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Resumo

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Descrever no âmbito nacional e

por faixa etária, sexo e região as 327.800

hospitalizações por diabetes mellitus (DM)

da rede pública do Brasil, entre 1999-2001.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Foram utilizados dados do Sis-

tema de Informação Hospitalar do Siste-

ma Único de Saúde (SIH/SUS) referentes

ao DM (diagnóstico principal CID-10 E10-

E14 combinado com procedimento reali-

zado) e indicadores anuais de hospitali-

zações/104hab. e óbitos hospitalares/

106hab. (ajustados pelo método direto por

idade), letalidade, médias de permanên-

cia e gastos por internação e por 104hab.

em US$, e regressão logística múltipla para

desfecho óbito. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Houve mais

hospitalizações anuais do sexo feminino
(7,5/104hab. [intervalo de confiança de

95%: 7,4-7,6] vs. masculino (5,2/104hab.

[5,2-5,3]), mais óbitos hospitalares anuais
de mulheres (38,1/106hab. [36,8-39,3] vs.

30,7 [29,5-32,0]), porém maior letalidade

no sexo masculino (5,9 vs. 5,0%) em todas
as regiões. Observou-se incremento das

hospitalizações com a idade, mais acentu-

ado para mulheres. Não houve diferença
na permanência das internações com óbi-

to (6,5 dias [6,3-6,6]) ou sem (6,4 [6,3-6,6]),

apesar do gasto por internação superior
(US$ 275,27 [268,37-282,16] vs. 143,45

[136,56-150,35]). O gasto anual/104hab.

equivaleu a US$ 969,09. A razão de chances
de óbito hospitalar aumentou com a ida-

de, foi maior para homens (1,21 [1,17-1,24])

e 2 vezes maior para habitantes das regi-

ões Nordeste e Sudeste comparados aos da

região Sul. Os gastos anuais/104hab. foram

50-100% maiores nas regiões mais desen-

volvidas. Conclusões: Conclusões: Conclusões: Conclusões: Conclusões: O volume e a desi-

gualdade nos gastos enfatizam a necessi-

dade de cobertura mais adequada da po-

pulação, evitando as hospitalizações e suas

complicações.

Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave: Diabetes/epidemiologia.

Morbidade. Hospitalizações. Recursos em

saúde. Acesso aos serviços de saúde.
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Introdução

O diabetes representa um problema

importante em diversos países pela carga

de sofrimento, incapacidade, perdas de

produtividade e morte prematura que pro-

voca1. Estima-se que aumentará na popu-

lação mundial, devido à transição demo-

gráfica, de 2,8% (171 milhões de pessoas)

para 4,4% (366 milhões), entre os anos de

2000 e 20302, particularmente de maneira

rápida na América Latina3. No Brasil, o di-
abetes mellitus (DM) atingia 7,6% dos

adultos entre 30 e 69 anos nos fins da dé-

cada de 19804. Na Campanha Nacional de

Detecção de DM em 2001, 16% dos exami-

nados (≥40 anos) apresentaram

glicemia capilar ≥100 mg/dl em jejum ou

≥140 mg/dl em amostra casual5. O enve-
lhecimento e o aumento dos níveis de obe-

sidade da população brasileira6 observa-

dos nos anos 90 certamente têm contribu-
ído para elevar a prevalência do DM.

O manejo adequado do DM no nível de

atenção básica reduziria os efeitos econô-
micos adversos para famílias, comunida-

des e sociedade em geral, provocado por

internações e, principalmente, reduziria as
seqüelas e complicações. Neste sentido, o

estudo das internações pode auxiliar como

indicador da efetividade dos cuidados atu-
ais e das intervenções implementadas7.

Revisamos a literatura utilizando as pala-

vras-chave “diabetes mellitus” e “hospita-
lização”, sem delimitadores temporais ou

de idioma, tanto na base Literatura Lati-

no-Americana em Ciências da Saúde
(LILACS) da Biblioteca Virtual de Saúde

(BVS) quanto na Biblioteca Nacional de

Medicina dos Estados Unidos (PubMed).
Não encontramos estudos sobre interna-

ções por “diabetes mellitus” no Sistema de

Informações Hospitalares do Sistema Úni-
co de Saúde (SIH/SUS) com abrangência

nacional, particularmente que apresentas-

sem comparações regionais.
O impacto do DM no sistema de saú-

de, a diversidade de estrutura e de funcio-

namento das redes de atenção no territó-
rio brasileiro e a transferência de respon-

Abstract

Aim: Aim: Aim: Aim: Aim: To describe at the national level and

by age group, gender, and geographic re-

gion, all 327,800 first-listed hospitalizations

for diabetes mellitus (DM) financed by the

national health system (SUS) in Brazil,

1999-2001. Method: Method: Method: Method: Method: Data from the SUS’

Hospital Information System (SIH/SUS) for

DM as the first-listed diagnosis (ICD-10

E10-E14 and procedure performed) were

obtained and indicators calculated by re-

gion of residence of the patients and gen-

der (adjusted by direct method for age with

95% confidence intervals), age intervals,

average length of stay and expenditure by

admission and population in US$. Multiple

logistic regression analysis was performed

for death as outcome. ResultsResultsResultsResultsResults: Hospital-
ization coefficients were higher for women

(7.5/104inhab. [7.4-7.6] vs 5.2 [5.2-5.3]), al-

though hospital lethality was higher for
men (5.9 vs 5.0%) in all five regions. No dif-

ferences were found in the average length

of stay between hospitalizations with/with-
out death (6.5 days [6.3-6.3] vs. 6.4 [6.3-6.6])

despite higher average expenditures (US$

275.27 [268.37-282.16] vs. 143.45 [136.56-
150.35]). Population expenditure was US$

969.09/104 inhabitants. Odds ratio for death

were higher for men, patients ≥75 yrs, and
inhabitants of the northeast and southeast.

Developed regions accounted for nearly

twice higher expenses than other regions.

Conclusions: Conclusions: Conclusions: Conclusions: Conclusions: Inequalities in hospitaliza-

tions and resources emphasize the need

for a better health coverage that could re-

duce the number of hospitalizations and

lessen the severity of DM and its compli-

cations.

