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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE CAMPO GRANDE-MS
PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA EM MEDICINA DE FAMÍLIA

E COMUNIDADE SESAU/FIOCRUZ

Avaliação de desempenho do componente de cuidado do diabetes no perfil
de morbidade e mortalidade no Brasil

Performance evaluation of the diabetes care component in the morbidity and mortality
profile in Brazil

Andréa Souza Martinelli de Almeida, Carlos Henrique Castro

RESUMO

As doenças crônicas não transmissíveis são responsáveis pela maior parte das internações e óbitos no mundo. No
entanto, a maioria delas são passíveis de prevenção no âmbito da Atenção Primária à Saúde. O objetivo dessa
pesquisa foi analisar possível influência do indicador sete do Programa Previne Brasil (proporção de diabéticos
com consulta e hemoglobina glicada solicitada nos últimos 06 meses) na mortalidade e morbidade relacionados a
diabetes nos anos de 2022 a 2024. Trata-se de estudo ecológico, retrospectivo, realizado por meio de dados
disponíveis no DATASUS e SISAB das unidades federativas, capitais e região do interior dos estados. Foi
realizada uma análise descritiva e analítica do aumento ou diminuição das internações e óbitos
correlacionados à dinâmica do indicador do diabetes. Ao analisar esses dados nos quadrimestres de 2022 a 2024
observou-se ora redução ora aumento dos óbitos e internações conforme aumento do indicador de diabetes. O
estudo demonstrou a necessidade de maior quantidade de períodos de análise a fim de se obter uma correlação
mais consistente entre a variável explicativa (indicador de diabetes) e a variável resposta ( óbito e internação).
Assim, estratégias de monitoramento do cuidado continuado na Atenção Primária são essenciais para que
gestores e profissionais da saúde direcionem ações voltadas ao melhor desempenho do sistema de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus. Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde. Morbidade.
Mortalidade.

ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases are responsible for the majority of hospitalizations and deaths worldwide.
However, most of them are preventable within the scope of Primary Health Care. The objective was to analyze the
possible influence of indicator seven of the Previne Brasil Program (proportion of diabetics with consultation and
glycated hemoglobin requested in the last 6 months) on mortality and morbidity related to diabetes in the years
2022 to 2024. This is an ecological, retrospective study, carried out using data available in DATASUS and SISAB of
the federative units, capitals and interior regions of the states. A descriptive and analytical analysis was carried out
of the increase or decrease in hospitalizations and deaths correlated with the dynamics of the diabetes indicator.
When analyzing these data in the four-month periods from 2022 to 2024, there was sometimes a reduction and
sometimes an increase in deaths and hospitalizations as the diabetes indicator increased. The study demonstrated
the need for a greater number of analysis periods in order to obtain a more consistent correlation between the
explanatory variable (diabetes indicator) and the response variable (death and hospitalization). Therefore,
strategies for monitoring continued care in Primary Care are essential for managers and health professionals to
direct actions aimed at improving the performance of the health system.

KEYWORDS: Diabetes Mellitus. Health Care Quality Indicators. Morbidity. Mortality.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são a principal causa de óbito na

população adulta no Brasil, sendo que mais de 60% das mortes mundiais são atribuídas a

essas doenças, de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS). Ressalta-se que as

doenças cardiovasculares, diabetes, câncer, doenças respiratórias crônicas são responsáveis

pela maioria dos gastos no âmbito ambulatorial e hospitalar. Estudos evidenciam que

estratégias de controle dos fatores de risco dessas enfermidades juntamente com o

monitoramento de pacientes de alto risco e educação comunitária concorreram para um

declínio significativo na mortalidade em quase todos os países desenvolvidos1.

Entre as DCNTs, o diabetes mellitus (DM) aumenta os níveis de glicose no sangue

causando diversas repercussões em órgãos-alvo, como o coração, os vasos sanguíneos, os

olhos, os rins e os nervos. Além de estar associado com elevada morbidade, mortalidade e

complicações, os gastos públicos com o DM podem acometer 15% do orçamento anual de

saúde. Dessa forma, o Ministério da Saúde (MS) em 2014 publicou diretrizes para a

organização das linhas de cuidado para pessoas com DCNTs, tendo em vista que o acesso ao

serviço de saúde para monitoramento e tratamento é de suma importância para os portadores

de comorbidades, a fim de evitar hospitalizações e mortes por complicações. Nesse sentido, o

monitoramento dos indicadores e cuidado são fundamentais para avaliar a assistência em DM,

revelar desigualdades e contribuir com políticas públicas2.

