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RESUMO

O diabetes mellitus é uma doenca cronica atualmente considerada um dos principais
problemas de salde publica no Brasil. Reconhecendo que as estatisticas de mortalidade
constituem importante instrumento para a analise das condi¢des de salde das populagdes, foi
realizado este estudo com o intuito de contribuir com os dados dos indicadores
epidemioldgicos. Foi investigada a causa basica de morte para estabelecer a magnitude da
mortalidade por diabetes mellitus em Manaus-AM no periodo de 1997 a 2002, utilizando
como fonte de dados os registros de dbitos do Sistema de Informacgdo sobre Mortalidade —
SIM e a populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE para
0S respectivos anos do estudo. Foi caracterizada com base em indicadores indiretos a
qualidade das informacdes contidas nas declaracdes de Obito. As taxas de mortalidade e
mortalidade proporcional foram calculadas e analisadas segundo o sexo e a faixa etaria de
Manaus e do interior. A partir dos dados obtidos, concluiu-se que houve aumento nas
proporcdes de Obitos ocorridos em hospitais, bem como aumentou o nimero de individuos
que foram a Obito e receberam acompanhamento médico no periodo da doenca. Destacou-se
melhoria no preenchimento da variavel exames complementares. As taxas de mortalidade e
mortalidade proporcional segundo o sexo apresentaram maior magnitude no sexo feminino
tanto da capital como do interior, sendo a relagdo mulher/homem maior no interior. Os
resultados apontaram crescimento com o avancar da idade.

Palavras-chave:
diabetes mellitus — mortalidade — declaracéo de 6bito



ABSTRACT

Mellitus diabetes is a chronicle disease, which is currently being considered one of the major
public health problems in Brazil. Given that mortality rates are a useful device for analysing
the health conditions of populations, the present study was undertaken with the aim of
contributing to the data on epidemiological indicators. The basic cause of death was
investigated in order to establish the magnitude of the mortality caused by mellitus diabetes in
Manaus-AM from 1997 to 2002. Records on death certificates of the Mortality Information
System — SIM, and on the number of population estimated by the Brazilian Institute of
Geography and Statistics— IBGE for the respective years of this study, were used as the source
for our data. Information found in the death certificates was characterised on the basis of
indirect indicators. Mortality and proportional mortality rates were calculated and analysed
for Manaus and the interior according to sex and age group. On the basis of the data obtained
it was concluded that there was an increase on the death rates occurring in the hospitals, as
well as on the number of individuals who came to die while undergoing medical follow-up at
the time they were being treated. There was a noticeable improvement on the fulfilling of the
complementary exam variable. Mortality and proportional mortality rates according to sex
presented the highest magnitude in females both in the capital and interior, being the
woman/man ratio higher in the interior. Findings point out that the disease grows more severe
with the age.

Keywords:
Mellitus diabetes — mortality — death certificate
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INTRODUCAO

Com base no entendimento de que as informacGes sobre mortalidade sdo importantes
para o planejamento de a¢des de salde para 0 municipio, o Estado e o Pais, este estudo foi
elaborado visando analisar os dados de mortalidade sobre o Diabetes Mellitus (DM) na cidade
de Manaus. E observado atualmente, que o interesse por pesquisas sobre mortalidade de
adultos tem aumentado e é através destes dados que é possivel observar a magnitude das
mortes prematuras do adulto, levando em consideracdo que estas mortes refletem na reducéo
da vida produtiva, na perda da qualidade da vida familiar, e em ultima analise no aumento dos
gastos publicos provocando um impacto sdécio-econdémico negativo (Lessa, 1998; Harris,
1998; Santo e Laurenti, 1986; Ishitani e Franca, 2001,).

O perfil da mortalidade do Brasil ha aproximadamente duas décadas, era
predominantemente caracterizado por doencas infecciosas e parasitarias (DIP); por doencas
do aparelho circulatério (AC) e respiratorio (AR); por neoplasmas e por causas externas (CE).
Entretanto, desde entdo, este quadro tem mudado substancialmente. Na atualidade, observa-se
um aumento relativo no grupo das doencgas crénicas nao transmissiveis e das causas externas e
uma reducao dos oObitos associados as DIP. Analisando a evolucdo da mortalidade por causas
no estado de Sao Paulo com dados de 1992, Franco et al (1998), evidenciaram que dentre as
doencas crbnicas, ndo transmissiveis 0 grupo que mais se destacou com 69% de aumento foi o
das Doencas das Glandulas Endocrinas, da Nutricdo e Transtornos Imunoldgicos. Neste
grupo segundo a antiga Classificacdo Internacional de Doencas, nona revisdo (CID-9), fazem
parte dentre outras doengas, 0 DM, a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e as

doengas nutricionais.

Nas ultimas décadas, o Brasil tem alcancado maior controle com reducdo da
prevaléncia e mortalidade das doencas infecto-contagiosas. A redugdo da mortalidade nos
primeiros anos de vida e 0 aumento da mortalidade por doengas néo infecciosas tém gerado,
grande mudanca no padrdo de mortalidade. Essa mudanca chamada de transicdo
epidemioldgica é influenciada pelo processo de envelhecimento da populacdo. No decorrer do

século XX a expectativa de vida no Brasil aumentou, as pessoas atingiram idade mais



avancada, as doencas cronicas degenerativas como o DM se tornaram mais freqiientes. O
aumento da esperanca de vida gera maior probabilidade de exposicéo aos fatores de risco para
doengas crénicas, principalmente aquelas que acometem os individuos com o avancar da
idade (Veras e Alves, 1995).