Keywords:Keywords:Keywords:Keywords:Keywords: Diabetes/epidemiology. Mor-

bidity. Hospitalization. Health resources.
Health services accessibility
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sabilidades do manejo dessa condição

para o nível local no sistema público de

saúde motivaram este trabalho. Objetiva-

se estudar a magnitude das hospitalizações

por DM na rede pública de saúde brasilei-

ra em anos recentes. Tenciona-se analisar

volume, mortalidade e letalidade hospita-

lares, média de permanência e gasto mé-

dio por internação e populacional, segun-

do as regiões brasileiras, o sexo e as faixas

etárias selecionadas. Nesta etapa, serão

apresentados somente os resultados con-

siderando o DM como diagnóstico princi-

pal.

Métodos

A fonte dos dados estudados foram os

arquivos do tipo reduzido (“RD”) do Siste-
ma de Informações Hospitalares do Siste-

ma Único de Saúde (SIH/SUS)8, que con-

trola os pagamentos dos serviços presta-
dos por hospitais públicos e privados ao

sistema público de saúde brasileiro. Os

dados originaram-se do formulário padro-
nizado Autorização de Internação Hospi-

talar (AIH), usado pelos gestores públicos

desde a década de 80 para pagamento
prospectivo com base em grupos de diag-

nósticos relacionados (DRG – “Diagnostic

Related Groups”) com algumas adapta-
ções9. As hospitalizações são em número

um pouco superior ao de indivíduos inter-

nados, pois uma mesma pessoa pode ser
internada mais de uma vez pelo mesmo

motivo no período aqui considerado.

A partir de 37 milhões de internações
financiadas pelo Sistema Único de Saúde

(SUS) do Brasil no período 1999-2001,

identificaram-se preliminarmente todas as
372.358 internações (1%) com diagnóstico

principal (motivo da hospitalização) de di-
abetes mellitus (categorias E10 a E14 da
Classificação Internacional de Doenças –

10ª revisão (CID-10)). Para aumentar a pre-

cisão diagnóstica e permitir comparações

internacionais, restringiu-se a 327.800

internações (0,9%), todas do Tipo 1 (AIH-1

normal, ou seja, não abrangem prorroga-

ções), cujos procedimentos realizados fo-

ram 322.171 hospitalizações para “trata-

mento de diabetes sacarino” (códigos

82.300-04-6 e 82.500-05-3 do SIH/SUS) ou

5.629 internações para “diagnóstico e/ou

primeiro atendimento clínico (72-500-00-

0) ou pediátrico (71.300-00-7)”. As 44.558

exclusões (0,1%) referiam-se a 9.580 de tra-

tamento de diabetes insípido, 20.735 cirur-

gias de amputação de segmentos dos

membros inferiores, 4.825 procedimentos

cirúrgicos da pele e/ou subcutâneo e 9.418

internações relativas a outros 560 proce-

dimentos cuja maior freqüência individu-

al foi de 1,3%. Não foram incluídas interna-

ções por DM na gestação (categoria O24

na CID-10).

Para estabilizar flutuações anuais, apu-

rou-se o volume médio de internações e

de óbitos hospitalares no triênio por região
de residência do paciente, sexo e idade no

momento da hospitalização. A idade foi

categorizada em 5 faixas etárias selecio-
nadas (0-19 anos, 20-44, 45-64, 65-74, e 75

anos ou mais). Os coeficientes popula-

cionais brutos de internações e de óbitos
hospitalares foram calculados a partir das

médias anuais do triênio por 10.000 habi-

tantes e por 1.000.000 de habitantes com
base na população residente por sexo do

Censo Demográfico nacional de 200010. A

padronização por idade utilizou o método
direto considerando a população brasilei-

ra em 2000 total de ambos os sexos segun-

do os 5 intervalos selecionados. A letali-
dade foi obtida pela divisão dos coeficien-

tes padronizados de óbitos hospitalares

pelos coeficientes padronizados de inter-

nações de acordo com a faixa etária, sexo

e/ou região. A média de permanência foi

calculada dividindo-se o número total de
dias de hospitalização pelo número de

internações. O gasto médio por internação

inclui despesas em enfermaria e com tra-
tamento intensivo. Os valores pagos em

reais por hospitalização foram convertidos

pelo dólar norte-americano do último dia

do mês seguinte ao de competência, já dis-

poníveis no banco de dados do Ministério

da Saúde (SIH/SUS). A taxa média de câm-

bio dos 36 meses equivaleu a 1 US$ = 2,0131
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reais, com variação de 17% entre o primei-

ro e o último mês.

Em relação aos procedimentos estatís-

ticos, todos os intervalos de confiança são

de 95%. Para os coeficientes brutos e pa-

dronizados, o erro padrão dos intervalos

de confiança foi obtido dividindo-se o nu-

merador pela raiz quadrada das médias

anuais de hospitalizações ou de óbitos

conforme o caso11. Regressão logística

múltipla foi desenvolvida para verificar

associações com a ocorrência de óbito hos-

pitalar. A análise dos dados foi realizada

em SPSS® versão 10.0.1.

Quanto aos aspectos éticos, a fonte dos

dados foram arquivos do SIH/SUS de do-

mínio público, disponíveis na internet

(www.datasus.gov.br) e divulgados de for-

ma a preservar a identificação dos sujei-
tos, garantindo sua confidencialidade8.

Resultados

Na Tabela 1 encontram-se as caracte-

rísticas gerais das hospitalizações estuda-
das, cuja taxa bruta de óbitos atingiu 5,4%.

Nas hospitalizações, a média da idade dos

homens (53,2 anos IC 95% 53,1-53,3) foi
significativamente menor do que a das

mulheres (57,3 IC 95% 57,3-57,4). Eles per-

maneceram mais tempo internados (6,7
dias IC 95% 6,7-6,8) do que as pacientes do

sexo feminino (6,3 dias IC 95% 6,2-6,3), e

suas hospitalizações foram mais dispen-
diosas (US$ 155,36 IC 95% 154,10-156,61)

quando comparadas às das mulheres (US$

147,67 IC 95% 146,80-148,54).

