos de diabéticos em que ndo ha mencao desta condigao 68,21

Medidas factiveis de afericdo dos coeficientes de mortalidade por complicagdes agudas
do DM incluem estudos de coorte, implantacao de areas de vigilancia e analise de declaragdes de
obito. Os estudos de coorte sdo a fonte mais fidedigna de avaliagdo da taxa de mortalidade por
esta causa, permitindo a coleta de dados dos pacientes com boa precisdo. Entretanto, sdo muito
dispendiosos para serem conduzidos com uma amostra nacionalmente representativa de
diabéticos em um pais do tamanho do Brasil, além de serem pouco eficientes para avaliagdo de
eventos raros como este. Um exemplo disso foi uma coorte inglesa que seguiu 845 diabéticos por
51 anos e, ao final do periodo, observou apenas 9 6bitos por complicagdes agudas .

A implementacdo de areas de vigilancia para avaliagdo da mortalidade por causa em
diabéticos permite a revisao dos registros de todos os Obitos em que haja mencdo de DM.

Portanto, falha em detectar as DOs sem menc¢ao de DM e os 6bitos para os quais ndo tenha sido
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emitida DO. No Brasil, estima-se que apenas 82% dos oObitos tenham sido formalmente

63 ,
. Também

declarados em 1999, proporcao que variou de 61% no Nordeste a 95% no Sul
depende dos registros dos servi¢os de saude ou de informagdes dos familiares para reconstituir a
causa do Obito, que podem ndo ser confidveis *°, e necessita de recursos e orcamento
consideraveis. Além disso, as areas de vigilancia selecionadas podem ndo ser representativas de
toda a populacdo, especialmente se forem poucas ou abrangerem pequenos contingentes
populacionais.

O uso de DOs para aferi¢do da mortalidade por complicagdes agudas do DM apresenta
importantes vantagens. Os dados ja estdo coletados e, em muitos paises, também digitados e
disponiveis eletronicamente, prontos para a andlise. Por isso, a obten¢do das taxas de mortalidade
a partir desses dados demanda custo e tempo minimos. A ocorréncia de dbitos sem a respectiva
declaragdo é uma limitagdo, como comentado acima. Essa sub-notificacdo tende a ser mais
freqliente em locais de dificil acesso ou com precariedade ou auséncia de servigos formais de
saude, onde as alternativas anteriores também teriam dificuldade de éxito.

Outro problema no uso dos dados das DOs para esta finalidade ¢ a fidedignidade de seu
preenchimento. Entre diabéticos que morreram por qualquer causa ou por doenga isquémica do
coragdo, a propor¢ao de DOs com men¢ao de DM situou-se entre 38,2 e 41,5% nos EUA e Reino
Unido **. Entretanto, quando avaliadas DOs de diabéticos que morreram por complicacdes
agudas, a propor¢do de mengio de DM subiu para 80 a 91,7% °*. Essa diferenca ja era
esperada, pois, nas complicacdes agudas, DM ¢ a causa direta de morte. Foi encontrado apenas
um estudo que avaliou, especificamente, o registro de complicagdes agudas do DM nas DOs. Foi

uma avaliagdo das DOs de pacientes sabidamente diabéticos, que encontrou mencao de

complicagdes agudas nas DOs de metade dos 14 diabéticos que haviam morrido por esta causa ®'.
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Autores que estudam o assunto consideram que as DOs sdo fontes lteis na avaliacdo da
. 34,374 -
mortalidade por DM ***"*". Concordam que nenhuma fonte unica de dados apresenta todas as
, - . . e eaA o3 , .
caracteristicas desejadas de um sistema de vigilancia >’ e que, em paises em desenvolvimento, as

. - , . ~ 47,68
DOs podem ser a tunica fonte disponivel desta informacgao .

Mortalidade na América Latina

Nao foram encontrados estudos nacionalmente representativos descrevendo coeficientes
de mortalidade por complica¢des agudas do DM para nenhum pais da América Latina. Apenas
dois estudos brasileiros, ja descritos, forneceram dados que permitiram calcular taxas de

mortalidade por esta causa, um em Recife e outro no estado de Sdo Paulo ***!,

Atencédo a saude no Brasil

A atengdo a saude publica no Brasil sofreu profundas modifica¢des nas ultimas décadas.
Com o processo de transformag@o que culminou na §8* Conferéncia Nacional de Satde em 1986,
na promulgacdo da Constituicdo de 1988 e em disposi¢cdes posteriores, especialmente a Lei
Organica da Satde, houve transi¢io do Sistema Previdenciario para o Sistema Unico de Satde
(SUS) . Com isso, ampliou-se o acesso a saude para os individuos sem vinculo empregaticio e
seus dependentes e permitiu-se a participa¢do popular no planejamento e avaliacdo das agcdes em
saude.

Esse processo também promoveu uma reorganizagdo da aten¢do a saude visando a

otimizagdo do uso dos recursos. O fortalecimento da atengdo primaria a satide como porta de
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entrada do Sistema e como responsavel pelo acompanhamento longitudinal e integral das pessoas
e pela coordenacdo do cuidado em saude pode contribuir para a redu¢do da mortalidade por
complicagdes agudas do DM. Em 1994, foi implantado o Programa de Saude da Familia (PSF),
um modelo de organizacdo deste nivel no pais, baseado em equipes multiprofissionais
responsaveis pela atengdo integral e continua de uma populagio adscrita "°. Com uma rapida
expansdo a partir do incentivo criado pela Norma Operacional Bésica do SUS de 1996 7', este
Programa, atualmente denominado Estratégia, j4 cobria, em outubro de 2005, 43,4% da
populacdo brasileira, atendendo a cerca de 76,8 milhdes de pessoas '>. O nivel primario de
atencdo a saude tem importancia fundamental na prevengdo dos episddios de complicacdes
agudas do DM, pois ¢ onde deve haver a suspei¢cdo, o diagndstico, o acompanhamento e,
idealmente, 0 manejo do paciente diabético ”°.

O Plano Nacional de Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus foi implantado em 2001 para melhorar o acompanhamento dos pacientes portadores
destes agravos, fundamentalmente no nivel primario, mediante acdes de capacitagao dos
profissionais e de reorganizagdo dos servicos '*. Dentro deste Plano, esta o Hiperdia, um sistema
informatizado que permite o cadastramento de hipertensos e diabéticos, seu acompanhamento,
recebimento dos medicamentos prescritos e, no futuro, o conhecimento do perfil epidemiologico
dessa populacio ”.

O Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), instituido nacionalmente em
setembro de 2003, visa ao atendimento domiciliar de urgéncias '® e pode ter impacto na
mortalidade por complicagdes agudas do DM através do diagndstico e tratamento precoces.