A Federação Internacional de Diabetes (IDF – International Diabetes Federation) que

abrange mais de 240 associações de diabetes ao redor do mundo, estima em 10,5% a

prevalência do diabetes no Brasil3. Consonante a isso, a Política Nacional de Saúde (PNS)

2024-2027 realizada pelo MS em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística

(IBGE) por meio de inquérito de saúde de base domiciliar revela que a prevalência de diabetes

aumentou de 5,5% em 2006 para 10,2% em 20234. Essa alta prevalência de diabetes e suas

repercussões evidenciam a necessidade de se investir na prevenção, no cuidado integral e

longitudinal à saúde5.

O Programa Previne Brasil instituído recentemente em 2019 prevê repasses

subordinados ao desempenho em sete indicadores implementados em 2020, concernentes à
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Saúde da Gestante, da Mulher, da Criança e Doenças Crônicas. Quanto ao DM, o Programa

considera, entre os indicadores empregados, a proporção de diabéticos com consulta e

hemoglobina glicada solicitada nos últimos seis meses, aliado ao repasse financeiro por

desempenho6. Essas mudanças causaram impacto no SUS e na população, necessitando

serem identificadas e monitoradas7.

É importante avaliar a assistência em saúde ofertada aos pacientes diabéticos,

principalmente após as alterações realizadas pelo Programa Previne Brasil, considerando o

impacto dessa doença que evolui de maneira crônica, repercutindo no âmbito familiar e no

sistema de saúde, com vistas ao desenvolvimento de políticas públicas de saúde e futuros

estudos na comunidade acadêmica6. Além de fornecer subsídios para o planejamento de ações

para controle, prevenção, tratamentos e processos avaliativos nos cuidados assistenciais2.

Dessa forma, as informações acerca das internações hospitalares relacionadas ao diabetes

têm sido largamente utilizadas para analisar, monitorar e avaliar o avanço destes eventos, no

concernente ao desempenho do sistema público de saúde8.

Esse estudo teve como objetivo analisar retrospectivamente uma possível influência

do indicador sete do Programa Previne Brasil nos óbitos e internações relacionados ao

diabetes nas capitais brasileiras, municípios do interior de cada estado e unidades federativas

tendo em vista o impacto de quadros descompensados e complicações advindas dessa

doença, além de buscar esclarecer as lacunas relativas à análise desses dados.

MÉTODOS

O estudo é do tipo ecológico, retrospectivo, realizado nas 27 unidades federativas, nas

26 capitais estaduais e na capital federal e na região do interior dos estados. O período

estudado foram os 3 quadrimestres do ano de 2022 a 2023 e os 2 quadrimestres de 2024. A

escolha do período se deve a mudanças ocorridas no método de cálculo dos indicadores de

desempenho, havendo apenas informações a partir do 1° quadrimestre de 2022 no Sistema de

Informação em Saúde para Atenção Básica - SISAB.

Foi quantificado o total de internações e óbitos extraídos do DATASUS - Departamento

de Informática do Sistema Único de Saúde e realizada a média do indicador de diabetes dos
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quadrimestres extraídos do SISAB, sendo armazenados no Microsoft Excel para posterior

análise estatística.

Foram selecionados exclusivamente os casos de morbidade hospitalar do SUS, por local

de residência, nas internações e óbitos por municípios e unidade federativa considerando o

ano/mês de atendimento relacionados ao diabetes mellitus constante na Classificação

Internacional de Doenças número 10 (CID 10) do DATASUS e consideradas somente as

equipes homologadas de Saúde da Família (eSF) e de Atenção Primária ( eAP) do SISAB.

A metodologia aplicada para solucionar a influência do indicador tanto nos óbitos quanto

nas internações foi a regressão linear. O modelo foi feito para cada capital, cada unidade

federativa e cada região de interior dos estados para as duas variáveis respostas ( óbito e

internação). São dois aspectos importantes de avaliar no modelo. Primeiro é a significância

pois são analisados apenas os modelos que possuem valor de p inferior a 0,05. Passado esse

critério, na sequência avalia-se o coeficiente. Caso seja positivo, é indicativo de que um

aumento no óbito/internação gera um aumento no indicador. Caso seja negativo, o aumento no

óbito/internação gera uma redução no indicador.

O tamanho desse aumento/redução tem relação com o coeficiente. A cada 1 ponto

percentual adicionado ao indicador, o óbito/internação aumenta ou reduz o tamanho do

coeficiente. Isso também indica que a cada 10 pontos percentuais adicionados ao indicador, o

óbito/internação aumenta ou reduz em 10 vezes o valor descrito no coeficiente e assim

sucessivamente.

Por fim, foi medida a qualidade desse modelo através do coeficiente de determinação

(R2). Esse valor mostra o percentual de explicação do modelo que pode variar entre 0 e 100%.