Na Tabela 2 observam-se as distribui-

ções regionais das hospitalizações e dos

óbitos hospitalares, ajustados por faixa
etária, e a letalidade regional por sexo. As

internações do sexo feminino (7,49/

10.000hab.) superam as do sexo masculi-
no (5,20/10.000hab.) em 44%. Há maior di-

versidade entre as regiões quanto às

internações das mulheres (coeficiente de

variação (CV) 21,9%) em relação às dos ho-

mens (CV 16,2%). À semelhança das inter-

nações, os óbitos hospitalares femininos

(38,1/1.000.000hab.) predominam sobre os

masculinos (30,7/1.000.000hab.) em 24%.

Observa-se maior variação entre as regi-

ões quanto à mortalidade hospitalar de

homens (CV 21,2%) do que de mulheres

(CV 17,1%).

Ao contrário das hospitalizações e da

mortalidade hospitalar, a letalidade é me-

nor para as mulheres (5,0%) em relação aos

homens (5,9%). Apresenta maior variação

regional para o sexo feminino (CV 32,4%)

do que para o masculino (CV 26,1%),

ambas maiores que as de hospitalização e

de mortalidade hospitalar. A letalidade é

maior para ambos os sexos no Nordeste e

no Sudeste e menor na região Sul.

Na Tabela 3 encontra-se a distribuição

regional das hospitalizações, dos óbitos

hospitalares e da letalidade por faixa etária

e sexo. O incremento das hospitalizações
com o aumento da idade é pronunciado

particularmente a partir dos 45 anos (coe-

ficientes > 10/10.000hab.), sendo mais
acentuado no sexo feminino. As hospitali-

zações das mulheres são mais freqüentes

em todas as faixas etárias, mesmo analisa-
das por regiões, e apresentam maior vari-

ação regional considerando intervalos

etários idênticos.
Observa-se o aumento da mortalidade

com a progressão da idade, acentuado a

partir dos 65 anos (coeficientes > 100/
1.000.000hab.). No intervalo de 20-44 anos,

os homens apresentam coeficientes de

mortalidade mais elevados do que os das
mulheres, invertendo a situação a partir

dos 45 anos. Entretanto, há diferenças de

mais de 50% nas mesmas faixas etárias em
diferentes regiões. Em relação à letalidade,

o sexo masculino destaca-se em todas as

faixas etárias adultas, porém com diferen-

ças entre as regiões de até mais de 80%.

A Tabela 4 apresenta o gasto total mé-

dio por hospitalização, segundo a ocorrên-

cia ou não de óbito, e o gasto por

10.000hab. O valor médio por internação

com óbito é sempre superior ao do sem
óbito em todas as regiões e intervalos

etários, sobretudo entre os mais jovens. Há

grande variação inter-regional (CV até

57%) e intergeracional (CV até 89%) do gas-
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Tabela 1 - Características gerais das hospitalizações por diabetes mellitus como diagnóstico principal (1) na rede pública,
Brasil, 1999-2001
Table 1 - National health system (SUS) hospitalizations for diabetes mellitus as first-listed diagnosis, general characteristics,
Brazil, 1999-2001

    Total        Com óbito    Sem óbito
N (% ou IC 95%) N (% ou IC 95%) N (% ou IC 95%)

Hospitalizações 327.800 (100,0) 17.760 (5,4) 310.040 (94,6)

Sexo
   Masculino 124.703 (100,0) 7.199 (5,8) 117.504 (94,2)
   Feminino 203.097 (100,0) 10.561 (5,2) 192.536 (94,8)

Idade - anos 55,8 (55,7 - 55,8) 63,8 (63,5 - 64,0) 55,3 (55,1 - 55,5)
   Masculino 53,2 (53,1 - 53,3) 61,1 (60,8 - 61,5) 52,7 (52,3 - 53,1)
   Feminino 57,3 (57,3 - 57,4) 65,6 (65,3 - 65,9) 56,9 (56,6 - 57,2)

Faixas etárias
Masculino
   0-19 8.213 (100,0) 85 (1,0) 8.128 (99,0)
   20-44 27.610 (100,0) 1.121 (4,1) 26.489 (95,9)
   45-64 51.139 (100,0) 2.614 (5,1) 48.525 (94,9)
   65-74 23.328 (100,0) 1.743 (7,5) 21.585 (92,5)
   75+ 14.413 (100,0) 1.636 (11,4) 12.777 (88,6)
Feminino
   0-19 11.089 (100,0) 164 (1,5) 10.925 (98,5)
   20-44 29.459 (100,0) 856 (2,9) 28.603 (97,1)
   45-64 82.494 (100,0) 3.273 (4,0) 79.221 (96,0)
   65-74 48.195 (100,0) 2.955 (6,1) 45.240 (93,9)
   75+ 31.860 (100,0) 3.313 (10,4) 28.547 (89,6)

Média de permanência - dias 6,4 (6,4 - 6,5) 6,5 (6,3 - 6,6) 6,4 (6,3 - 6,6)
   Masculino 6,7 (6,7 - 6,8) 6,6 (6,3 - 6,9) 6,7 (6,4 - 7,0)
   Feminino 6,3 (6,2 - 6,3) 6,4 (6,2 - 6,6) 6,3 (6,1 - 6,5)

Gasto por internação - US$ 150,59 (149,87 - 151,32) 275,27 (268,37 - 282,16) 143,45 (136,56 - 150,35)
   Masculino 155,36 (154,10 - 156,61) 274,26 (263,86 - 284,66) 148,07 (137,68 - 158,47)
   Feminino 147,67 (146,80 - 148,54) 275,95 (266,77 - 285,13) 140,63 (131,46 - 149,81)