Embora essas medidas possam prevenir a ocorréncia de complicacdes agudas do DM,

para reduzir efetivamente sua mortalidade também ¢ necessario garantia de tratamento hospitalar
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para os pacientes que venham a desenvolvé-las. Entretanto, entre 1993 e 2002, houve redugdo do

numero de leitos hospitalares por habitante no Brasil, de 3,35 para 2,65 por 1000 habitantes .
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Resumo

Introducéo: A mortalidade por complica¢des agudas do diabetes ¢, em grande parte, evitavel e
foi correlacionada a qualidade de satde populacional. Para avaliar seu uso como indicador de
atencdo ao diabetes no Brasil, buscou-se descrever sua freqiiéncia e tendéncia entre 1996 e 2002.
Meétodos: A partir de bases de dados governamentais, foram calculados seus coeficientes por
faixa etaria, sexo, estado e regido. Tendéncias temporais e diferengas por idade foram testadas
por regressao polinomial.

Resultados: Houve declinio da mortalidade por esta causa em ambos sexos, todas faixas etarias e
quase todas regides. A mortalidade foi maior no sexo feminino e apresentou forte correlacio com
faixa etaria em todos os anos e regioes.

Discussdo: A reducdo da mortalidade por essas complicagdes ocorreu concomitantemente com
melhora nos indicadores de saude, provavelmente decorrente de melhoria na atengdo a satde
publica. Por ser um evento raro, sua descri¢dao por idade, estado ou regido ¢ mais precisa quando
feita por blocos de dois ou mais anos. A mortalidade por complicagdes agudas mostrou-se,

portanto, um bom indicador da atengao ao diabetes no Brasil.

Palavras chave: coeficiente de mortalidade, diabetes mellitus, indicadores de satde, cetoacidose

diabética, coma diabético

Abstract

Background: Mortality from acute complications of diabetes is mostly avoidable and correlates

with general health status and the overall quality of health care delivery. To evaluate its use as a
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diabetes health indicator in Brazil, we describe its frequency and tendencies between 1996 and
2002.

Methods: Based on official figures, we calculated age-adjusted mortality rates overall and for
different age groups, genders, states and regions. We describe and test temporal trends and age
differences with polynomial regression.

Results: Mortality was higher in females, and increased steeply with age. Over time, death rates
decreased in both sexes, every age range and almost every region.

Discussion: This decline accompanied improvements in general health indicators, probably due
to improvements in the Brazilian national health system and to institution of specific
governmental policies for diabetes care. Being an uncommon event, this indicator appears to be
best described in population subgroups when data of two or more years are merged. Mortality
due to the acute complications of diabetes thus appears to be a useful indicator of the quality of

diabetes health care delivery in Brazil.

Keywords: mortality rate, diabetes mellitus, health status indicators, diabetic ketoacidosis,

diabetic coma

Introducéo

As complicagoes agudas do diabetes mellitus (DM) compreendem a cetoacidose
diabética (CAD), a sindrome hiperosmolar hiperglicémica (SHH) e a hipoglicemia, condi¢des
que resultam de uma disfun¢do da regulacdo do metabolismo dos carboidratos em curto prazo.

Consistem em eventos graves, apresentando a CAD letalidade de 1 a 4% e a SHH, de 152 17% "

3
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Entretanto, aproximadamente dois ter¢os dos episodios de complicagdes agudas sdo
desencadeados por fatores evitdveis, como infeccdo, ma adesdo ao tratamento e tratamento
inadequado do DM. Cerca de outros 20% ocorrem como manifestagdo inicial do DM, podendo
ser satisfatoriamente tratados se houver facilidade de acesso a servigo de saude. Apenas 15% dos
episodios estdo associados a eventos cardiovasculares ou outras doencas concomitantes >*”.
Estudos promovendo reorganizag¢do da atengdo a saude da populacdo diabética demonstraram na
pratica que é possivel reduzir drasticamente a internagio por esta causa através dessas agdes .
Alguns estudos observacionais concluiram que houve redu¢do na mortalidade por estas

complicagdes ao longo do tempo '

. Essas evidéncias sugerem que grande parte da mortalidade
por complicagdes agudas do DM seja prevenivel.
A mortalidade por esta causa assume importancia particular nas primeiras décadas de

14-

vida. Nesta fase, ela é a causa mais freqiiente de obitos em diabéticos '*'°, representa muitos

anos potenciais de vida perdidos, e os fatores desencadeantes dos episoddios raramente sdo graves
20215 que facilita sua prevencdo. Antes dos 25 anos de idade, essa mortalidade foi
correlacionada inversamente com a expectativa de vida ao nascer e diretamente com a
mortalidade infantil da populacdo, o que sugere que seja indicativa da qualidade de saude
populacional e esteja relacionada a qualidade da prestacdo de servigos de satde para diabéticos e
para a populacio geral %

Levando em conta essas questdes, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
entre as décadas de 1960 e 1980, definiu a mortalidade em diabéticos com menos de 45 anos
como um evento sentinela e estabeleceu areas de vigilancia da ocorréncia deste evento nos EUA

23,24 . - o~ . .
. Mais recentemente, o CDC, junto com outros o0rgdos governamentais norte-americanos,

definiu mortalidade por CAD como um indicador para a vigilancia do DM no pais *°.
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E provével que fatos como modificagio do Sistema de Saude brasileiro **%,

28,29 1 30

reorganizacao da atengdo a satde e instituicdo de politicas especificas para o DM no Brasi
tenham influenciado positivamente a situacdo de satide da populacdo diabética brasileira.
Entretanto, para monitorizar o impacto dessas mudangas e orientar politicas para o futuro, ¢
necessario o desenvolvimento de ferramentas de avaliacdo, como indicadores de saude. Pelas
caracteristicas ja descritas, a mortalidade por complicagdes agudas parece ser um bom indicador
da aten¢@o ao DM no Brasil.

Frente ao exposto acima e a escassez de dados sobre a mortalidade por essas
complicagdes no Brasil, este estudo visa a descrever a freqliéncia e tendéncia da mortalidade por
complicagdes agudas do DM no Brasil entre 1996 e 2002 por faixa etéria, sexo, regido e unidade

da federagdo, para avaliar seus usos e limitagdes como indicador de impacto da atencdo ao DM

no Brasil.

Material e Métodos

Foram utilizadas bases de dados oficiais brasileiras de demografia e mortalidade,
referentes ao periodo de 1996 a 2002. Os dados demograficos provieram do Instituto Brasileiro
de Geografia ¢ Estatistica (IBGE) *', ¢ os dados de mortalidade, do Sistema de Informacdes de
Mortalidade (SIM) do MS 2, que contém os dados de todas as declaragdes de 6bito emitidas no
Brasil. Ambos sao de dominio ptblico e disponiveis com acesso livre no enderego eletronico do
Departamento de Informagdo e Informatica do SUS (DATASUS) **. Destes bancos de dados,
foram captados os niimeros absolutos de habitantes e de obitos por complica¢des agudas do DM

no Brasil por sexo, faixa etaria, regido e unidade da federagdo para cada ano do periodo avaliado.
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A populacao anual do Brasil e de cada regido e unidade da federacdo foram definidas
pela populacdo residente na respectiva localidade, determinada pelo IBGE, no ano
correspondente. Obito por complicagio aguda do DM foi considerado todo o ébito ocorrido no
periodo avaliado, declarado e, conseqiientemente, registrado no SIM, que contivesse, no item
“causa do Obito”, a categoria de trés caracteres da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados a Satde, 10* Revisdo (CID-10) ** “E10” (DM insulino-
dependente), “E11” (DM nao insulino-dependente), “E12” (DM relacionado com a desnutri¢do),
“E13” (outros tipos especificados de DM) ou “E14” (DM nao especificado), seguida pela
subdivisdo 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 mengdo de coma). Obito precoce por complicagdo aguda
do DM foi considerado todo o 6bito ocorrido antes dos 40 anos de idade que preenchesse os
critérios acima.