Quanto maior, melhor será a previsão de óbito/internação a partir dos dados do indicador.

Todas as análises foram feitas no software SPSS versão 25 com nível de significância de 5%.

O estudo não necessitou de submissão ao Comitê de Ética e Pesquisa, por se

tratar de utilização de base de dados secundários, conforme rege a Resolução nº

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde9.
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RESULTADOS

Na tabela 1 estão os resultados por estado da avaliação da influência do indicador de

diabetes nos óbitos. Obtiveram resultados significativos os estados do Piauí, Pernambuco,

Bahia e Santa Catarina. Para o Piauí, a cada 10 pontos percentuais a mais no indicador são

reduzidos cerca de 9 óbitos. Para Pernambuco, a cada 10 pontos percentuais a mais no

indicador são reduzidos cerca de 8 óbitos. Para Bahia, a cada 10 pontos percentuais a mais no

indicador são reduzidos cerca de 44 óbitos. Por fim, para Santa Catarina, a cada 10 pontos

percentuais a mais no indicador são reduzidos cerca de 16 óbitos. O modelo com maior nível

de explicação é o da Bahia, 60,9% e é nesse estado que existe o maior impacto do indicador. 

Tabela 1 — Modelo de influência do indicador de diabetes em óbitos nos estados
brasileiros, 2022 – 2024

(continua)

Estado Coeficiente t valor p R2 ajustado
(%)

IC 95%

Rondônia -0,500 -1,468 0,193 26,4 -1,334 0,334

Acre -0,112 -0,497 0,637 4 -0,661 0,438

Amazonas -0,528 -0,732 0,492 8,2 -2,291 1,235

Roraima -0,070 -0,197 0,851 0,6 -0,942 0,802

Pará -0,216 -0,476 0,651 3,6 -1,327 0,894

Amapá 0,073 0,252 0,810 1 -0,638 0,784

Tocantins 0,152 0,661 0,533 6,8 -0,411 0,716

Maranhão 0,067 0,070 0,946 0,1 -2,245 2,378

Piauí -0,929 -2,615 0,040 53,3 -1,798 -0,060

Ceará -0,677 -1,777 0,126 34,5 -1,609 0,255
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(conclusão)

Estado Coeficiente t valor p R2 ajustado
(%)

IC 95%

Rio Grande do Norte 0,050 0,110 0,916 0,2 -1,070 1,171

Paraíba -1,043 -2,190 0,071 44,4 -2,209 0,122

Pernambuco -0,798 -2,574 0,042 52,5 -1,557 -0,039

Alagoas 0,545 2,177 0,072 44,1 -0,068 1,159

Sergipe -0,119 -0,215 0,837 0,8 -1,480 1,241

Bahia -4,389 -3,056 0,022 60,9 -7,904 -0,875

Minas Gerais -0,953 -1,234 0,263 20,2 -2,844 0,937

Espírito Santo -1,014 -3,437 0,014 66,3 -1,735 -0,292

Rio de Janeiro -3,238 -1,844 0,115 36,2 -7,536 1,059

São Paulo 0,619 0,275 0,793 1,2 -4,887 6,12

Paraná -0,706 -1,007 0,353 14,5 -2,422 1,009

Santa Catarina -1,584 -2,518 0,045 51,4 -3,122 -0,045

Rio Grande do Sul -0,547 -0,623 0,556 6,1 -2,697 1,602

Mato Grosso do Sul -0,146 -1,003 0,355 14,4 -0,502 0,210

Mato Grosso -0,214 -0,721 0,498 8 -0,94 0,512

Goiás -0,402 -0,608 0,566 5,8 -2,023 1,218

Distrito Federal -0,203 -0,417 0,691 2,8 -1,394 0,988

Fonte: Elaborada pelo autor

O mesmo processo foi realizado com o total de internações. Foram significativas as 
análises para Pernambuco, Sergipe e São Paulo. Em Pernambuco, a cada 1 ponto no 
indicador, são 19 internações a menos. No entanto, para Sergipe e São Paulo, o aumento de 1 
ponto no indicador gera um aumento de 8 e 63 internações respectivamente. Portanto, o 
impacto de aumento de internações foi maior em São Paulo com nível de explicação de 87,5%.
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Tabela 2 — Modelo de influência do indicador de diabetes em internações nos
estados brasileiros, 2022 – 2024

(continua)