Região de residência
Masculino
   Norte 5.927 (100,0) 313 (5,3) 5.614 (94,7)
   Nordeste 28.349 (100,0) 2.016 (7,1) 26.333 (92,9)
   Sudeste 59.394 (100,0) 3.714 (6,3) 55.680 (93,7)
   Sul 21.499 (100,0) 785 (3,7) 20.714 (96,3)
   Centro-Oeste 9.534 (100,0) 371 (3,9) 9.163 (96,1)
Feminino
   Norte 8.583 (100,0) 380 (4,4) 8.203 (95,6)
   Nordeste 46.289 (100,0) 3.075 (6,6) 43.214 (93,4)
   Sudeste 91.867 (100,0) 5.277 (5,7) 86.590 (94,3)
   Sul 41.270 (100,0) 1.286 (3,1) 39.984 (96,9)
   Centro-Oeste 15.088 (100,0) 543 (3,6) 14.545 (96,4)

Nota: IC 95% - intervalo de confiança de 95%.
(1) diagnóstico principal CID-10 E10-E14 combinado a procedimento realizado.
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Tabela 2 - Hospitalizações, óbitos hospitalares e letalidade hospitalar anuais por diabetes mellitus como diagnóstico
principal (1) na rede pública segundo região e sexo, padronizados por idade, Brasil, 1999-2001
Table 2 - National health system (SUS) hospitalizations for diabetes mellitus as first-listed diagnosis(admissions/10.000,
deaths/1.000.000 and lethality) by geographic region and sex, standardized by age, Brazil, 1999-2001

Hospitalizações por 10.000 habitantes (IC 95%)  (2)
Masculino Feminino Total

Região
Norte 4,17 (3,99 - 4,36) 6,29 (6,06 - 6,52) 5,21 (5,06 - 5,36)
Nordeste 4,47 (4,38 - 4,56) 6,39 (6,29 - 6,50) 5,51 (5,44 - 5,58)
Sudeste 5,52 (5,44 - 5,59) 7,34 (7,26 - 7,43) 6,52 (6,46 - 6,58)
Sul 5,72 (5,59 - 5,85) 9,64 (9,48 - 9,80) 7,82 (7,72 - 7,93)
Centro-Oeste 6,13 (5,92 - 6,35) 9,84 (9,57 - 10,11) 8,01 (7,84 - 8,18)
Total 5,20 (5,15 - 5,25) 7,49 (7,44 - 7,55) 6,44 (6,40 - 6,47)

Óbitos hospitalares por 1.000.000 de habitantes (IC 95%)  (2)
Masculino Feminino Total

Região
Norte 23,0 (18,6 - 27,4) 28,7 (23,7 - 33,7) 25,8 (22,5 - 29,1)
Nordeste 31,7 (29,3 - 34,0) 41,2 (38,7 - 43,7) 36,8 (35,1 - 38,6)
Sudeste 35,2 (33,3 - 37,2) 40,5 (38,6 - 42,4) 38,4 (37,0 - 39,8)
Sul 21,7 (19,1 - 24,3) 29,2 (26,4 - 31,9) 25,9 (23,9 - 27,8)
Centro-Oeste 25,5 (21,0 - 30,0) 37,5 (32,0 - 42,9) 31,7 (28,1 - 35,2)
Total 30,7 (29,5 - 32,0) 38,1 (36,8 - 39,3) 34,9 (34,0 - 35,8)

Letalidade hospitalar (%)  (3)
Masculino Feminino Total

Região
Norte 5,5 3,9 5,0
Nordeste 7,1 6,1 6,7
Sudeste 6,4 5,3 5,9
Sul 3,8 2,8 3,3
Centro-Oeste 4,2 3,3 4,0
Total 5,9 5,0 5,4

Nota: IC 95% - intervalo de confiança de 95%.
(1) diagnóstico principal CID-10 E10-E14 combinado a procedimento realizado.
(2) ajustados por faixas etárias (0-19, 20-44, 45-64, 65-74, 75+), Brasil, 2000.
(3) calculada pela divisão dos coeficientes padronizados de óbitos pelos coeficientes padronizados de hospitalizações.

to populacional.

Na Tabela 5 encontram-se os resulta-
dos de um modelo por regressão logística

múltipla para a ocorrência ou não de óbi-

to hospitalar considerando as variáveis
sexo, faixa etária, gasto por internação e

região de residência do paciente. A razão

de chances de um homem falecer em uma

hospitalização por DM é 20% maior que a

de uma mulher. A idade acima de 75 anos

praticamente triplica a razão de chances

de ocorrência de óbito em relação ao in-

tervalo 45-64 anos, por sua vez quatro ve-

zes o de 0-19 anos. Os habitantes das regi-

ões Nordeste e Sudeste apresentaram ra-

zão de chances duas vezes maior de mor-

rer durante uma internação que os da re-

gião Sul.

Discussão

Estima-se que, nos próximos vinte

anos, o número de casos de diabetes au-

mentará em até 170% em países em desen-

volvimento, como o Brasil, contrastando

com o acréscimo de 42% em países desen-
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Tabela 3 - Hospitalizações, óbitos hospitalares e letalidade anuais por diabetes mellitus
comodiagnóstico principal (1) na rede pública segundo sexo, faixa etária e região, Brasil, 1999-
2001
Table 3 - National health system (SUS) hospitalizations for diabetes mellitus as first-listed
diagnosis (admissions/10.000, deaths/1.000.000 and lethality) by sex, age and geographicregion,
Brazil, 1999-2001

Hospitalizações por 10.000 habitantes
Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total

Masculino
   0-19 0,2 0,4 1,1 1,1 1,1 0,8
   20-44 1,7 2,1 3,4 2,8 3,7 2,8
   45-64 11,5 12,4 14,2 14,7 15,8 13,8
   65-74 27,8 25,5 26,0 31,4 30,1 27,1
   75+ 30,7 29,5 31,2 37,6 35,9 31,8
Feminino
   0-19 0,3 0,6 1,5 1,5 1,4 1,1
   20-44 1,7 2,1 3,1 4,2 3,6 2,9
   45-64 19,9 18,5 19,3 24,7 26,4 20,4
   65-74 43,3 42,8 42,5 60,4 63,1 46,5
   75+ 40,3 44,3 48,4 66,9 69,8 50,6