Estudos sobre mortalidade por causas especificas sdo afetados por freglientes erros que
vdo desde o preenchimento incompleto da Declaracdo de Obito (DO), até a digitacio dos
dados que alimentam o sistema de informacdo. Algumas falhas s&o mencionadas na literatura
tais como: as limitagdes do conhecimento médico no momento de concluir o diagndstico
refletindo no preenchimento incorreto da causa basica de morte, o desconhecimento por parte
do declarante, da importancia epidemioldgica das variaveis existentes na DO levando ao
preenchimento de alguns desses dados de forma errada ou deixando-os sem informacéo e a
falta de infra-estrutura necesséaria nos centros de salde para determinacdo do diagndstico
(Chor et al.,1995).

O preenchimento da DO é considerado muitas vezes pelo médico apenas como uma
exigéncia legal para o sepultamento. Poucos d&o a real importancia aos dados e seus usos,
impossibilitando assim o aproveitamento das informacdes de determinadas variaveis para a

tomada de decisfes em saude publica (Niobey et al., 1990; Laurenti et al., 1985).

A falta de entendimento da definicdo e da obrigatoriedade do preenchimento das
variaveis contidas na DO, até mesmo daquelas que sdo designadas pelo Ministério da Saude
como indispensaveis, pois 0 seu ndo preenchimento inviabiliza sua entrada no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), sdo também deixadas em branco. Para amenizar tal
situacdo as informagOes devem estar investigadas pelos técnicos que processam estes dados

para que possam ser digitadas e computadas pelo sistema (Barros, 2002; Vanderlei, 2002,).

Alguns estudos abordam a analise do ndo preenchimento de varidveis classificadas
como “secundarias” pelo Ministério da Saude como, por exemplo, as variaveis, assisténcia
médica e exames complementares dentre outras. Estas em muitos formularios de DO séo
deixadas em branco quando deveriam ser preenchidas com a alternativa ignorado, segundo as

recomendacdes do Manual de Instrucdes para o Preenchimento da DO. O ndo preenchimento



dessas variaveis sugere, dentre outras hipdteses, o descaso por parte do atestante para tais
informacdes (Barros et al., 2002; Vanderlei et al., 2002,; Niobey et al., 1990; Pereira e Castro,
1981).



O DIABETES MELLITUS

O DM é de elevada importancia, na populacdo por sua mortalidade e morbidade.
Muito embora muitos dados de mortalidade especificos para esta doenca sejam inconsistentes,
ainda assim este indicador é bastante utilizado na caracterizacdo da doenca na populacédo
(Mello Jorge e cols., 2001). Esta subnumeracdo € reflexo das falhas citadas no capitulo
anterior, além do que a falta de informacdo pode traduzir uma falha no proprio diagnostico:
coma hiperglicémico néo diagnosticado, etc.

Nas ultimas décadas o DM tornou-se uma doenca de grande interesse no contexto
epidemiolégico mundial em virtude de sua significativa prevaléncia, que causa a vida das
pessoas, 0s danos e custos que causam a sociedade. Situa-se entre 0s quatro mais importantes
problemas de saude, em termos de numero de pessoas afetadas, pelas incapacitacdes que
produz; pelo nimero de anos de vida perdidos em decorréncia da mortalidade prematura e
pelo alto dispéndio de recursos, sendo causa de fregiientes internagdes. E a principal causa de
cegueira em adultos com idade entre 20 e 74 anos e constitui-se em uma das causas de
amputacdo de membro inferior e de doenca renal terminal (Franco et al., 1998; Coeli et al.,
2002).

O aumento da freqiéncia do DM, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, se deve a diversos fatores, tais como: aumento da urbanizacdo e
industrializacdo que favorece os fatores de risco para o diabetes; aumento da esperanca de
vida de pessoas de maior risco; maior sobrevida dos diabéticos devido a melhores cuidados;
sedentarismo; obesidade e na mudanga dos habitos alimentares (Franco et al., 1998).

O Brasil era considerado um pais jovem, basicamente rural e pouco povoado no inicio
do século XX. Com o avancar dos anos este quadro vem sofrendo modificacGes e desde a
década de 70 a populacdo brasileira tem sido apontada como predominantemente urbana
(Duchiade, 1995).



Conceito e Classificacéo

O DM é definido como uma desordem metabolica determinado geneticamente e
associado com deficiéncia absoluta ou relativa de insulina sendo caracterizado por
complicagBes vasculares e neuroldgicas (Dib 1999). E uma enfermidade cronica ocasionada
por determinados fatores que impedem o organismo de produzir insulina ou, quando esta é

produzida, o organismo torna-se incapaz de responder a sua acédo (Llanos & Libman,1995).