A variavel idade foi agrupada em 12 faixas etarias: até 1 ano, de 1 a 4 anos, de 5 a 9
anos, de 10 a 14 anos, de 15 a 19 anos e, apos, em intervalos de 10 anos, até a faixa etaria de 80
anos e mais. As variaveis regido e unidade da federacdo corresponderam, respectivamente, a
regido politica e unidade da federacdo do Brasil de residéncia dos individuos no momento do
obito ou do recenseamento. O periodo estudado foi assim definido porque 1996 foi o primeiro
ano de padronizagao do uso da CID-10 em declaragdes de 6bito no Brasil e 2002 foi o tltimo ano
para o qual os dados de mortalidade estavam disponiveis pelo DATASUS. O coeficiente de
mortalidade por complicagdes agudas do DM foi definido pelo quociente do niimero de dbitos
por esta causa sobre a populagao geral. Nao foi utilizada a populagdo sob risco de morrer por esta

causa (os diabéticos) no denominador devido a auséncia de dados fidedignos sobre sua
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freqiiéncia no Brasil e porque o oObito por esta causa pode ser a primeira manifestagao
reconhecida do DM.

Os numeros absolutos de residentes e Obitos por complicacdes agudas do DM, totais e
especificos para as variaveis utilizadas, foram tabulados, separadamente, através do programa
Tab para Windows (TabWin) versao 3.2 do MS, para cada ano do periodo avaliado e convertidos
em planilhas Micosoft Excel. Com estes dados, através do Microsoft Excel, foram calculados os
coeficientes de mortalidade por complicagdes agudas por sexo, faixa etaria, regido e unidade da
federagdo para cada ano e para o periodo, com seus respectivos intervalos de confianca (IC).
Também foi calculada a razdo de mortalidade proporcional (RMP) por complicagdes agudas
entre o total de obitos por DM *°. Os coeficientes de mortalidade foram ajustados para idade
através de padronizagdo direta *° para comparagio entre as regides e unidades da federagdo,
utilizando como padrdo a populagdo brasileira. Os IC foram calculados pelo método que utiliza o
erro padrio do coeficiente *° e estimados para 95% de confianga. Os coeficientes de mortalidade
anuais por complicagdes agudas do DM no Brasil e especificos por faixa etaria no periodo foram
convertidos para SPSS, onde foram realizadas regressao linear para descrever a relagdo entre taxa
de mortalidade anual e tempo °’ e regressdo polinomial para descrever a relagdo entre taxa de
mortalidade no periodo e faixa etaria **. A razdo de taxas foi utilizada para comparacio entre
duas taxas, conforme método preconizado por Dever *°, considerando nivel de significAncia de

0,05.

Resultados

Os 6bitos por complicacdes agudas corresponderam a 12,4% de todas as mortes por DM

como causa basica no Brasil entre 1996 e 2002. O coeficiente de mortalidade por complicacdes
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agudas do DM no Brasil foi de 2,37 (IC 95% 2,34-2,40) 6bitos por 100.000 habitantes neste
periodo (Tabela 1). Durante o periodo avaliado, houve tendéncia linear decrescente do
coeficiente de mortalidade (r2=0,934, p<0,0001), com reducdo de 2,81 para 2,07/100.000
habitantes. A razao de taxas de mortalidade entre homens ¢ mulheres foi de 1:1,37 no periodo
(p<0,0001). As taxas foram maiores no sexo feminino em todos os anos, com uma razao entre
homens e mulheres situando-se anualmente entre 1:1,30 e 1:1,41 (p<<0,0001). Houve reducao dos

coeficientes em ambos sexos durante o periodo (p<0,0001).

Agrupando as faixas etdrias iniciais em intervalos de dez anos, houve forte associagdo
positiva entre estas ¢ a taxa de mortalidade, com acentuagdo nos grupos etarios de idosos,
atingindo 34,46 6bitos por 100.000 habitantes na faixa de 80 anos e mais, de modo que essa
associagdo se expressou melhor pelo modelo cibico (R*=0,999, p<0,0001) (Figura 1). Esta
tendéncia ocorreu em todos os anos, quando analisados separadamente (sempre com R*>0,996 ¢
p<0,0001). Analisando as faixas etdrias como inicialmente definidas, o coeficiente de
mortalidade para o periodo atingiu o menor valor entre os 5 ¢ 9 anos de idade (Figura 2). A
mortalidade nos menores de 1 ano assemelhou-se a entre os 10 e 19 anos (p>0,50). Houve uma
reducdo na taxa de mortalidade do ultimo ano do periodo em relagdo ao primeiro em todas as
faixas etarias, exceto na de 5 a 9 anos, que apresentou um pequeno aumento, nao significativo, de
0,04 para 0,05 o6bitos por 100.000 habitantes. A redug¢dao da mortalidade por faixa etaria so foi
estatisticamente significativa acima dos 20 anos de idade, devido ao pequeno numero de obitos

nas faixas etdrias anteriores. Entretanto, agrupando as faixas etdrias inferiores a 20 anos em uma
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sO para tentar corrigir esse problema, encontrou-se redugdo estatisticamente significativa de 0,18

para 0,11 6bitos por 100.000 habitantes no periodo.

A distribuicdo dos coeficientes de mortalidade ndo diferiu significativamente entre os
sexos nas faixas etarias inferiores a 10 anos de idade (p=>0,15), foi maior no sexo feminino entre
os 10 e 19 anos (p<0,0001), equivalente entre os sexos entre os 20 e 29 anos (p>0,50), maior no
sexo masculino entre os 30 e 49 anos (p<0,0001) e maior no sexo feminino a partir dos 50 anos
(p<0,01 entre 50 e 59 anos e p<0,0001 apds os 59 anos) (Figuras 1 e 2). Essa distribuigdo
comportou-se desta mesma maneira em todos os anos avaliados, embora com menor significancia
estatistica, devido ao menor nimero de obitos quando analisado cada ano separadamente. No
periodo, a maior razdo de taxas de mortalidade por faixa etaria para o sexo feminino foi de
3,03:1, entre 10 e 14 anos de idade (p<0,0001). Nesta faixa etaria, a razdo de taxas manteve-se
superior a 2:1 para as mulheres em todos os anos (embora sem significancia estatistica na maioria
deles, quando analisados individualmente). Para o sexo masculino, a maior razao de taxas foi de
1,55:1, entre os 30 e 39 anos (p<0,0001).