Óbitos hospitalares por 1.000.000 de habitantes
Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total

Masculino
   0-19 0,9 0,9 0,7 0,6 1,3 0,8
   20-44 7,3 12,3 13,9 6,5 9,8 11,6
   45-64 42,9 76,6 82,0 44,6 55,8 70,4
   65-74 212,4 202,2 222,6 145,5 193,4 202,5
   75+ 251,3 344,0 414,5 316,2 260,8 360,7
Feminino
   0-19 0,9 2,0 1,7 1,4 1,3 1,6
   20-44 6,2 8,6 9,6 5,6 10,0 8,5
   45-64 66,9 94,8 84,0 59,3 71,3 81,1
   65-74 253,8 316,0 290,5 220,8 308,6 285,1
   75+ 298,0 511,3 587,5 433,5 505,4 525,9

Letalidade hospitalar (%)  (2)
Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total

Masculino
   0-19 4,7 2,1 0,7 0,6 1,2 1,0
   20-44 4,4 5,8 4,1 2,3 2,7 4,1
   45-64 3,7 6,2 5,8 3,0 3,5 5,1
   65-74 7,6 7,9 8,5 4,6 6,4 7,5
   75+ 8,2 11,6 13,3 8,4 7,3 11,4
Feminino
   0-19 2,6 3,5 1,1 0,9 0,9 1,5
   20-44 3,6 4,1 3,1 1,3 2,7 2,9
   45-64 3,4 5,1 4,3 2,4 2,7 4,0
   65-74 5,9 7,4 6,8 3,7 4,9 6,1
   75+ 7,4 11,5 12,1 6,5 7,2 10,4

Nota: C.Oeste - região Centro-Oeste.
(1) diagnóstico principal CID-10 E10-E14 combinado a procedimento realizado.
(2) calculada pela divisão dos coeficientes de óbitos pelos de hospitalizações.
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Tabela 4 - Gasto (US$) por internação por diabetes mellitus (conforme ocorrência ou não de óbito) como diagnóstico
principal (1) na rede pública e gasto anual (US$) por 10.000 habitantes, por faixa etária e região, Brasil, 1999-2001
Table 4 - National health system (SUS) hospitalizations for diabetes mellitus as first-listed diagnosis (expenditures (US$)/
admission by death occurrence or not and expenditures (US$)/10.000) by age and geographic region, Brazil, 1999-2001

Gasto (US$) por internação
Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total

Com óbito
   0-19 256,76 437,84 631,08 339,74 760,94 510,75
   20-44 261,48 256,25 373,71 341,38 503,14 342,84
   45-64 276,19 227,76 297,86 357,48 444,96 291,61
   65-74 307,39 214,31 255,74 303,81 366,25 258,18
   75+ 207,33 214,95 228,93 254,56 377,04 233,20
Total 269,63 227,36 279,67 310,04 424,28 275,27

Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total

Sem óbito
   0-19 160,92 196,05 196,39 214,43 184,02 197,72
   20-44 126,28 143,15 161,86 145,96 145,71 152,42
   45-64 122,55 131,67 141,98 133,66 136,81 136,69
   65-74 128,89 134,27 141,39 133,11 139,72 137,27
   75+ 124,54 132,49 141,31 137,10 141,24 137,40
Total 126,13 137,03 149,42 140,86 143,19 143,45

Gasto anual (US$) por 10.000 habitantes
Norte Nordeste Sudeste Sul C.Oeste Total

   0-19 43,25 102,51 256,83 278,88 235,21 190,33
   20-44 222,92 315,23 544,18 518,99 568,39 459,53
   45-64 1.993,17 2.142,52 2.523,77 2.768,73 3.083,10 2.474,88
   65-74 4.972,51 4.901,16 5.275,56 6.617,04 7.084,38 5.474,80
   75+ 4.682,30 5.354,31 6.336,32 8.019,88 8.530,11 6.305,50
Total 498,57 746,20 1.094,34 1.220,38 1.083,52 969,09

Nota: C.Oeste - região Centro-Oeste.
(1) diagnóstico principal CID-10 E10-E14 combinado a procedimento realizado.

volvidos12. O impacto econômico do dia-

betes é expressivo, e as hospitalizações
consomem parcela importante dos recur-

sos da sociedade. Representam 55% dos

custos diretos do DM tipo 2 na Europa13,
44% nos EUA14 e 10% na América Latina15.

Estudos sobre internações hospitalares

em nível nacional usualmente apresentam
dificuldades em razão das diferentes for-

mas de registros nos prontuários. Nos

EUA, o Centro Nacional de Estatísticas de

Saúde (NCHS) conduz anualmente a

“National Hospital Discharge Survey”

(NHDS) a partir de dados de hospitais não-

federais destinados à curta permanência

desde 196516. No Brasil, o preenchimento

obrigatório do diagnóstico principal em

um documento único para autorização da

internação hospitalar (AIH) na rede públi-

ca, de cobertura universal, ofereceu a pos-

sibilidade de estudos de morbidade hos-
pitalar através do Sistema de Informações

Hospitalares do Sistema Único de Saúde

(SIH/SUS).
No SIH/SUS, constatamos que as inter-

nações com DM como diagnóstico princi-

pal representaram 6,4 hospitalizações/

10.000hab. Nos EUA, as internações por

diabetes (CID-9 código 250) como motivo

principal de internação (“first-listed”) atin-

giram 20,0/10.000hab. em 200016. Caso o

Brasil apresentasse a estrutura etária nor-
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Tabela 5 - Variáveis associadas por regressão logística múltipla com óbitos hospitalares em
327.800 hospitalizações por diabetes mellitus como diagnóstico principal (1) na rede pública,
Brasil, 1999-2001
Table 5 - National health system (SUS) hospitalizations (n=327,800) for diabetes mellitus as first-
listed diagnosis, multiple logistic regression of factors associated with hospitalar death, Brazil,
1999-2001.
      