O DM ¢ caracterizado laboratorialmente pelo aumento da taxa de glicemia na auséncia
de refeicdo conforme declara Pereira (1999) traduzida pelo transtorno do metabolismo
intermediario da insulina. A hiperglicemia ou nivel elevado de glicose circulante na corrente
sanguinea pode levar a complicacdes a curto e longo prazos. As alteragdes vasculares que
ocorrem sdao as grandes responsaveis pela maioria das manifestaces clinicas do diabetes
(Llanos & Libmann, 1995; Karam, 2001).

Classificar o DM € importante para que sejam determinadas e utilizadas
estratégias terapéuticas na clinica médica e também para servir de base na realizacdo

pesquisas epidemiologicas, levantamento de dados sobre a doenga e da biologia molecular.

A classificacdo da doenca segue as recomendacdes da Classificagéo Internacional de
Doencas (CID). Atualmente esta em uso a 102 revisao (CID-10). Segundo esta classificacdo o
DM encontra-se no grupo das Doencgas Enddcrinas, Nutricionais e Metabolicas no Capitulo

IV e apresenta cinco categorias, conforme veremos a seguir:

E10: Diabetes mellitus insulino-dependente ou Tipo I;

E11: Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente ou Tipo Il;
E12: Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢éo;
E13: Outros tipos especificos de diabetes mellitus;

E14: Diabetes mellitus n&o especificado (CID-10).



Caracteristicas das Varias Categorias de Diabetes

Diabetes mellitus insulino-dependente também denominado Tipo I, surge geralmente
em individuos com menos de 30 anos, entretanto também pode incidir em idades mais
avancadas. Pode ser desencadeado por fatores ambientais ou desenvolver-se em individuos
geneticamente predispostos, em consequéncia do desenvolvimento de resposta auto-imune
contra as células beta do pancreas. A insulina ndo é secretada e o individuo apresenta

dependéncia de insulina exdgena (Godoy, 1994; Karam, 2001).

Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente também chamado Tipo |l, aparece
geralmente com maior freqiiéncia em individuos com idade acima de 40 anos e com excesso
de peso. Os individuos que apresentam este tipo de diabetes geralmente ndo necessitam
utilizar insulina exdgena para o controle da glicemia, podendo necessita-la em situacGes de
stress. A maioria dos pacientes apresentam pouco ou nenhum sintoma, porém a hipertenséo,
hiperlipidemia e aterosclerose estdo freqlientemente associadas (Diniz e cols., 1998; Karam,
2001).

Diabetes mellitus relacionado a desnutricdo, foi estabelecido como uma nova forma
clinica de diabetes devido a particularidades quanto as manifestacbes clinicas e altas
prevaléncias em paises em desenvolvimento. Tem sido observado e descrito em individuos
jovens e freqlientemente associado a desnutricdo atual ou prévia. Apresenta um conjunto de
sintomas que ndo estdo relacionados as definicdes de insulino-dependente ou ndo-insulino-
dependente (Llanos & Libman, 1995; Diniz e cols., 1998).

Na categoria outros tipos especificos de diabetes mellitus estdo incluidos os casos
secundarios. A pancreatite cronica, pancreatectomia, anomalias da insulina ou de seus
receptores e certos distarbios enddcrinos ou genéticos fazem parte deste grupo. Nesta
categoria sdo excluidas o DM insulino-dependente, 0 DM ndo-insulino-dependente, 0 DM
relacionado com a desnutrigédo; o DM na gravidez e o DM neonatal (CID-10, 2001).

Diabetes mellitus ndo especificado inclui o diabetes Sem Outras Especificacfes (SOE)

e exclui todos os demais referidos no item anterior (CID -10, 2001).



Fatores Desencadeantes

A obesidade exerce um papel fundamental no aparecimento do diabetes,
sobrecarregando o trabalho do pancreas pois o obeso possui poucos receptores em suas
celulas para a insulina, ficando esta incapaz de exercer suas fungdes hormonais (Robins,
1999). A obesidade representa um dos principais fatores de risco para 0 DM tipo Il. Cerca de
80 a 90% dos individuos que apresentam o DM tipo Il sdo obesos, e o risco esta diretamente

associado ao aumento do indice de massa corporal (Sartorelli e Franco, 2003)

Embora o diabetes mellitus nédo-insulino-dependente apresente fontes caracteristicas
de agregacdo familiar, os modos de heranca ainda permanecem desconhecidos, afirma
Craighead, (1988). O mesmo autor comenta que a influéncia genética € poderosa, visto que a
taxa de concordancia para o diabetes em gémeos monozigotos com doenga tipo Il pode atingir
80%. Diversos outros estudos apontam para a existéncia de uma fregiiéncia maior do diabetes
em individuos da mesma familia, embora varias tentativas no sentido de identificar um
marcador genético para o tipo Il, ndo tenham logrado éxito. Este fator geralmente esta
associado a outros fatores predisponentes para o0 desencadeamento da doenca (Goldenberg et
al., 1996).

A prevaléncia do diabetes aumenta com a idade de tal forma que cerca de 50% dos
pacientes tem idade acima de 55 anos. A funcéo das células beta do pancreas pode diminuir
com a idade, provavelmente em decorréncia da resisténcia periférica a insulina, declara
Godoy (1994). Tratando desse assunto Andreoli et al. (1998), afirmam que o diabetes
mellitus tipo Il estd se tornando cada vez mais fregliente porque tanto as pessoas estdo
vivendo por mais tempo, quanto por estar aumentando a freqiiéncia desta doenca em

individuos mais jovens.