A regido do pais com menor coeficiente de mortalidade por complicacdes agudas do
DM foi a regido Sul, seguida, em ordem crescente, pelas regides Sudeste, Norte, Centro-Oeste e
Nordeste (Tabela 1). Comparando cada regido com a imediatamente precedente ¢ sucessora, a
diferenca entre os coeficientes foi significativa estatisticamente entre as regides Sul/Sudeste e

Norte/Centro-Oeste, mas nao entre as regides Sudeste/Norte e Centro-Oeste/Nordeste.
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Comparando o tltimo ano do periodo com o primeiro, houve reduc¢ao na taxa de mortalidade em
todas as regides, exceto na Norte (Figura 3). Entretanto, esse decréscimo foi significativo
estatisticamente apenas nas regioes Nordeste (p<0,01) e Sudeste (p<0,0001). A unica regido que
apresentou uma tendéncia estatisticamente significativa ao longo do periodo foi a Sudeste, com
tendéncia linear decrescente (r* = 0,951, p<0,0001). As taxas de mortalidade no periodo foram
maiores no sexo feminino em todas as regides (p<<0,0001), em uma razao de 1:1,28 no Sudeste a
1:1,62 no Centro-Oeste. As taxas de mortalidade por faixas etarias agrupadas em intervalos de 10
anos apresentaram uma dispersio que se ajustou melhor ao modelo ciibico, com R*>0,994 e

p<0,0001 em todas as regides.

Quando analisados por unidade da federacdo, os estados da regido Norte e o Distrito
Federal apresentaram muito poucos Obitos, especialmente nas faixas etdrias iniciais, o que pode
distorcer os resultados. As menores taxas de mortalidade ajustadas por idade ocorreram, em
ordem crescente, no Ceara, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Maranhao ¢ Amazonas (Tabela
2), e, as maiores, no Rio de Janeiro, Paraiba, Alagoas, Sergipe e Roraima. Este Giltimo apresentou
coeficientes bastante superiores aos dos outros estados em quase todas as faixas etarias. Com
exce¢do do Acre, em que ndo houve diferenca estatisticamente significativa da mortalidade entre
os sexos (p>0,50), em todos os outros estados as taxas de mortalidade foram significativamente
superiores no sexo feminino (p<0,001 no Distrito Federal, Roraima e Tocantins e p<0,0001 nos

demais estados).
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Mortalidade precoce

Antes dos 40 anos de idade, 37,4% dos 6bitos por DM como causa basica no Brasil
foram devidos a complica¢des agudas. O coeficiente de mortalidade precoce por complica¢des
agudas do DM foi de 0,41 (IC 95% 0,39-0,42) por 100.000 habitantes no periodo no Brasil
(Tabela 3). Houve tendéncia linear decrescente da mortalidade nessa faixa etaria, com reducao de
0,50 para 0,31 6bito por 100.000 habitantes no periodo (r2=0,962, p<0,0001). A razdo de taxas
entre os sexos masculino e feminino foi semelhante, de 0,97:1 (p>0,45). Essa razdo variou,
anualmente, entre 0,83:1 e 1,16:1, aproximando-se de 1:1 nos dois ultimos anos. Houve, portanto,
declinio nos coeficientes de ambos os sexos no periodo (p<0,0001 no sexo masculino e p<0,01

no feminino).

A menor taxa de mortalidade precoce por complicagdes agudas no periodo ocorreu na
regido Norte, seguida, em ordem crescente, pelas regides Sul, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste
(Tabela 3). Comparando cada regido com a imediatamente precedente e sucessora, a diferenca
entre os coeficientes foi significativa estatisticamente entre as regides Sul e Nordeste, mas ndo
entre as regides Norte/Sul, Nordeste/Sudeste e Sudeste/Centro-Oeste. Comparando o ultimo ano

avaliado com o primeiro, houve reducdo na mortalidade precoce por esta causa em todas as
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regides do pais (Figura 4). Entretanto, essa redugdo foi significativa estatisticamente apenas na
regido Sudeste, que obteve o maior decréscimo no periodo, de 0,59 a 0,27 6bito ajustado por
100.000 habitantes (p<0,0001). As unicas regides que apresentaram tendéncia estatisticamente
significativa ao longo do periodo foram a Sul (’=0,717, p=0,016) e¢ a Sudeste (r°=0,938,
p<0,0001), ambas lineares e decrescentes. A taxa de mortalidade precoce entre homens e
mulheres por regido no periodo foi semelhante entre as regides, variando de 1:0,84 no Norte a

1:1,13 no Sul (p>0,05 em todas as regides).

A avaliacdo da mortalidade precoce por esta causa por unidade da federagdo ficou

prejudicada pelo numero extremamente pequeno de 6bitos em muitos estados.

Discussao

Os coeficientes de mortalidade total e precoce por complicacdes agudas do DM no
Brasil apresentaram tendéncia linear significativamente decrescente entre 1996 e 2002, com
decréscimo significativo da mortalidade em ambos sexos e em todas as faixas etarias (quando
agrupadas as inferiores a 20 anos em uma sd). Apenas a regido Sudeste, a mais populosa,
apresentou significancia estatistica para todos esses achados. Houve forte correlacio entre taxa de
mortalidade e faixa etdria em todos os anos e regides. A mortalidade foi maior no sexo feminino
em todos os anos e estados, com excecao do Acre, e a predominancia entre os sexos por faixa

etaria foi a mesma em todos os anos e regides.
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Este ¢ o primeiro estudo que avalia a mortalidade por complica¢des agudas do DM no
Brasil em ambito nacional. Dois estudos brasileiros revisaram as causas de mortalidade em
atestados de obito com mencao de diabetes. Um deles, no estado de Sao Paulo, em 1992, obteve
coeficiente de mortalidade por complicagdes agudas de cerca de 2,55/100.000 habitantes, o que,
comparando com o que encontramos para este estado (1,77/100.000), corrobora a tendéncia

39

decrescente ~°. O outro foi na cidade de Recife, em 1987, encontrando coeficiente de

3,27/100.000 habitantes, semelhante ao que encontramos para o estado de Pernambuco
(3,24/100.000) *°.

Apenas um estudo, nos Estados Unidos, entre 1970 e 1978, apresentou coeficiente de
mortalidade por complicacdes agudas do DM por habitante para todas as idades em nivel
nacional, de 1,3/100.000 habitantes '2. Também somente um trabalho publicado, no estado de
Washington, EUA, apresentou a mortalidade precoce (definindo-a como o6bitos antes dos 45
anos) por esta causa por habitante, encontrando 0,39/100.000 entre 1968 ¢ 1979 **. Por se
tratarem de outras populagdes, seus resultados podem ndo ser diretamente comparaveis aos
nossos. Entretanto, sobressai-se a diferenga entre os nossos resultados e os que Holman e cols. '
obtiveram 25 anos antes, considerando que também observaram tendéncia decrescente da
mortalidade.