Variável OR ajustado (IC 95%)

Sexo
   Feminino 1,00
   Masculino 1,21 (1,17 - 1,24)

Idade
   0-19 anos 1,00
   20-44 anos 3,19 (2,78 - 3,67)
   45-64 anos 4,43 (3,88 - 5,06)
   65-74 anos 6,89 (6,03 - 7,89)
   75+anos 11,73 (10,25 - 13,41)

Gasto
  A cada 100 US$ 1,18 (1,17 - 1,19)

Região de residência
   Sul 1,00
   Norte 1,53 (1,40 - 1,67)
   Nordeste 2,09 (1,99 - 2,21)
   Sudeste 1,87 (1,78 - 1,97)
   Centro-Oeste 1,18 (1,09 - 1,28)

OR (IC 95%) - odds ratio (intervalo de confiança de 95%).
(1) diagnóstico principal CID-10 E10-E14 combinado a procedimento realizado.

te-americana17, as internações por DM

passariam a 10,2/10.000hab., elevando-se
de um terço para a metade do coeficiente

dos EUA. Admitindo-se que a cobertura da

rede pública represente 70% de todas as
internações do sistema de saúde brasilei-

ro18, chegaria a quase três quartos da situ-

ação norte-americana.

O impacto do diabetes vem sendo iden-

tificado sob diferentes aspectos no Brasil.

O estudo mais completo sobre a preva-
lência de DM foi realizado entre 1986-88,

em amostras representativas da população

adulta em comunidades de nove capitais,
que estimou em 7,6% ajustado para a po-

pulação do Censo Demográfico de 19804.

Entre as causas de “carga de doença”, o
DM situou-se em primeiro lugar para am-

bos os sexos em 1998 através da meto-

dologia DALY (“Disability Adjusted Life

Years” - Anos de Vida Ajustados por Inca-

pacidade)19. Um diagnóstico da situação de
saúde da população idosa (≥60 anos) com

dados do SIH/SUS encontrou o DM (CID-

9 código 250) em 12º lugar como motivo
principal de internação hospitalar entre

homens (1,7% do total) e em 6º entre mu-

lheres (3,5% do total) em 199620.
A conjunção desses dados delineia um

quadro importante. Já no estudo multi-

cêntrico sobre a prevalência do DM no

Brasil afirmava-se que a situação era com-

parável à de países como EUA, Itália, Isra-

el e Argentina, particularmente em cida-

des de regiões mais desenvolvidas, como

São Paulo (9,7%) no Sudeste, ou Porto Ale-

gre (8,9%) na região Sul4. Parte das conse-
qüências desse perfil populacional refle-

te-se no consumo dos serviços hospitala-

res, mesmo considerando-se que analisa-
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mos apenas o “diagnóstico principal” da

internação, não computando as demais

hospitalizações atribuíveis ao DM. Revela,

portanto, somente parte do “iceberg
epidemiológico”.

A distribuição entre os sexos das hospi-

talizações e dos óbitos hospitalares por

DM no Brasil denota diferenças importan-

tes de utilização dos serviços e enseja abor-

dagens específicas das políticas de saúde.

Nos EUA, as hospitalizações por DM como

primeiro diagnóstico são semelhantes en-

tre mulheres (19,6/10.000hab.) e homens

(20,5/10.000hab.)16. No Brasil, a diferença

atinge 50% se ajustarmos para as faixas

etárias norte-americanas corresponden-

tes, passando o sexo feminino de 7,5 para

12/10.000hab., e o masculino, de 5,2 para

8/10.000hab.
O predomínio feminino na utilização

de serviços de saúde é bastante conheci-

do. Na Itália, as mulheres apresentaram
taxas mais elevadas de hospitalização por

DM tipo 2 do que os homens21, o que tam-

bém constatamos em relação aos óbitos
hospitalares (tabelas 1 a 3). Entretanto,

naquele país, a diferença foi mais eviden-

te abaixo dos 65 anos, enquanto no Brasil
ela ocorreu acima dessa idade.

A predominância das hospitalizações

femininas é reforçada na comparação com
os dados de prevalência do DM. Apesar de

não haver diferenças entre homens (7,5%)

e mulheres (7,6%) no Estudo Multicêntrico
sobre a Prevalência de DM no Brasil, as

mulheres conheciam mais sua condição

(4,5%) do que os homens (3,1%), o mesmo

ocorrendo com pessoas entre 60-69 anos

(9,9%) em relação às de 30-39 anos (1,2%)4.

Há implicações óbvias na demanda dos

serviços de saúde que, possivelmente, re-

percutam na maior utilização de recursos

hospitalares por mulheres com mais ida-
de. Cabe mencionar que o estudo multi-

cêntrico excluiu as gestantes, e este traba-

lho, as hospitalizações por DM gestacional.
É possível que haja “filtros” importan-

tes no acesso dos homens ao atendimento

hospitalar especificamente por DM. Na Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílios

(PNAD) de 1998, as mulheres utilizaram

mais os serviços de saúde de um modo ge-

ral, mesmo quando controlado o efeito da

restrição ou não de atividades por motivo

de saúde22. Esse fenômeno pode estar atu-

ando com mais intensidade nas regiões Sul

e Centro-Oeste, particularmente em paci-

entes acima dos 65 anos (Tabela 3), que

apresentam os maiores coeficientes de

internação e diferenciais entre os sexos (cer-

ca de 2 vezes). Nos EUA, idade igual ou su-

perior a 75 anos e sexo feminino estiveram

associados a maior probabilidade de

internações potencialmente evitáveis de

beneficiários do Medicare com DM tipo 223.

O DM atinge todos os grupos etários,

mas se torna mais prevalente e tem maio-

res efeitos sobre o consumo de serviços de

saúde entre pessoas com mais idade24. Es-
tima-se que, até 2025, o aumento do nú-

mero de casos de diabetes em países em

desenvolvimento dar-se-á mais no inter-
valo de 45-64 anos, contrastando com os

países desenvolvidos, onde o incremento

se concentra acima dos 65 anos12.
Os resultados brasileiros aproximam-

se dos observados em países desenvolvi-

dos. Apesar do número absoluto maior de
internações entre 45-64 anos (41%), os co-

eficientes populacionais a partir dos 65

anos são 2 vezes maiores que os da faixa
imediatamente anterior. Nos EUA, as

internações por DM como motivo princi-

pal em 2000 atingiram 33,9 e 55,7/10.000
hab., respectivamente, nos intervalos de

45-64 e 65 anos ou mais16. No Brasil, obti-

vemos 17,2 e 39,5/10.00hab., respectiva-

mente. Enquanto o valor da primeira faixa

etária corresponde a 50% da taxa dos nor-

te-americanos, a última já equivale a 71%.