Os novos modos de viver sedentariamente além do aumento do consumo calorico
ocasionam a redugdo de atividade fisica e diminui a queima do agucar circulante predispondo
0 individuo ao aparecimento do diabetes. O exercicio evita a acumulacdo de gordura,

diminuindo o deposito de gordura e melhoria do transporte de glicose (Karam, 1999).



Outros fatores isolados ou associados tais como traumas emocionais, estresse,
infeccbes virais ou bacterianas, gravidez, cirurgias e alimentacdo rica em carboidratos

concentrados, também poderao desencadear o diabetes (Karam, 1999; Robins, 1999).

Diabetes no Mundo

O diabetes mellitus € mundialmente considerado um problema de salide publica em
razdo de suas crescentes taxas de morbi-mortalidade e, principalmente, pelas complicacGes
crénicas da doenca, causas freqientes de invalidez e aposentadoria precoce. Tanto as
manifestacdes agudas do desequilibrio metabdlico, como as complicacdes da patologia sdo

causas comuns de hospitalizacdes e absenteismo ao trabalho (Almeida et al., 1989).

Problemética de dimensédo sanitaria internacional, estima-se que no mundo haja mais
de 100 milhdes de casos de diabetes, com 28% ocorrendo nas Américas, 15 milhdes nos
Estados Unidos e Canada e 13 milhdes na América Latina e Caribe. Pela dimensao global de

sua distribuicdo geografica White (1998) qualifica a doenga como uma pandemia.

Abordando a questdo, Franco et al. (1998) relatam que o diabetes esta entre as quatro
primeiras doencas que mais afetam a populacdo humana. Essa importancia é caracterizada
pela morbidade associada, aos custos envolvidos no seu controle e no tratamento de suas
complicacdes, tanto pela incapacidade quanto pela possibilidade de produzir a morte

prematura.

O DM tipo Il ocorre em 80 a 90% dos individuos com diabetes, sendo a mais
frequente dentre todos os tipos. A prevaléncia varia conforme a populacdo estudada. Na area
rural de Bantu na Tanzania e na China Continental, a prevaléncia do DM é de
aproximadamente 2% enquanto que nos Melanésios urbanos em Papua Nova Guiné e indios
Pima é de 40 a 50% nos individuos entre 30 a 64 anos. Dentro de um mesmo pais, podem ser
observadas diferencas entre os grupos raciais, por exemplo nos Estados Unidos a prevaléncia
estimada do DM na populacdo branca é de 2,5% enquanto que na populacdo negra é de 4,5%
(Leréario, 1998).



Segundo informagBes contidas no Manual de Diabetes elaborado em 1993 pelo
Ministério da Saude do Brasil, revelam que a prevaléncia do DM cresce com 0 aumento da
idade: a prevaléncia do diabetes mellitus tipo Il na faixa etaria de 20 a 44 anos é de 2%; dos
45 aos 54 anos de 8,5%; dos 55 aos 64 anos de 12,8%, e dos 65 anos acima de 17,7%
(Ministério da Saude, 1993).

Diabetes no Brasil

O diabetes mellitus apresenta indices de prevaléncia muito variado. Esta variabilidade
ocorre nas faixas etarias, nas diversas regides, nos diferentes modos de vida. A populacdo de
um modo geral, e principalmente a rural tem modificado o seu estilo de vida
original passando a fazer parte do grupo dos que sdo teoricamente suscetiveis ao
diabetes mellitus. E a populacdo urbana também modifica seu estilo de vida,

aumentando sua suscetibilidade.

Utilizando dados referentes a 1990, em 1993 foi realizado um estudo multicéntrico em
nove capitais do Brasil, com individuos entre 30 e 69 anos de idade, com o objetivo de
verificar a prevaléncia do diabetes. Foram encontrado os seguintes resultados S&o Paulo
9,7%; Porto Alegre 8,9%; Salvador e Jodo Pessoa 7,9%; Rio de Janeiro 7,5%; Belém 7,2%;
Fortaleza 6,5%; Recife 6,4% e Brasilia 5,2%. Foi evidenciado a alta prevaléncia do DM nas
maiores capitais do pais com excecdo do Rio de Janeiro que apresentou percentual

relativamente baixo (Ministério da Saude, 1993).

Estimativas de incidéncia, do diabetes ndo-insulino-dependente sdo dificeis de se
determinar, pois seria necessario o acompanhamento de um grupo definido por um
determinado periodo de tempo, com realizacdo da dosagem de glicose no sangue,
periodicamente. Dados do ano de 1991, obtidos de diferentes populacBes pelo MS, revelam
que ha grande variacdo nestes indices. A incidéncia apresentada na Finlandia é de 28,6; nos
Estados Unidos de 14,7; na Franca de 3,7; no Japéo de 0,8 e no Brasil em torno de 7,8, por

cada 100.000 individuos com menos de 20 anos de idade (Ministério da Saude, 1993).