O declinio da mortalidade por estas complicacdes no periodo avaliado foi acompanhado
de aumento na esperanca de vida ao nascer e redugdo da mortalidade infantil no Brasil ',
corroborando a correlagdo da mortalidade por essas complicagdes com estes dois importantes
indicadores de satide *. Isso reforca o valor da mortalidade por complicacdes agudas do DM
como indicador de satde.

Diversos outros estudos também verificaram redu¢ao na mortalidade por esta causa nos

ultimos 40 anos. O primeiro estudo norte-americano citado acima observou declinio linear de 1,4

58



para 0,9/100.000 '*, ¢ menciona um trabalho ndo publicado do estado de Washington que
também encontrou reducdo, de 26%, entre 1975 e 1979, nesta mortalidade. Dados da pagina
eletronica do CDC mostram um declinio de 22% na mortalidade por CAD nos EUA entre 1980 ¢
2001, de 0,9 para 0,7/100.000 habitantes, com reducdo em todos os grupos etarios, inclusive
antes dos 45 anos . Dois trabalhos japoneses também observaram reduc¢io na mortalidade por

14,42 .
. Entretanto, outros estudos encontraram resultados distintos. Conforme

complicagdes agudas
Holman e cols. %, a Comissdo Nacional de Diabetes dos EUA concluiu que a RMP por acidose
ou coma manteve-se estavel no pais, em cerca de 10%, entre 1968 ¢ 1973. A analise de DOs de
menores de 45 anos no estado de Washington nio identificou tendéncia clara na mortalidade **.
Uma coorte de 1940 a 1991 em Leicestershire, Inglaterra, de criangas com o entdo denominado
diabetes mellitus insulino-dependente, apesar de verificar redugdo da taxa de mortalidade por
complicagdes agudas da década de 1940 para a de 1950, ndo encontrou variagdo nesta taxa entre
as ultimas 4 décadas do estudo **.

Holman e cols. também encontraram maior mortalidade entre as mulheres (1,4 vs.
1,1/100.000 habitantes) e relagdo crescente entre taxa de mortalidade e idade (descrita como
linear, mas o grafico sugere que um modelo de maior ordem possa se ajustar melhor) '*. Citam
um estudo apresentado no 38° Encontro Anual da American Diabetes Association (ADA) que
também concluiu que a mortalidade por acidose ou coma nos EUA de 1968 a 1972 aumentou
com a idade e foi maior em mulheres do que em homens. No trabalho de Holman e cols., a inica

12 resultado

faixa etaria em que prevaleceram os Obitos masculinos foi na de 15 a 44 anos
semelhante ao nosso, em que esta inversao ocorreu entre os 30 e 49 anos. Excetuando-se a
revisdo das DOs de menores de 45 anos de Washington, que encontrou uma taxa de mortalidade

por complica¢des agudas superior nas mulheres (126 vs. 84 dbitos por 100.000 diabéticos) **, os

demais estudos que apresentaram a mortalidade por sexo abaixo desta faixa etaria ndo
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1523 assim como o nosso, ou encontraram

encontraram diferenca na mortalidade entre os sexos
superioridade masculina *°.

A comparacao da RMP das complicagdes agudas do DM com a de outros estudos fica
prejudicada porque a maioria dos trabalhos que a apresenta sdo estudos de coorte, que incluem
pacientes de idades diferentes e os seguem por tempos diferentes '*+'>!7"184348 Entretanto, a partir
desses trabalhos € possivel verificar que, como no nosso, a RMP por complicagdes agudas
diminui com o aumento da idade. Um estudo na Tanzinia, na Africa sub-saariana, mesmo
incluindo todas as causas de morte (basicas e associadas) e apenas os Obitos de diabéticos acima
de 15 anos de idade, encontrou uma RMP de 34,8% para complica¢des agudas entre 1992 e 1995
¥ contra os 12,4% encontrados por nos para todas as idades. Considerando a relagdo entre
mortalidade por complicagdes agudas e nivel de satde populacional, ¢ um resultado esperado,
embora diferengas metodoldgicas, populacionais e temporais limitem uma comparagdo adequada.
Os trabalhos norte-americanos que analisaram Obitos de diabéticos até 45 anos de idade
encontraram RMP de 20,2 e 21,9% **** ¢ uma coorte britinica que apresentou RMP para
complicagdes agudas em diabéticos de até 40 anos obteve 19,5% #_ contra os 37,4% do nosso
estudo. Novamente, o fato de esses trabalhos incluirem causas basicas e associadas de
mortalidade e referirem-se a outras populagdes e outras €pocas impedem comparagdes
adequadas.

No nosso estudo, o fato de a redug@o da mortalidade total e precoce nao ter alcangado
significancia estatistica na grande maioria das regides, ¢ de a mortalidade total ter inclusive
aumentado na regido Norte, pode dever-se ao tamanho da populacdo de cada regido. A regido
Sudeste, que detinha 42% da populagdo brasileira no periodo, apresentou alta significancia

estatistica na queda da mortalidade total e precoce e nas tendéncias destas quedas. A regido

Nordeste, segunda mais populosa do pais, apresentou significancia estatistica na reducdo da
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mortalidade total, mas ndo na mortalidade precoce, nem nas tendéncias destas diminui¢des. A
regido Norte, com apenas 7,5% da populacdo do pais, apresentou um aumento na mortalidade
total, mas ndo na precoce, mas sem significancia estatistica para ambos. O pequeno numero de
obitos nas regides menores também pode ter afetado a correlacdo entre mortalidade por
complicagdes agudas do DM e indicadores de satde populacional. Considerando a expectativa de
vida e a mortalidade infantil no periodo, a ordem crescente esperada das regides na mortalidade
por complicagdes agudas seria: Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte ¢ Nordeste *'. Nos resultados
encontrados, houve uma inversdo na ordem da mortalidade total entre o Centro-Oeste € o Norte
(as duas menores regioes) e, na mortalidade precoce, que engloba um numero muito menor de
obitos, houve mais inversdes. O grande nimero de Obitos por causas mal-definidas nas regides
Norte (24%) e Nordeste (30%) pode ter subestimado os 6bitos por complica¢des agudas do DM
nessas regioes. Apesar do exposto acima, a correlacdo entre mortalidade e faixa etaria e a
predominancia dos 6bitos no sexo feminino foram altamente significativos estatisticamente em
todas as regioes.

O ntimero excessivamente pequeno de obitos nos estados do Norte, no Distrito Federal
e nas faixas etdrias iniciais em todos os estados, aliado ao grande numero de 6bitos por causas
mal-definidas no Norte e Nordeste, exige cuidado na comparacio da mortalidade por
complicagdes agudas do DM entre os estados. Levando em conta a correlagdo da mortalidade por
esta causa com indicadores de saide populacionais, seria esperado que as taxas de mortalidade
dos estados de uma mesma regido fossem semelhantes, devido a boa concordancia entre os
indicadores de saude dos estados com os de sua regido *'.