Estado Coeficiente t valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

Rondônia 1,115 0,332 0,751 1,8 -7,108 9,337

Acre 1,809 0,849 0,428 10,7 -3,405 7,023

Amazonas -10,304 -0,769 0,471 9 -43,081 22,473

Roraima 0,823 0,237 0,821 9 -7,676 9,323

Pará -2,302 -0,331 0,752 1,8 -19,308 14,703

Amapá 5,713 2,352 0,057 48 -0,229 11,656

Tocantins -5,168 -1,770 0,127 34,3 -12,311 1,975

Maranhão -1,508 -0,037 0,972 0 -100,58 97,564

Piauí -5,994 -1,145 0,296 17,9 -18,808 6,819

Ceará 0,217 0,046 0,965 0 -11,338 11,771

Rio Grande do Norte 3,560 0,581 0,583 5,3 -11,442 18,561

Paraíba -6,962 -1,081 0,321 16,3 -22,719 8,796

Pernambuco -18,929 -2,807 0,031 56,8 -35,428 -2,430

Alagoas 1,741 0,510 0,629 4,1 -6,618 10,1

Sergipe 7,798 2,568 0,042 52,4 0,367 15,23

Bahia -15,669 -0,961 0,374 13,3 -55,568 24,229

Minas Gerais 5,318 0,322 0,759 1,7 -35,141 45,777

Espírito Santo -1,247 -0,212 0,839 0,7 -15,657 13,164

Rio de Janeiro 13,279 0,857 0,424 10,9 -24,646 51,205
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(conclusão)

Estado Coeficiente t valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

São Paulo 62,710 6,473 0,001 87,5 39,005 86,415

Paraná 2,472 0,435 0,679 3,1 -11,428 16,372

Santa Catarina 3,937 1,030 0,343 15 -5,42 13,295

Rio Grande do Sul 8,462 1,809 0,120 35,3 -2,982 19,905

Mato Grosso do Sul 2,863 1,209 0,272 19,6 -2,934 8,661

Mato Grosso 0,320 0,180 0,863 0,5 -4,047 4,687

Goiás 3,498 0,440 0,676 3,1 -15,968 22,963

Distrito Federal 1,359 0,369 0,725 2,2 -7,643 10,360

Fonte: Elaborada pelo autor

Na tabela 3 estão os dados de óbitos das capitais. Foram significativas as relações em 
Porto Velho, João Pessoa e São Paulo. No caso de João Pessoa, a cada 10 pontos 
acrescentados ao indicador, ocorrem 2 óbitos a menos. Para São Paulo a cada 10 pontos 
acrescentado ao indicador, são 41 óbitos a mais e em Porto Velho, a cada 10 pontos a mais no 
indicador, cerca de 1 óbito é aumentado.

Tabela 3 — Modelo de influência do indicador de diabetes em óbitos nas capitais
brasileiras, 2022 - 2024

(continua)

Capital Coeficiente t valor p R2 ajustado
(%)

IC 95%

Porto Velho 0,040 2,558 0,043 52,2 0,002 0,079

Rio Branco 0,006 0,048 0,964 0 -0,327 0,340

Manaus -0,345 -0,448 0,670 3,2 -2,23 1,54

Boa Vista -0,197 -0,164 0,875 0,4 -3,143 2,748
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(continua)

Capital Coeficiente t valor p R2 ajustado
(%)

IC 95%

Belém 0,895 0,656 0,536 6,7 -2,44 4,23

Macapá -0,007 -0,017 0,987 0 -1,097 1,082

Palmas 0,052 0,689 0,517 7,3 -0,132 0,235

São Luis -0,156 -1,184 0,281 18,9 -0,477 0,166

Teresina -0,099 -0,652 0,538 6,6 -0,472 0,273

Fortaleza -0,075 -0,489 0,642 3,8 -0,449 0,299

Natal -0,363 -1,633 0,154 30,8 -0,907 0,181

João Pessoa -0,246 -3,778 0,009 70,4 -0,405 -0,087

Recife -0,171 -0,858 0,424 10,9 -0,659 0,317

Maceió 0,194 0,646 0,542 6,5 -0,542 0,931

Aracaju -0,081 -0,693 0,514 7,4 -0,366 0,204

Salvador 0,025 0,182 0,862 0,5 -0,308 0,357

Belo Horizonte 0,013 0,052 0,960 0 -0,589 0,615

Vitória 0,038 0,603 0,569 5,7 -0,116 0,193

Rio de Janeiro -0,968 -1,556 0,171 28,7 -2,49 0,554

São Paulo 4,072 3,487 0,013 67 1,215 6,93

Curitiba 0,112 0,250 0,811 1 -0,985 1,210

Florianópolis 0,056 0,615 0,561 5,9 -0,166 0,277

Porto Alegre -0,012 -0,070 0,947 0,1 -0,446 0,421

Campo Grande 0,113 0,790 0,460 9,4 -0,238 0,465

Cuiabá -0,060 -0,418 0,690 2,8 -0,409 0,290
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Capital Coeficiente t valor p R2 ajustado
(%)