Atualmente o diabetes tém sido a causa de muitas internacbes, elevando
significativamente os indices tanto de morbidade, como de mortalidade chegando a uma
prevaléncia estimada no Brasil em torno de 7,6% na faixa etaria de 30 a 69 anos. No entanto o
fato mais preocupante € que 50% destes individuos ndo sabem que tem a doenca e dos que
reconhecem ou séo diagnosticados, 24% n&o fazem qualquer tipo de tratamento. Uma das
caracteristicas do diabetes € a sua evolucdo silenciosa sendo descoberta, em geral,
casualmente ou quando ja foram desenvolvidas complicacdes mais sérias ou crénicas, sendo

dessa forma diagnosticada tardiamente (Gross e Nehme, 1999).

“A composicdo populacional do Brasil, embora predominantemente
jovem, é enormemente afetada pelo diabetes mellitus que ocasiona grande
nimero de mortes prematuras e de invalidez precoce, com conseqlente
diminuic&o da expectativa de vida inversamente proporcional a idade de inicio
da doenca, da qualidade de vida e da forca de trabalho™ (Ministério da
Saude, 1993:7).

De acordo o Ministério da Saude (2001;), nas ultimas décadas as doencas
cardiovasculares tém-se mantido como as principais causas de 6ébitos no Brasil. Do total de
Obitos, 27% foram em consequéncia de doencas do aparelho circulatério que, tém a
hipertensao arterial sisttmica e o diabetes melitus como principais fatores de risco associados.
“Entre as complicacdes mais freqiientes decorrentes do diabetes melitus, encontram-se o
infarto agudo do miocérdio, o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia renal cronica, as
amputacGes de pés e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes perinatais”
(Ministério da Saude, 2001:490;).

Analisando as taxas de mortalidade especificas por diabetes mellitus no Brasil,
verificou-se 0 aumento que ocorreu em sete anos. No ano de 1994 a taxa de mortalidade geral
era de 14,59 obitos por 100.000 habitantes aumentando para 20,78 dbitos por 100.000
habitantes em 2000, segundo o Ministério da Saude (DATASUS, 2003). A taxa de
mortalidade especifica por diabetes mellitus no estado do Amazonas em 1994 foi de 6,39
Obitos passando para 9,53 6bitos, ambas por 100.000 habitantes, no ano de 2000. Verificou-se
através destes dados regionais que o percentual de aumento € equivalente ao do Brasil. No
caso de Manaus, os dados ndo sdo muito diferentes, em 1994 a taxa foi de 11,06 dbitos
elevando para 15,58 6bitos também por 100.000 habitantes em 2000 (DATASUS, 2003).



Estes nimeros podem ser ainda maiores, considerando-se as falhas existentes no
Sistema de Informacéo em Saude do Brasil, conforme declara Barreto et al. (2000) quando
diz: “Os sistemas de informacdo em satde no Brasil ttm-se mostrado ineficientes”. Acredita-
se que estes indices, ndo refletem a realidade, ja que no Brasil muitas mortes ocorrem sem que
sejam feitos os registros necessarios e em muitas delas, os individuos ndao obtiveram nenhum
tipo de assisténcia médica, havendo neste caso, um desvio ou desconhecimento da causa real
de morte (Ministério da Saude, 1993).

Outro fator que pode refletir na subestimativa do nGmero de mortes por diabetes
mellitus é que em algumas DO, o0 DM ndo é descrito como causa béasica de morte. Ndo sao,
portanto registradas as informacdes pelo Ministério da Satde em que o diabetes aparece como
causa multipla. “Uma das limitac6es da fonte de informacéo € a divulgag&o rotineira apenas
da causa basica do 6bito, o que dificulta a avaliacdo da real importancia de algumas causas,

estando o diabetes incluido neste grupo” (Coeli et al., 2002:136).

Do ponto de vista do impacto sobre 0s servicos de salde, sabe-se que tanto as
internacOes e tratamentos para o diabetes, quanto os agravos a ele associados, tém sido
responsaveis por custos importantes para a sociedade. Por exemplo, no ano de 2000 foram
gastos mais de 39 milhdes com hospitalizacdes no Sistema Unico de Sadde (SUS). Cada
paciente diabético internado possui um custo elevado, em virtude do longo periodo de tempo
que permanece no hospital e, sobretudo tal é a gravidade de suas complicaces, cujos
cuidados requerem tanto a realizacdo de exames como procedimentos de média e alta

complexidade (Ministério da Saude, 2001;).

Apos o0 conhecimento de tais fatos e por o DM ser considerado uma das doengas
crénico-degenerativas mais frequientes na atualidade, foi elaborado o presente estudo, com o
propdsito de conhecer a real contribuicdo da mortalidade por DM como causa basica de morte
para os residentes de Manaus. A busca do conhecimento da magnitude da mortalidade por
DM, enfermidade considerada mundialmente como um problema de salde publica, representa
um importante papel para o planejamento de acdes que tenham como meta a atencdo da satde
das populacdes com o intuito de amenizar as complicacfes que sdo desencadeadas por esta

doenca.



FLUXO DE INFORMACOES

Sistema de Informacdes em Saude

““Conhecendo-se quando, onde, como e de que morrem os individuos, é
possivel deduzir-se, de forma bastante aproximada, quanto e como vivem 0s
mesmos e, a partir dai, qual a sua situacao de saude™ (Becker, 1991:13).