A principal limitacdo deste estudo consiste na qualidade dos dados de mortalidade por
complicagdes agudas do DM. No Brasil, estima-se que apenas 82% dos obitos tenham sido

formalmente declarados em 1999, proporcdo que variou de 61% no Nordeste a 95% no Sul *°.
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Embora haja significativa sub-notificagio do DM como causa associada de 6bito *'* 80 a 92%
das declaragdes de Obitos por complicagdes agudas mencionam DM como causa bésica *2%.
Entretanto, 42% dos 6bitos por DM como causa basica no periodo que analisamos foram
codificados como DM “sem complica¢des”. Como DM ndo complicado ndo justificaria o obito
% ndo se pode descartar que Obitos por complicagdes agudas tenham sido erroncamente
classificados nesta condi¢do. Além disso, 15% das mortes no Brasil no periodo ocorreram por
causas mal-definidas, o que também pode contribuir para uma sub-notificagdo da mortalidade por
complicagdes agudas.

Apesar destas limitagdes das DOs, ndo existem muitas alternativas para a avaliagdo da
mortalidade por esta causa em nivel nacional. Os estudos de coorte, fidedignos para a avaliacao
de taxa de mortalidade, sdo muito dispendiosos para serem conduzidos com uma amostra
nacionalmente representativa de diabéticos em um pais como o Brasil e pouco eficientes para
eventos raros como este. A implantagdo de areas de vigilancia também ¢ dispendiosa e enfrenta
problemas semelhantes de sub-notificacdo e confiabilidade, pois depende da colaboragdo e dos
registros de servicos de saide ou de informacdo de familiares, e dificilmente cobre
adequadamente as areas de dificil acesso. As bases de dados baseadas em DOs apresentam a
vantagem de ja estarem coletadas e digitadas e, além de constituirem fontes uteis na avaliacao da

12,23,54

mortalidade por DM , podem ser a Unica fonte disponivel desta informacao em paises em

: 35,54
desenvolvimento .

Uma limitacdo inerente a estudos ecologicos ¢ a impossibilidade de inferéncia das
conclusdes da observagdo de grupos para o nivel individual pela falta de controle de possiveis

. s~ . , . , . ;. 55
confundidores (associacdo que, quando realizada, ¢ conhecida como falacia ecologica) °°. Outras

limitagdes, ja& comentadas, sdo o pequeno numero de Obitos por complicacdes agudas em
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categorias de algumas varidveis e o uso da populacdo geral, ao invés dos diabéticos, como
denominador do coeficiente de mortalidade.

O declinio da mortalidade por complicagdes agudas do DM encontrado neste estudo
demonstra que também no Brasil uma parcela dos 6bitos por essa causa decorre de eventos
evitaveis. A tendéncia decrescente provavelmente resulta das importantes modificagdes que vém
ocorrendo na area da satde publica no Brasil nos tltimos anos, como a extensao da cobertura de

26,27

saude para toda a populagdo , melhor definicdo dos niveis de atengdo a saude, com

836 ¢ criagdo de um Plano Nacional de Reorganizagio da

fortalecimento da atencdo primadria
Atengio a Hipertensdo Arterial e ao DM . Esses resultados devem servir de estimulo para que
se continue a investir em politicas voltadas ao controle do DM, melhorando a vigilancia
epidemiologica e a interface entre os niveis de aten¢do a saude e garantindo o acesso de
diabéticos ao acompanhamento multiprofissional, a exames e medicamentos, especialmente a
insulina. A redugdo na mortalidade por complicagdes agudas ocorreu a despeito do aumento da

prevaléncia do DM no Brasil *’, o que sugere que as ag¢des de controle do DM estejam sendo

mais eficazes que as de prevencao.

Conclusdes e Recomendac6es

As taxas de mortalidade total e precoce por complicacdes agudas do DM vém
decrescendo no Brasil, assim como em outros paises. No Brasil, essa redu¢do ¢ acompanhada da
melhora de indicadores de satde e deve-se, provavelmente, a maior acesso a recursos de saude,
decorrente da reorganizacao do sistema de saude e de agdes voltadas a atencdo do DM, devendo

servir de estimulo para o investimento em politicas de saude publica. Nesse sentido, a
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mortalidade por complicacdes agudas do DM mostra-se um bom indicador de impacto da atengao
ao DM no Brasil.

Por consistir em evento raro, sua descricdo por regidao, idade ou unidade federativa ¢
mais precisa quando feita por blocos de dois ou mais anos. Para avaliagdo anual especifica por
uma dessas variaveis, € necessario desenvolvimento de um indicador mais preciso, como
internagdo por complicacdes agudas do DM, internagdo por gangrena diabética, amputacdo de
membro inferior atribuida a DM ou mortalidade por DM % A mortalidade por complicagdes
agudas do DM pode ser utilizada em nivel local, por gestores municipais ou equipes de saude,

. o 1
como evento sentinela, para avaliagdo do processo de trabalho '
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Tabelas e Figuras

Tabela 1 — Coeficientes de mortalidade por complicagoes agudas do diabetes mellitus no Brasil

por sexo e regido (com intervalo de confianga de 95%), ajustados por idade, no periodo de 1996 a

2002, por 100.000 habitantes

Regido

Homens

Mulheres

Total

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Brasil

1,83 (1,70-1,95)
2,24 (2,17-2,31)
2,01 (1,95-2,06)
1,59 (1,51-1,68)
1,97 (1,84-2,11)

1,99 (1,96-2,03)

2,85 (2,69-3,01)
3,11 (3,02-3,19)
2,57 (2,51-2,64)
2,43 (2,32-2,53)
3,20 (3,03-3,38)

2,73 (2,69-2,77)

2,31 (2,21-2,41)
2,68 (2,62-2,73)
2,30 (2,26-2,35)
2,02 (1,95-2,09)
2,56 (2,45-2,67)

2,37 (2,34-2,40)

Tabela 2 — Coeficientes de mortalidade por complicagoes agudas do diabetes mellitus no Brasil
por unidade da federacdo (com intervalo de confianga de 95%), ajustados por idade, no periodo

de 1996 a 2002, por 100.000 habitantes

Unidade da Federacédo Homens Mulheres Total

Ceara

Rio Grande do Sul

Santa Catarina

Maranhao

1,17 (1,04-1,31)
1,29 (1,17-1,41)
1,15 (1,00-1,31)

1,17 (1,04-1,31)
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1,77 (1,61-1,93)
1,73 (1,60-1,87)
2,07 (1,86-2,28)

2,00 (1,80-2,20)

1,47 (1,37-1,58)
1,53 (1,44-1,62)
1,62 (1,49-1,75)

1,72 (1,59-1,86)