IC 95%

Goiânia -0,221 -0,756 0,478 8,7 -0,936 0,494

Brasília -0,203 -0,417 0,691 2,8 -1,394 0,988

Fonte: Elaborada pelo autor

Na tabela 4 estão os dados de internações das capitais. São significativas as relações 
em Belém, Fortaleza, João Pessoa, Recife e Curitiba. Para João Pessoa e Recife a relação é 
negativa, ou seja, a cada 1 ponto acrescentado no indicador, o total de internações reduz em 2 
e 5 internações, respectivamente. Para Belém, Fortaleza e Curitiba, a relação é positiva, ou 
seja, a cada 1 ponto acrescentado ao indicador, ocorrem 97, 2 e 3 internações a mais, 
respectivamente.

Tabela 4 — Modelo de influência do indicador de diabetes em internações nas
capitais brasileiras, 2022 - 2024

(continua)

Capital Coeficiente T valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

Porto Velho -0,187 -0,219 0,834 0,8 -2,275 1,901

Rio Branco 1,039 0,785 0,462 9,3 -2,199 4,277

Manaus -8,943 -0,714 0,502 7,8 -39,594 21,707

Boa Vista -2,169 -0,216 0,836 0,8 -26,741 22,403

Belém 97,105 3,403 0,014 65,9 27,277 166,934

Macapá -5,187 -1,258 0,255 20,9 -15,276 4,903

Palmas -0,933 -2,122 0,078 42,9 -2,008 0,143

São Luis 3,606 0,597 0,572 5,6 -11,169 18,381

Teresina -0,544 -0,352 0,737 2 -4,323 3,235

Fortaleza 1,859 2,593 0,041 52,8 0,105 3,613

Natal -9,786 -1,333 0,231 22,9 -27,745 8,173
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(conclusão)

Capital Coeficiente T valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

João Pessoa -2,408 -2,559 0,043 52,2 -4,711 -0,105

Recife -5,226 -4,902 0,003 80 -7,835 -2,618

Maceió -0,443 -0,173 0,868 0,5 -6,687 5,801

Aracaju 0,471 0,671 0,527 7 -1,247 2,190

Salvador -1,722 -2,142 0,076 43,3 -3,69 0,245

Belo Horizonte 2,965 0,967 0,371 13,5 -4,54 10,469

Vitória -0,365 -0,791 0,459 9,4 -1,496 0,765

Rio de Janeiro 1,381 0,276 0,792 1,3 -10,861 13,622

São Paulo 21,551 1,857 0,113 36,5 -6,849 49,951

Curitiba 3,393 3,203 0,019 63,1 0,801 5,985

Florianópolis 0,153 0,279 0,790 1,3 -1,188 1,494

Porto Alegre 2,110 2,223 0,068 45,2 -0,212 4,433

Campo Grande 0,955 1,056 0,332 15,7 -1,259 3,169

Cuiabá -0,246 -0,327 0,755 1,8 -2,089 1,596

Goiânia 2,507 2,141 0,076 43,3 -0,359 5,374

Brasília 1,359 0,369 0,725 2,2 -7,643 10,36

Fonte: Elaborada pelo autor

Por fim, as próximas duas tabelas fazem referência ao interior dos estados. Para óbito, 
apenas o Espírito Santo apresentou resultado significativo. O aumento de 10 pontos no 
indicador de diabetes está associado a queda de aproximadamente 7 óbitos.
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Tabela 5 — Modelo de influência do indicador de diabetes em óbitos no interior dos
estados brasileiros, 2022 - 2024

(continua)

Interior dos
estados

Coeficiente t valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

Rondônia -0,564 -2,163 0,074 43,8 -1,202 0,074

Acre -0,125 -0,857 0,424 10,9 -0,482 0,232

Amazonas -0,073 -0,388 0,711 2,4 -0,534 0,388

Roraima 0,045 0,846 0,430 10,7 -0,085 ,0175

Pará -0,144 -0,438 0,677 3,1 -0,947 0,66

Amapá -0,106 -2,344 0,058 47,8 -0,217 0,005

Tocantins 0,030 0,200 0,848 0,7 -0,332 0,391

Maranhão 0,071 0,083 0,937 0,1 -2,043 2,186

Piauí -0,665 -2,248 0,066 45,7 -1,389 0,059

Ceará -0,585 -1,853 0,113 36,4 -1,359 0,188

Rio Grande do Norte 0,155 0,461 0,661 3,4 -0,669 0,979

Paraíba -0,590 -1,299 0,242 22 -1,7 0,521

Pernambuco -0,509 -2,145 0,076 43,4 -1,089 0,072

Alagoas 0,267 0,967 0,371 13,5 -0,408 0,942

Sergipe -0,033 -0,055 0,958 0 -1,497 1,432

Bahia -3,289 -2,139 0,076 43,3 -7,051 0,474

Minas Gerais -0,948 -1,380 0,217 24,1 -2,628 0,732

Espírito Santo -0,689 -2,538 0,044 51,8 -1,354 -0,025

Rio de Janeiro -2,405 -1,821 0,118 35,6 -5,636 0,827

São Paulo -1,012 -0,800 0,454 9,6 -4,109 2,085
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(conclusão)