O Sistema Nacional de Informacao em Saude (SNIS) é constituido por um conjunto de
sistemas de informacdes essenciais para a tomada de decisfes em saude. Ele é administrado
por orgdos do governo federal com aplicativos informatizados para seu tratamento
(Rouquayrol, 1999).

O Sistema de Informacdo em Saude (SIS) de um pais é de vital importancia, pois
retrata 0 quadro geral de salde da populacdo possibilitando que sejam tracados planos de
acles no combate as doencas, visando a prevencdo das mesmas e melhoria das condi¢des de
vida. Com tais informacGes sdo analisadas as condi¢Ges de saude das populagdes, sdo

realizadas investigacdes epidemiologicas e avaliagdes de intervencdes saneadoras.

Os sistemas de informagdo dos paises mais desenvolvidos hoje cobrem toda a
populacdo. Usualmente avaliados como sendo de boa qualidade, publicam regularmente
dados estatisticos. Alguns paises da América Latina (Cuba, Costa Rica, Chile, etc), sdo
constantemente referendados em analises estatisticas comparativas. No Brasil estes sistemas
de informac&o, ndo cobrem ainda todo o pais e alguns autores justificam que isto ocorre por
conta de nossa grande extensdo territorial. Os dados de mortalidade brasileira, embora

possuam imperfeicOes, estdo a cada dia se aproximando da exatidao (Pereira, 1999).

Os dados estatisticos de mortalidade de uma populacdo sdo importantes para que
sejam feitas analises que reflitam as condi¢fes de salde desta populacdo. De posse desses
dados, investigacOes epidemioldgicas sdo feitas para a determinacdo das prioridades com
investigacBes dos segmentos onde ocorrem mortes prematuras, e pesquisadas as suas causas.

Esses dados também podem ser utilizados para avaliar algumas a¢fes de salde, tais como:



eficacia de medicamentos, distribuicdo de alimentos, programas de vacinacao, programas de

controle de algumas doencas como diabetes, cancer, etc (Rouquayrol, 1999).

A mortalidade da populacdo € expressa através do uso de indicadores para facilitar a
quantificacdo e a avaliacdo das informagdes. “Os indicadores sdo medidas-sintese que contém
informacdo relevante sobre determinados atributos e dimensfes do estado de saude, bem
como o desempenho do sistema de saude” (OPAS, 2001:1). Os indicadores devem ser
definidos conforme a capacidade de medir 0 que se pretende com caracteristicas de
sensibilidade, especificidade e mensurabilidade, para que no final das investigacdes e analises
estes dados sejam interpretados com facilidade pelo usuério da informacéo, especialmente os
que atuam no controle social do sistema de satde (OPAS, 2001). E conveniente que estes
indicadores sejam escolhidos de acordo com a situagdo que se quer averiguar. Os indicadores
de mortalidade mais utilizados sdo: coeficiente geral de mortalidade e coeficiente especifico

de mortalidade.

A qualidade dos indicadores depende da qualidade dos elementos utilizados para a sua
formulagdo. Depende também da precisdo dos registros, da coleta e transmissdo dos dados
retirados dos diversos sistemas de informagdo que existem. No Brasil os dados para
construcdo dos indicadores de mortalidade sdo agregados no SIM sobre o qual discutiremos a

sequir.

Sistema de Informacéo sobre Mortalidade

As estatisticas de mortalidade oferecem subsidios para a grande maioria dos
indicadores de salde. Mesmo nos paises desenvolvidos ou industrializados, que possuem
condicdes de obter os dados de morbidade, é o coeficiente de mortalidade que continua sendo
um dos principais indicadores de saude. No caso do Brasil, os dados de mortalidade sdo os
mais faceis de se obter, visto que séo rotineiramente produzidos pelo Sistema de Informacéo
de Mortalidade do Ministério da Saude (Mello Jorge, 2000).



Através dos dados de mortalidade é possivel avaliar a cobertura, a qualidade, a
resolubilidade dos servigos de saude, os programas de acdes especificas e a tecnologia em
salde (Becker, 1991).

No Brasil, o Sistema Nacional de Informagdo sobre Mortalidade apresenta
caracteristicas de continuidade, padronizacdo e cobertura nacional na area da salude. Foi
criado em 1975 e no ano seguinte foi padronizado o formulario de DO que é o instrumento de
coleta dos seus dados. Em 1976 foi implantado e definido o fluxo e a periodicidade com que
os dados seriam processados a nivel central do Ministério de Saide. Apresenta como principal
finalidade atender as necessidades do sistema de vigilancia epidemiolégica (Santo e Pinheiro,
1995; Ministério da Saude, 2001y).

A descentralizacdo da digitacdo dos dados que alimentam o SIM ocorreu no
Brasil no inicio da década de 90, trazendo maior rapidez ao processamento e a sistematizacéo
dos dados (Reis, 1999). A producéo de dados padronizados e regulares foi favorecida com a
implantacdo do SIM. Desde entdo surgiram a elaboracdo de vérias pesquisas sobre
acompanhamento do perfil epidemioldgico segundo as diversas variaveis que compdem a DO

e registradas no banco de dados do SIM.