Amazonas

Sdo Paulo

Tocantins

Acre

Piaui

Rio Grande do Norte

Mato Grosso do Sul

Para

Mato Grosso
Minas Gerais
DF

Amapa
Rondonia
Parana

Goids
Espirito Santo
Bahia
Pernambuco
Rio de Janeiro
Paraiba
Alagoas
Sergipe

Roraima

1,36 (1,12-1,60)
1,56 (1,50-1,63)
1,41 (1,04-1,78)
2,02 (1,38-2,67)
1,72 (1,45-1,78)
1,57 (1,32-1,83)
1,58 (1,29-1,88)
1,79 (1,61-1,97)
1,56 (1,30-1,82)
1,95 (1,84-2,06)
2,02 (1,67-2,36)
1,85 (1,18-2,53)
2,30 (1,87-2,73)
2,19 (2,03-2,35)
2,40 (2,17-2,64)
2,52 (2,22-2,83)
2,66 (2,50-2,81)
2,75 (2,55-2,96)
3,05 (2,90-3,21)
2,94 (2,63-3,25)
3,05 (2,70-3,40)
2,94 (2,51-3,38)

6,86 (5,27-8,45)

2,18 (1,88-2,48)
1,95 (1,88-2,03)
2,27 (1,79-2,74)
1,73 (1,13-2,33)
2,40 (2,09-2,70)
2,76 (2,43-3,09)
2,93 (2,53-3,33)
2,91 (2,68-3,14)
3,36 (2,97-3,76)
2,75 (2,61-2,88)
2,85 (2,46-3,24)
3,72 (2,76-4,68)
3,47 (2,92-4,01)
3,56 (3,36-3,76)
3,42 (3,14-3,70)
3,56 (3,20-3,93)
3,60 (3,43-3,78)
3,69 (3,46-3,91)
3,62 (3,46-3,79)
3,84 (3,50-4,19)
3,98 (3,58-4,37)

4,11 (3,61-4,62)

10,76 (8,72-12,80)

1,75 (1,56-1,94)
1,77 (1,72-1,82)
1,79 (1,49-2,08)
1,92 (1,48-2,36)
2,05 (1,85-2,26)
2,17 (1,96-2,38)
2,21 (1,96-2,45)
2,32 (2,18-2,47)
2,35 (2,12-2,58)
2,36 (2,27-2,45)
2,44 (2,18-2,70)
2,75 (2,17-3,33)
2,84 (2,50-3,19)
2,86 (2,74-2,99)
2,90 (2,72-3,08)
3,04 (2,81-3,28)
3,13 (3,02-3,25)
3,24 (3,09-3,39)
3,35 (3,24-3,47)
3,41 (3,18-3,65)
3,51 (3,25-3,77)
3,52 (3,19-3,85)

8,63 (7,35-9,90)
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Tabela 3 — Coeficientes de mortalidade por complicagdes agudas do diabetes mellitus no Brasil

em menores de 40 anos por sexo e regido (com intervalo de confianca de 95%), ajustados por

idade, no periodo de 1996 a 2002, por 100.000 habitantes

Regido Homens Mulheres Total
Norte 0,32 (0,26-0,38) 0,27 (0,22-0,33) 0,30 (0,26-0,34)
Nordeste 0,42 (0,38-0,46) 0,40 (0,37-0,44) 0,41 (0,39-0,44)
Sudeste 0,45 (0,42-0,49) 0,43 (0,40-0,46) 0,44 (0,42-0,46)

Sul

Centro-Oeste

Brasil

0,30 (0,26-0,34)
0,44 (0,36-0,51)

0,41 (0,39-0,43)

0,34 (0,30-0,39)
0,45 (0,38-0,53)

0,40 (0,38-0,42)

0,32 (0,29-0,35)
0,45 (0,39-0,50)

0,41 (0,39-0,42)

40 -
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Figura 1 — Mortalidade por complica¢des agudas do diabetes mellitus no Brasil por faixa etaria e

sexo no periodo de 1996 a 2002
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Figura 2 — Mortalidade por complicagdes agudas do diabetes mellitus no Brasil e em suas regides por faixa etaria e sexo até 40 anos,

no periodo de 1996 a 2002
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Introducéo

As complicagoes agudas do diabetes mellitus (DM) compreendem a cetoacidose
diabética (CAD), a sindrome hiperosmolar hiperglicémica (SHH) e a hipoglicemia, condic¢des
que resultam de uma disfun¢do da regulagdo do metabolismo dos carboidratos em curto prazo.
Consistem em eventos graves, apresentando a CAD letalidade de 1 a 4% e a SHH, de 15a 17% "
3.

Entretanto, aproximadamente dois ter¢os dos episodios de complicagdes agudas sdo
desencadeados por fatores evitaveis, como infec¢do, ma adesdo ao tratamento e tratamento
inadequado do DM. Cerca de outros 20% ocorrem como manifestagdo inicial do DM, podendo
ser satisfatoriamente tratados se houver facilidade de acesso a servigo de satide. Apenas 15% dos
episodios estdo associados a eventos cardiovasculares ou outras doencas concomitantes >*”.
Estudos promovendo reorganizacdo da ateng@o a saude da populagdo diabética demonstraram na
pratica que ¢ possivel reduzir drasticamente a internagdo por esta causa através dessas agdes *.
Alguns estudos observacionais concluiram que houve redug¢do na mortalidade por estas
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complicagdes ao longo do tempo . Essas evidéncias sugerem que grande parte da mortalidade

por complicagdes agudas do DM seja prevenivel.
A mortalidade por esta causa assume importancia particular nas primeiras décadas de
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vida. Nesta fase, ela ¢ a causa mais freqiiente de obitos em diabéticos , representa muitos

anos potenciais de vida perdidos, e os fatores desencadeantes dos episoddios raramente sdo graves
2021 J - . . .
', o que facilita sua prevengdo. Antes dos 25 anos de idade, essa mortalidade foi

correlacionada inversamente com a expectativa de vida ao nascer e diretamente com a

mortalidade infantil da populacdo, o que sugere que seja indicativa da qualidade de satde



populacional e esteja relacionada a qualidade da prestagdo de servigos de satde para diabéticos e
~ 2
para a populacao geral “.

Levando em conta essas questdes, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
entre as décadas de 1960 e 1980, definiu a mortalidade em diabéticos com menos de 45 anos
como um evento sentinela e estabeleceu areas de vigilancia da ocorréncia deste evento nos EUA
224 Mais recentemente, o CDC, junto com outros 0rgdos governamentais norte-americanos,
definiu mortalidade por CAD como um indicador para a vigilancia do DM no pais *°.

E provavel que fatos como modificacio do Sistema de Saude brasileiro 26.27

28,29 1 30

reorganizacao da atengdo a satde e instituicdo de politicas especificas para o DM no Brasi
tenham influenciado positivamente a situacdo de satde da populacdo diabética brasileira.
Entretanto, para monitorizar o impacto dessas mudangas e orientar politicas para o futuro, ¢é
necessario o desenvolvimento de ferramentas de avaliacdo, como indicadores de saude. Pelas
caracteristicas ja descritas, a mortalidade por complicagdes agudas parece ser um bom indicador
da aten¢do ao DM no Brasil.