Interior dos
estados

Coeficiente t valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

Paraná -0,551 -1,163 0,289 18,4 -1,711 0,609

Santa Catarina -1,374 -2,446 0,050 49,9 -2,748 0,000

Rio Grande do Sul -0,458 -0,748 0,483 8,5 -1,956 1,040

Mato Grosso do Sul -0,258 -2,508 0,046 51,2 -0,509 -0,006

Mato Grosso -0,235 -0,830 0,438 10,3 -0,929 0,458

Goiás -0,189 -0,470 0,655 3,6 -1,171 0,794

Fonte: Elaborada pelo autor

     Para internação são dois estados com resultados significativos. Em ambos, o aumento
no indicador impacta no aumento de internações. A cada 1 ponto no indicador são 8
internações em Sergipe e 28 internações em São Paulo.

Tabela 6 — Modelo de influência do indicador de diabetes em internações no
interior dos estados brasileiros, 2022 - 2024

(continua)

Interior dos
estados

Coeficiente t valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

Rondônia 2,524 0,956 0,376 13,2 -3,934 8,983

Acre 0,851 0,692 0,515 7,4 -2,156 3,858

Amazonas 0,375 0,143 0,891 0,3 -6,048 6,798

Roraima 0,040 0,043 0,967 0 -2,237 2,318

Pará -17,299 -2,173 0,073 44 -36,779 2,180

Amapá 0,363 0,391 0,710 2,5 -1,910 2,636

Tocantins -2,418 -0,929 0,389 12,6 -8,783 3,948
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(conclusão)

Interior dos
estados

Coeficiente t valor
p

R2 ajustado
(%)

IC 95%

Maranhão -11,884 -0,413 0,694 2,8 -82,231 58,464

Piauí -5,052 -1,28 0,248 21,5 -14,706 4,602

Ceará -1,69 -0,428 0,684 3 -11,35 7,97

Rio Grande do
Norte

6,788 1,852 0,114 36,4 -2,182 15,757

Paraíba -3,301 -0,691 0,515 7,4 -14,982 8,381

Pernambuco -11,127 -2,066 0,084 41,6 -24,308 2,055

Alagoas 1,412 0,647 0,542 6,5 -3,927 6,75

Sergipe 7,866 2,682 0,036 54,5 0,689 15,044

Bahia -3,563 -0,238 0,820 0,9 -40,211 33,086

Minas Gerais -0,587 -0,047 0,964 0 -31,333 30,159

Espírito Santo 0,235 0,055 0,958 0,1 -10,189 10,658

Rio de Janeiro 13,335 1,205 0,273 19,5 -13,738 40,408

São Paulo 28,048 4,160 0,006 74,3 11,551 44,546

Paraná 0,877 0,192 0,854 0,6 -10,306 12,061

Santa Catarina 3,208 0,995 0,358 14,2 -4,681 11,098

Rio Grande do Sul 4,428 1,403 0,210 24,7 -3,297 12,153

Mato Grosso do Sul 1,859 1,038 0,339 15,2 -2,523 6,240

Mato Grosso 0,426 0,308 0,769 1,6 -2,958 3,810

Goiás 1,250 0,261 0,803 1,1 -10,489 12,989

Fonte: Elaborada pelo autor
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DISCUSSÃO

Esta pesquisa apresentou as limitações comuns aos estudos ecológicos, quanto à

qualidade variável das informações, no entanto, os resultados demonstrados podem subsidiar

reflexões para o planejamento e organização das ações de cuidados às pessoas com DM.

Os resultados deste estudo revelam que mesmo com o aumento gradativo do indicador

de DM ao longo do tempo não houve uma correlação lógica de diminuição dos óbitos e

internações de maneira geral. Em alguns estados e capitais o aumento do indicador foi

relacionado à redução de óbitos e ao mesmo tempo significou também aumento no número de

internações. Em termos estatísticos, esse comportamento poderia ser explicado em parte, pelo

volume reduzido de quadrimestres disponíveis para estudo, não obstante esse conceito possa

vir a ser explorado futuramente com maior quantitativo de dados.