Os estudos estatisticos utilizam numerosas varidveis para a elaboracdo de analises
detalhadas tais como sexo, idade, local de residéncia do 6bito, local de ocorréncia, causa do
oObito, dentre outras. As estatisticas de mortalidade permitem evidenciar o prolongamento da
vida e a prevencdo de morte prematura. Possibilitam a identificacdo de grupos de maior risco,

facilitando a implantacdo de programas especiais de satde (Santo e Pinheiro, 1995).

A andlise da causa de morte permite a pesquisa de fatores etioldgicos e a tomada de
decisbes visando a prevencdo dos fatores causais, através do conhecimento preciso dos

padrdes de mortalidade (Santo e Laurenti, 1986; Ishitani e Franca, 2001y).

A cobertura dos eventos de mortalidade acontecidos no Brasil tem aumentado
gradativa e lentamente. Estima-se que a abrangéncia em 1999 para o pais foi de 82%,

variando entre 0 minimo de 60,8% para a Regido do Nordeste e 0 maximo de 95,3% para a



Regido Sul (Mello Jorge e cols., 2002). As regides que apresentam coleta de dados mais
estavel sdo as regides Sul e Sudeste. A variacdo da cobertura observada nas diferentes
Unidades da Federacdo ¢ atribuida a falta de supervisao e avaliacdo pelo Ministério da Saude
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude (Paula e cols.,, 1994). No Brasil, as
estatisticas de mortalidade tém melhorado nos Gltimos anos. De maneira geral, as regiGes
economicamente mais desenvolvidas como o Sul e o Sudeste, possuem informacdes
satisfatorias. Ndo podemos afirmar o mesmo para as demais regifes do Pais (Paes e
Albuquerque, 1999).

O SIM tem se aperfeicoado e modernizado, fazendo com que a qualidade das
informacdes sobre mortalidade tenha melhorado nos Gltimos anos. Com o uso de micro-
computadores para processamento dos dados, amplia-se a oportunidade de estudos mais
localizados, mais detalhados e respondendo a questdes mais especificas. Em consequéncia
surge a necessidade de correcdes de certas deficiéncias com a descoberta de distor¢des, falhas

e problemas que tornam o sistema menos confiavel (Loureiro, 1990).

Declaragio de Obito

Todas as informacdes sobre mortalidade tém origem na DO que deve ser preenchida
pelo médico. Apresenta-se na forma de formulério-modelo do SIM resultante de uma
padronizacdo realizada em 1976 com objetivo de implantar o Sistema Nacional de
Informacdes de Saude juntamente com o subsistema de mortalidade (Laurenti e Mello Jorge,
1983). Desde entdo este formulario foi modificado diversas vezes, o modelo atual é utilizado
desde 1999, conforme se encontra em Anexo 1 € o resultado dessas alteracGes sofridas, é

composto de 9 blocos de variaveis:

Bloco | — Cartdrio — Neste bloco sdo registrados os dados sobre o Cartorio do
Registro Civil onde foi registrado o falecimento, a Unidade da Federacdo e o Cemitério. Este

bloco é preenchido exclusivamente pelo Oficial do Registro Civil;

Bloco Il — Identificacdo — Séo registradas neste bloco os dados gerais sobre a

identidade do falecido e dos pais, em caso de ébito fetal ou de menor de um ano;



Bloco 11l — Residéncia — Neste bloco também fazem parte o conjunto de dados que
identificam a localizagdo geogréafica do falecido. Foi separado do bloco anterior por questdes
operacionais;

Bloco IV — Ocorréncia — Neste bloco sdo registradas os dados sobre a area fisica e

localizacdo geogréfica onde ocorreu o 6bito;

Bloco V — Obito fetal ou menor de um ano — E obrigatério o seu preenchimento em

caso de Obito fetal ou em menor de um ano. E destinado a colher dados sobre a mée.

Bloco VI — Condigdes e causas do 6bito — O preenchimento deste bloco é de
responsabilidade exclusiva do médico e deve ser preenchido para qualquer tipo de ébito.
Contém dados sobre as condigdes e causas que provocaram o Obito. Neste bloco esté inserido
o modelo internacional de Atestado de Obito adotado desde 1948 pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS);

Bloco VII — Médico — E destinado a colher dados bésicos sobre o médico que assina a
DO;

Bloco VIII — Causas externas — Neste bloco sao registradas os dados sobre morte ndo
naturais ou seja: por violéncia. Os dados contidos neste bloco tem grande importancia

epidemioldgica e sdo um complemento do bloco VI;

Bloco IX — Localidade sem médico — Este bloco deve ser preenchido no caso de 6bitos
ocorridos em localidades onde ndo exista médico, o seu preenchimento fica a cargo do
Cartorio do Registro Civil. (Ministério da Saude, 2001,).

Para efeito de critica e correcdo, 0 MS agrupou as variaveis que compde a DO da

seguinte forma:

Indispensaveis — aquelas que quando ausentes inviabilizam a entrada dos dados no

SIM: ano do 6bito e tipo do 6bito.



Essenciais — aquelas muito utilizadas nas pesquisas sobre mortalidade, tém prioridade
para criticas e corre¢fes dos dados: sexo, idade, municipio de ocorréncia, municipio de

residéncia, causa basica e tipo de violéncia.