Frente ao exposto acima e a escassez de dados sobre a mortalidade por essas
complicagdes no Brasil, este estudo visa a descrever a freqliéncia e tendéncia da mortalidade por
complicagdes agudas do DM no Brasil entre 1996 e 2002 por faixa etéria, sexo, regido e unidade

da federagdo, para avaliar seus usos e limitacdes como indicador de impacto da atengdo ao DM

no Brasil.



Objetivos

Objetivo Principal
e Descrever o coeficiente de mortalidade por complicagdes agudas do DM no Brasil no

periodo de 1996 e 2002.

Objetivos Secundarios
e Descrever o coeficiente de mortalidade precoce por complicagdes agudas do DM,
definida como mortalidade por esta causa antes dos 40 anos de idade.
e Descrever os coeficientes de mortalidade por complicacdes agudas do DM especificos
por sexo, idade, unidade da federacado, regido e ano.
e Avaliar a utilidade e as limitagdes da mortalidade por esta causa como indicador de

satde para a populacao diabética brasileira.

Justificativa

O MS do Brasil procura indicadores para avaliar e monitorizar as acdes em saude para a
populagdo diabética. A mortalidade por complicagdoes agudas do DM apresenta caracteristicas
que possibilitam seu uso como indicador para esta finalidade, por consistir em um evento
freqiientemente evitavel e apresentar correlagio com a qualidade de saude populacional **°'.
Entretanto, ndo had informagdo sobre a mortalidade por esta causa em nivel nacional, nem

avaliacdo de sua utilidade e limitagdes como indicador de ateng@o a saude da populacao diabética

brasileira.



Métodos

Delineamento: estudo ecologico exploratério misto (multiplos grupos e série temporal) *2.

Populacéo: todos os individuos residentes no territorio brasileiro nos anos de 1996 a 2002.

Definigdes:

— Obito por complicagdo aguda do DM: todo 6bito ocorrido no periodo especificado,
declarado e, conseqiientemente, registrado no Sistema de Informagdes de Mortalidade do
Ministério da Saude ** contendo, no item “causa do 6bito”, a categoria de trés caracteres da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, 10*

Revisdo (CID-10) **

e E10- DM insulino-dependente,

e El1 - DM nao insulino-dependente,

e EI12 - DM relacionado com a desnutrigao,
e E13 - outros tipos especificados de DM ou

e El14 - DM nao especificado,

seguida pelas subdivisdes de quarto caractere

e 0 — coma diabético com ou sem cetoacidose, coma diabético hiperosmolar, coma

diabético hipoglicémico ou coma hiperglicémico SOE ou

10



e | —acidose diabética ou cetoacidose diabética sem menc¢ao de coma.

—  Obito precoce por complicacdes agudas do DM: todo 6bito ocorrido antes dos 40 anos de

idade que preencha os critérios acima.

— Populagdo anual do territdrio brasileiro: populagdo residente no territdrio brasileiro
determinada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) *° nos anos

correspondentes.

— Coeficiente de mortalidade por complicacdes agudas do DM: quociente do nimero de
obitos por complicagdes agudas do DM pela populacdo do territério brasileiro. Para o
calculo dos coeficientes especificos por sexo, faixa etaria e local de residéncia, serdo
utilizados os Obitos e a populagdo referentes a categoria da variavel especificada. Nao sera
utilizada a populacao sob risco de morrer por complicagdes agudas do DM (os diabéticos)
no denominador devido a auséncia de dados fidedignos sobre sua freqiiéncia no Brasil e
porque o Obito por complicagdo aguda do DM pode ser a primeira manifestagao

reconhecida do DM.

Variaveis:

— Sexo
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— Faixa etdria: a idade sera agrupada nas faixas etarias até 1 ano, de 1 a 4 anos, de 5 a 9 anos,
de 10 a 14 anos, de 15 a 19 anos, de 20 a 29 anos, de 30 a 39 anos, de 40 a 49 anos, de 50 a

59 anos, de 60 a 69 anos, de 70 a 79 anos e maior ou igual a 80 anos.

— Regido do pais: regido de residéncia no momento do 6bito ou do recenseamento, conforme

a divisao politica do Brasil (Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul).

— Unidade da federacdo: local de residéncia no momento do 6bito ou do recenseamento,

referente a um dos 26 estados brasileiros ou o Distrito Federal.

— Ano de ocorréncia do Obito: serdao analisados os anos de 1996 a 2002. Foi escolhido este
periodo pela disponibilidade dos dados de mortalidade codificados pela CID-10 em

declaragoes de obito no territorio brasileiro.

Processamento e andlise dos dados:

Os dados sobre mortalidade estdo disponiveis no endereco eletronico do Sistema de
Informagdes de Mortalidade do MS *. Através do programa Tab para Windows (TabWin) versdo
3.2, do MS, serao tabulados os nimeros absolutos de ¢bito por complicagdes agudas do DM no
Brasil por sexo, faixa etaria, regido e unidade da federacdo para cada ano do periodo analisado.
Os dados tabulados serdo convertidos em planilhas Microsoft Excel. Os dados demograficos do
Brasil para estas mesmas variaveis encontram-se disponiveis eletronicamente pelo IBGE * ¢

também serdo convertidos em planilhas Microsoft Excel.
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Com estes dados, através do Microsoft Excel, serdo calculados os coeficientes de
mortalidade por complicacdes agudas do DM no Brasil por sexo, faixa etaria, regido e unidade da
federagdo para cada ano e para o periodo, com seus respectivos intervalos de confianga. Também
serd calculada a razdo de mortalidade proporcional por complicacdes agudas entre o total de
obitos por DM . Os coeficientes de mortalidade serdo ajustados para idade através de
padronizacdo direta *' para comparagdo entre as regides e unidades da federacdo, utilizando como
padrdo a populagdo brasileira. Os intervalos de confianca serdo calculados pelo método que
utiliza o erro padrio do coeficiente *°, e estimados para 95% de confianga. Os coeficientes de
mortalidade anuais por complicagdes agudas do DM no Brasil e especificos por faixa etaria no
periodo serdo convertidos para SPSS, onde sera realizada regressao polinomial para descrever a
relacdo entre taxa de mortalidade anual e tempo e taxa de mortalidade no periodo e faixa etaria
3738 " A razdo de taxas serd utilizada para a compara¢io de duas taxas, conforme método

preconizado por Dever *°, considerando nivel de significancia de 0,05.

Questdes Eticas

Os bancos de dados utilizados sdo de dominio publico e estdo disponiveis com acesso livre no

endereco eletronico http://www.datasus.gov.br.
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Recursos Necessarios

Microcomputador com acesso a Internet, impressora, aplicativos Microsoft Word, Tab para

Windows 3.2, Microsoft Excel e SPSS, acesso a biblioteca.
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