Ademais, o incremento de estratégias de melhoria na qualidade de informação,

acréscimo nas notificações de óbitos e internações relacionados ao DM poderiam impactar

consequentemente no aumento dessas variáveis, visto que a qualidade da informação de

dados vem sendo aprimorada paulatinamente, conforme estudo realizado10.

Além disso, a análise acerca da morbimortalidade por diabetes mellitus é um fenômeno

complexo em si, visto que óbitos ou internações podem estar relacionados a outras patologias

ou agravos associados11. Soma-se a isso, a ausência de importantes variáveis clínicas e de

maior detalhamento no Sistema de Informações Hospitalares - SIH, apesar do refinamento das

regras incorporadas ao sistema nos últimos anos10. Dessa forma, apesar do SIH, único de

abrangência nacional, fornecer informações diagnóstica, demográfica e geográfica para cada

internação hospitalar - o que possibilita a produção de conhecimento; pesquisas apontam uma

cobertura incompleta dessas informações, refletindo eventualmente em uma contribuição

controversa desses dados12.

Outros estudos também apontam que embora o DATASUS seja uma das maiores fontes

de dados e informações do SUS, reconhecem que a falta de dados, confiabilidade, precisão e

integralização dos dados seriam as principais limitações dessa plataforma. Assim, a falta de

alimentação do sistema sobre aspectos individuais dos pacientes seriam importantes entraves

para a produção de dados mais confiáveis13. Nesse sentido, o PNS também evidenciou que a
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hemoglobina glicada e avaliação dos pés são considerados essenciais, embora o registro de

tais exames no SISAB encontra-se abaixo do preconizado, demonstrando a necessidade de

superar tais lacunas para ofertar serviços em saúde compatíveis com a necessidade da

população4.

Desde 1994 o Brasil oferece serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) à população

por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), alcançando resultados relevantes como a

redução da mortalidade infantil e de mortes evitáveis em adultos. Entretanto, verifica-se ainda

dificuldade de se obter bons indicadores em ações elementares como controle de condições

crônicas (diabetes, hipertensão, dislipidemia e doenças respiratórias); rastreamento do câncer;

diminuição de internações por condições sensíveis; entre outros. Aliado a isso, existe um

histórico de fragilidade em garantir acesso e uma capacidade deficiente de incorporar

tecnologias e uma baixa produtividade que se reflete pelo reduzido número de consultas por

médico/ano9.

Nesse sentido, a Organização Pan-Americana da Saúde define indicadores como:

Para a finalidade deste compêndio, os indicadores de saúde são
definidos como medidas-síntese que contêm informação relevante sobre
determinados atributos e dimensões do estado de saúde, bem como do
desempenho de um sistema de saúde. Os indicadores de saúde procuram
descrever e monitorar a situação em saúde de uma população. Os atributos se
relacionam às características ou qualidades da saúde e as dimensões da saúde
compreendem o bem-estar físico, emocional, espiritual, ambiental, mental e
social14.

O padrão utilizado para controle da glicemia no acompanhamento dos pacientes

diabéticos é a hemoglobina glicada (HbA1c)15. Nesse direcionamento, estudos concluíram que

a implementação do Programa Previne Brasil proporcionou identificar melhor o perfil dos

diabéticos atendidos na APS e aumentou a busca ativa de novos casos, estando em

consonância com os encontrados em outros estudos. No entanto, considerou limitante somente

a solicitação da hemoglobina glicada como forma de avaliação dos pacientes diabéticos, de

acordo com o indicador sete do Programa Previne Brasil, sinalizando outros tipos de

monitoramento que poderiam ser integrados à avaliação como o exame do pé diabético; exame

clínico global e maior regularidade de consultas3.

Além disso, a informatização dos serviços da APS possibilitou um rápido incremento da

base de dados de cidadãos com atendimento efetivo pelas equipes de Saúde da Família (eSF).
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E esse elemento é fundamental para o pagamento por desempenho com base em indicadores,

calculados diretamente no banco de dados do SISAB, que necessita de dados de qualidade,

devendo ser processados e enviados corretamente. Ademais, o cálculo dos indicadores para

pagamento por desempenho deixaram de ter base quantitativa (agregado populacional) e

passaram a ser de base individualizada por cada cidadão para cálculo, implicando na adoção

de ferramentas de gestão da clínica, como busca ativa, monitoramento de casos e mensuração

de desfechos16.

O Brasil em 2019 ocupou a 5ª posição mundial referente a adultos vivendo com

diabetes, e nessa perspectiva de aumento na incidência e prevalência desse agravo crônico,

cresce a necessidade de internações devido a quadros descompensados e de complicações,

colocando essa questão em destaque no meio científico e acadêmico, visto o grande impacto

causado na saúde pública17.