Na região Sul, uma das mais desenvolvi-

das do país, o coeficiente de 65 anos ou

mais corresponde a 90% dos EUA – somen-
te considerando as internações na rede

pública.

O incremento das hospitalizações com
a idade é mais intenso que o da preva-

lência. O Estudo Multicêntrico sobre a

Prevalência de DM no Brasil encontrou 6,5
vezes mais diabéticos na faixa etária de 60-
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69 anos (17,4%) em relação à de 30-39 anos

(2,7%)4. Utilizando os mesmos intervalos,

a relação nas hospitalizações/10.000hab. é

de 10,2 vezes, sugerindo dificuldade de

acesso do estrato mais jovem, excesso de

internações na faixa etária mais elevada e/

ou reflexo das complicações decorrentes

da duração da doença.

Há diversidade regional de intensida-

de moderada no volume de hospitali-

zações (CV máximo 22% e quociente entre

os coeficientes maiores e menores de até

1,6 vez). Variações regionais mais expres-

sivas (> 2,5 vezes) em hospitalizações por

DM foram encontradas utilizando-se

como denominador tanto a população de

diabéticos25 quanto a população geral26.

Quanto aos óbitos hospitalares, eles

podem medir tanto o processo de cuidado
do paciente quanto o resultado27. Consta-

tamos que mulheres internam e morrem

mais do que homens em termos de coefi-
cientes populacionais, porém como menor

proporção em todas as regiões. A predo-

minância da letalidade masculina se man-
tém, mesmo comparando-se pontos extre-

mos. É maior que a do sexo feminino na

região Nordeste, que apresenta os maio-
res coeficientes de mortalidade e de

letalidade femininos do país na maioria

das faixas etárias, e na região Sul, que apre-
senta os menores indicadores para o sexo

masculino. À semelhança do constatado

em diversos países, a idade também é um
preditor independente da mortalidade por

DM do tipo 2 no Brasil28. Óbito hospitalar

e letalidade, em ambos os sexos, progri-

dem consistentemente com a idade. Aci-

ma dos 45 anos, são maiores nas regiões

Nordeste e Sudeste, situadas paradoxal-

mente no espectro oposto em termos de

desenvolvimento.

A progressão da idade também afeta a
distribuição dos óbitos hospitalares entre

os sexos. Nossos resultados foram consis-

tentes com dois estudos sobre mortalidade
por DM realizados a partir de declarações

do óbito. No Estado de São Paulo, a análise

dos óbitos de 1992 com menção a DM evi-
denciou que o sexo masculino (12/

1.000.000hab.) predominava sobre o femi-

nino (9/1.000.000hab.) abaixo dos 40 anos,

enquanto o indicador das mulheres (724/

1.000.000hab.) era maior que o dos homens

(504/1.000.000hab.) na faixa etária superi-

or29. No Brasil, o coeficiente de mortalida-

de por complicações agudas do DM entre

1996-2002 não apresentou diferenças sig-

nificativas entre os sexos abaixo dos 10 anos

de idade, foi maior no sexo feminino entre

10-19 anos, equivalente entre 20-29 anos,

maior no sexo masculino entre 30-49 e mai-

or no sexo feminino a partir dos 50 anos30.

Em relação ao tempo de permanência,

a média brasileira (6,4 dias IC 95% 6,4-6,5)

é superior à norte-americana (5,2 IC 95%

5,1-5,2) correspondente ao mesmo triênio

calculada a partir dos dados do Centers for

Disease Control and Prevention31. Há tam-
bém pouca variação (CV 5,5%) entre as re-

giões brasileiras. Entre os hospitais distri-

tais da Finlândia, oscila de 4,9 a 10,7 dias25

enquanto no Brasil varia de 5,9 (IC 95% 5,9-

6,0) no Sul a 6,7 (6,6-6,8) no Nordeste. É

possível que a menor variabilidade das
médias brasileiras deva-se ao caráter de

pagamento prospectivo por DRG (grupo de

diagnósticos relacionados) do SIH/SUS.
Em nosso estudo, a permanência hos-

pitalar não está associada à letalidade. As

médias de dias de internação com e sem
ocorrência de óbito para o conjunto do

país não diferem significativamente, ape-

sar de algumas particularidades regionais.
As internações com óbito nas regiões Su-

deste (7,2 IC 95% 7,0-7,5) e Centro-Oeste

(7,2 IC 95% 6,5-8,0) são mais prolongadas
do que as sem óbito (6,6 IC 95% 6,5-6,6 e

6,0 IC 95% 5,8-6,1), enquanto no Nordeste

ocorre o contrário (5,5 IC 95% 5,2-5,7 e 6,8

IC 95% 6,7-6,9). Apesar da significância

estatística, tais resultados parecem à pri-

meira vista pouco relevantes, tanto clinica

quanto administrativamente, por implica-

rem em diferenças de apenas uma diária

hospitalar. Contudo, talvez sejam impor-
tantes sob a ótica macrossetorial de ocu-

pação de leitos e alocação de recursos.

À semelhança de outros autores24, ve-
rificamos que as internações prolongadas
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estão associadas a gastos médios maiores

(r2 = 0,073; p<0,01). Ainda assim, o valor

médio pago por uma internação foi de US$

150,59 (IC 95% 149,87-151,32), que corres-

ponde a 69% da média das internações do

SUS no período. Estudo exploratório no

mesmo sistema já demonstrara que as

hospitalizações do grupo III (doenças das

glândulas endócrinas, da nutrição, do me-

tabolismo e transtornos imunitários) da

CID-9 correspondiam a 75% em 199132.