Estudos nacionais sobre internações hospitalares por condições sensíveis a APS,

apontam que o diabetes é uma das condições crônicas que permite avaliar a qualidade da

atenção primária. E pesquisas internacionais indicam haver diferença de 70% nos gastos de

pessoas com e sem diabetes relacionados à hospitalização e medicamentos, podendo

representar a metade das despesas com os custos em saúde no tratamento desta doença.

Nesse sentido, a longitudinalidade por meio do acompanhamento contínuo, orientações em

saúde para mudança do estilo de vida e estratégias que visem aproximar os pacientes das

equipes de saúde são hábeis em postergar o surgimento de complicações e consequente

diminuição das internações. No entanto, sabe-se que tais complicações repercutem de maneira

desigual na população, pois características populacionais como escolaridade, renda, etnia,

habitação se correlacionam ao acesso a serviços de saúde, de maneira que ações de redução

das desigualdades socioeconômicas devem ser consideradas juntamente com as políticas

públicas de prevenção de agravos8.

Nesse diapasão, dados sobre internações por diabetes têm sido largamente utilizados

para monitoramento, análise e avaliação da evolução desse evento, principalmente no que se

refere ao desempenho do sistema de saúde. Com o aumento da carga de DCNTs, suas

complicações refletem tanto na qualidade de vida da população, quanto no desempenho do

sistema de saúde, pois gera aumento dos gastos com internações e procedimentos

complexos8.
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Estudo realizado no Canadá que analisou vinte anos de vigilância do diabetes por meio

do Sistema Canadense de Vigilância de Doenças Crônicas (Canadian Chronic Disease

Surveillance System - CCDSS) elencou uma série de vantagens desse sistema comparado

com outros sistemas de vigilância, estando dentre eles, a capacidade de coletar dados de

incidência; examinar tendências ao longo do tempo; produzir dados comparáveis ​​entre as

províncias do Canadá e incluir dados de nível populacional com base em doenças ou

condições diagnosticadas clinicamente. Dessa forma, uma das conclusões desse estudo foi

que a taxa de mortalidade por todas as causas entre pessoas com diabetes diminuiu,

sugerindo que as pessoas, mesmo com o diagnóstico de diabetes, estão vivendo mais nesse

país18. Isso mostra que informações e o monitoramento em saúde são fundamentais para a

elaboração de programas de saúde pública de modo a impactar positivamente no cuidado da

população.

Melhorar os serviços do SUS deve ser o principal objetivo a fim de diminuir as

iniquidades em saúde, tendo em vista os ótimos resultados conquistados na mortalidade infantil

e internações por condições sensíveis à APS, sendo um desafio, portanto, a ser superado nas

DCNTs, especialmente no diabetes. Dessa forma, adotar metas e objetivos bem definidos para

controle glicêmico e outros fatores de risco do DM, apoio ao autocuidado dos pacientes,

envolvimento de toda equipe multiprofissional, qualidade nas práticas de gestão clínica, dentre

outros, são aspectos a serem considerados pelas políticas públicas de saúde19.

CONCLUSÃO

O estudo possibilitou uma avaliação inicial da relação entre o indicador sete do

Programa Previne Brasil e o quantitativo de óbitos e internações ocorridos no Brasil.

Observou-se um comportamento imprevisível das variáveis estudadas (óbito e internação)

apesar do aumento gradativo do indicador, o que demandaria estudos futuros com dados

gerados no decorrer do tempo para extrair uma análise mais consistente. Além disso, lacunas

encontradas no sistema como a falta de integralização dos dados e a própria falta de dados

são fatores que interferem na contribuição do conhecimento científico.

Sabe-se que o diabetes é uma patologia complexa que abrange uma série de

parâmetros que vão além do controle glicêmico e a APS exerce papel fundamental na
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integralidade desse cuidado por meio da organização do cuidado à saúde realizada pelas eSF.

Assim, algumas práticas e orientações preventivas tais como exame do pé diabético, exame

oftalmológico, perfil lipídico, aferição da pressão arterial, orientação de atividade física e dieta

saudável podem ser incorporadas de modo mais padronizado nos atendimentos para o

adequado manejo desse agravo e evitar suas complicações.

O sucesso no cuidado do paciente diabético, portanto, envolve uma combinação de

variados aspectos que perpassam pelo autocuidado, exames, orientações e uma gama de

serviços prestados por profissionais a fim de proporcionar melhor qualidade de vida e evitar

internações/óbitos precocemente. Paralelamente, são necessários avanços na padronização e

integração de dados de saúde, a exemplo do Canadá, a fim de fornecer análises mais robustas

e confiáveis aos gestores e profissionais de saúde, proporcionando medidas mais assertivas

para a população.
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