As internações com óbito são mais

dispendiosas do que as sem óbito, ainda

que apresentem a mesma média de per-

manência. Tal diferença refere-se princi-

palmente a despesas em unidades de tra-

tamento intensivo, em média 6,5 vezes

maiores quando ocorre óbito (US$ 61,00),

e a serviços laboratoriais, indicando mai-
or intensidade de utilização tecnológica.

Os valores mais elevados encontrados em

jovens (<20 anos) provavelmente se devem
a hospitalizações por DM tipo 1. Em rela-

ção à distribuição regional, as internações

com óbitos do Centro-Oeste são sistema-
ticamente mais dispendiosas que as de-

mais e apresentam as maiores diferenças

em relação às sem óbitos. A média de des-
pesas com tratamento intensivo em caso

de morte é 2 vezes maior que a nacional e

representa 30% do valor total, enquanto
em outras regiões varia de 18% a 26%, o

que certamente reflete aspectos de quali-

dade assistencial e processo decisório clí-
nico distintos daqueles do restante do país.

Uma forma diferenciada de analisar o

gasto em saúde é examiná-lo sob a ótica

da incidência do gasto por grupo popula-

cional. Sabe-se que indivíduos acima de 65

anos respondem por aproximadamente 2/
3 de todos custos médicos relacionados ao

diabetes33. Em nossos dados, ainda que sob

o enfoque de gastos e não de custos, essa
faixa etária respondeu por 35% dos gastos,

enquanto a de 45-64 anos respondeu por

39%. Entretanto, deve ser considerado que
estudamos apenas hospitalizações públi-

cas com diagnóstico principal por DM.

O gasto total por 10.000 habitantes pode
evidenciar as transferências orçamentári-

as entre gerações ou regiões nas hospitali-

zações por DM. Observamos que acima dos

65 anos representa de 6 a 10 vezes o valor

médio por grupo de 10.000hab. na mesma

região. Os habitantes das regiões Sul, Su-

deste e Centro-Oeste (as mais desenvolvi-

das) apresentam maior gasto per capita do

que os do Norte e Nordeste, refletindo não

apenas maior incidência de hospitalizações

(Tabela 1), como também valores médios

por internação mais elevados, seja com ou

sem óbito (Tabela 4). A maior letalidade nas

regiões Nordeste e Sudeste (Tabela 2) e o

menor coeficiente de mortalidade por com-

plicações agudas do DM, entre 1996-2002,

encontrado na região Sul30 evidenciam de-

sigualdades importantes na utilização dos

serviços de saúde.

Algumas limitações de nosso estudo de-
vem ser mencionadas. A fonte dos dados (o

SIH/SUS) foi desenvolvida inicialmente para

funções administrativo-financeiras, com o
propósito de cobrança, e pode não estar

isenta de erros de codificação, intencionais

ou não, ou de diagnóstico. O SIH/SUS paga
de forma parcialmente prospectiva, permi-

tindo aos prestadores de serviços conhecer

os diagnósticos mais vantajosos e, assim,
mudar a informação apresentada ou evitar

a internação de pacientes com determina-

das características34. Nossa análise restrin-
giu-se somente ao diagnóstico principal, tal

como apresentado ao SIH/SUS; as

hospitalizações atribuíveis ao DM serão ob-
jeto de outra investigação. Estimativas ba-

seadas apenas no diagnóstico principal não

capturam toda a magnitude do impacto do

diabetes mellitus na sociedade. Seria neces-

sário utilizar metodologia diversa, como a do

risco atribuível, para melhor dimensionar a
carga da doença. Além disto, os dados refe-

rem-se apenas às internações de estabele-

cimentos próprios ou contratados pela rede

pública (SUS), ainda que representem cerca

de 70% das hospitalizações do país. Por últi-

mo, o SIH/SUS não incorpora variáveis crí-

ticas com potencial explicativo para diferen-

ças regionais ou ocorrência de óbito, como

índice de massa corporal, raça, escolarida-
de, gravidade da condição clínica no mo-
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mento da internação, grau de utilização dos

serviços, reinternações e outras. Os resulta-

dos aqui apresentados não permitem iden-

tificar o papel desses possíveis fatores, par-

ticularmente nas diferenças regionais.

Neste sentido, sugere-se a realização de

pesquisas que incorporem variáveis não

presentes no SIH/SUS e características

populacionais. Há necessidade de estudos

específicos de utilização dos serviços de

saúde e das características dos pacientes

hospitalizados na rede pública que permi-

tam extrapolações regionais. Deveria tam-

bém ser realizado um esforço para atuali-

zar as estimativas de prevalência, sobre-

tudo de maior abrangência geográfica do

que aquelas obtidas no estudo multi-

cêntrico dos anos 804.

Considerações finais

Este trabalho apresentou, pela primei-
ra vez, um panorama das internações por

DM como diagnóstico principal no Siste-

ma Único de Saúde. Apesar das limitações,
os resultados reforçam tendências já

identificadas em outros países. Observa-

mos também importantes desigualdades
regionais e de distribuição sexual nas

hospitalizações.

Sabe-se que os determinantes sociais
desempenham papel fundamental para as

possíveis explicações de tais variações. A

importância de fenômenos como a urba-

nização, o envelhecimento populacional,

as transições epidemiológica e nutricional

e as modificações de estilo de vida, intera-

gindo com as condições socioeconômicas

da população, a organização da produção

e das classes sociais, os fatores etiológicos

conhecidos e desconhecidos, a história

natural prolongada e a multiplicidade de

fatores de risco constituem um desafio

para o enfrentamento do diabetes.

Apesar da complexidade da situação e

da escassez de recursos, há uma necessi-

dade clara de intervenção para reduzir ini-

qüidades. Acreditamos que, entre os ins-

trumentos para essas ações de saúde pú-

blica, a difusão e a consolidação de estra-

tégias preventivas, articuladas intra e

intersetorialmente, possam prover cober-
tura mais adequada da população, evitar

as hospitalizações e, sobretudo, reduzir o

impacto psicossocial e econômico causa-
do pelo próprio diabetes mellitus.
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