Secundarias — aquelas que, apesar da sua importancia, nao tém prioridade para critica e
correcdo, devido 0 seu menor uso e por apresentarem dificuldades em conseguir niveis
satisfatorios de qualidade. Séo todas as demais (Ministério da Saude, 1997; Sanches et al.,
2002).

A Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) juntamente com o Centro Nacional de
Epidemiologia (CENEPI) distribui as Secretarias Estaduais de Saude os formularios das DO
em trés vias previamente numeradas que sdo repassadas aos estabelecimentos de salde,
Institutos Médicos Legais (IML), Servicos de Verificacio de Obitos (SVO), médicos e
cartorios (Sanches et al., 2002). Quando ocorre um o6bito, 0 médico preenche as trés vias que

seguem o seguinte destino:

12 Via: recolhida nas Unidades Notificadoras, devendo ficar em poder do setor

responsavel pelo processamento dos dados, em nivel municipal ou estadual.

22 Via: entregue pela familia ao Cartorio de Registro Civil, devendo nele ficar

arquivada.

3% Via: permanece nas Unidades Notificadoras, em casos de Obitos notificados pelos
estabelecimentos de satde, IML ou SVO para colocagdo na documentagdo médica
pertencente ao falecido (Sanches et al., 2002:346). O fluxo pode variar em fungéo de onde

ocorreu e do tipo de obito.
Legislacéo
Do ponto de vista juridico todas as mortes devem ter um registro que € a prova do

desaparecimento do individuo. Este registro deve ser feito atraves do atestado médico que é

preenchido pelo médico. Na falta deste profissional na localidade, o registro deve ser feito



através de duas pessoas qualificadas que tenham presenciado ou verificado a morte.
Entretanto é notoria a ocorréncia de inimeros sepultamentos sem o registro legal,
determinando uma reducéo do nimero de 6bitos conhecidos, com consequentes repercussdes
em todos os indicadores de mortalidade e as vezes outros indicadores de satde (Ministério da
Saude, 1997; Melo Jorge e cols., 2000).

Outro fato importante e que repercute nos dados quantitativos é que a legislacdo
determina que o registro seja feito no local de ocorréncia do falecimento, porém do ponto de
vista epidemioldgico o que mais interessa sdo 0s ébitos distribuidos segundo o local de
residéncia (Ministério da Saude, 1997). Tais fatos geram a subnumeracéo das analises
estatisticas de mortalidade de algumas regides do Brasil. A subnumeracao engloba tanto as
DO ndo registradas, quanto aquelas que, mesmo registradas, ndo completam o fluxo esperado
da informacéo ou seja ndo sdo remetidas aos 6rgaos oficiais, para apuracdo (Mello Jorge e
cols., 2000).

As estatisticas de mortalidade originadas das DO apresentam limitacGes de ordem
quantitativa e qualitativa. As quantitativas sdo referentes a cobertura dos 6bitos que ocorreram
em uma determinada area geografica. Isto se deve ao sub-registro de obitos e as deficiéncias
no fluxo da DO e a confusdo entre local de residéncia e de ocorréncia (Fonseca apud
Mendonca et al. 1994). As de ordem qualitativa estdo relacionadas a fidedignidade no
preenchimento das varidveis contidas nas DO e se deve ao fato de informacdes incorretas
serem preenchidas nas DO, principalmente a causa de morte e também por falhas no

processamento da codificacdo da causa basica de morte (Santo, 2000,).

Como medidas operacionais, 0 MS juntamente com outros o6rgdos federais
desenvolveram um sistema informatizado, chamado SIM, com objetivo de coletar os dados e
emitir relatérios com as variaveis digitadas diretamente do formulario da DO permitindo a
descentralizacdo do sistema. Antes da agregacdo dos dados emitidos por certos Estados, estes
sdo submetidos a um programa de critica, que visa detectar possiveis erros de preenchimento
da DO, sele¢édo da causa bésica, codificacdo ou digitacdo de dados. A validade dos codigos é

testada através de realizacdo de cruzamentos de varidveis para verificacdo de sua consisténcia.



Algumas secretarias estaduais de alguns Estados ja enviam os dados pré-criticados (Ministério
da Saude, 1997).

Pelas razBes acima citadas, as estatisticas de mortalidade nem sempre refletem
fielmente a realidade. Diversas pesquisas analisaram e avaliaram o preenchimento das DO,

conforme descritas abaixo.

Pereira e Castro (1981), avaliando o preenchimento da DO em Brasilia, encontraram
alto percentual de DO sem informac&o para a variavel assisténcia médica e ressaltaram que 0s
itens deixados em branco podiam ser confundidos com os ignorados, pois 0s dois itens eram
codificados com o mesmo cddigo, muito embora possuissem caracteristicas distintas.
Heckmann et al. (1989) referendam estes dados em pesquisa similar realizada em localidades
do Estado do Rio Grande do Sul.

Niobey et al. (1990), discute que a falta de informac6es para o preenchimento das DO
é um reflexo do desconhecimento dos profissionais quanto a importancia das variaveis
existentes nas DO para a construcdo de estatisticas realmente capazes de fornecer dados

confiaveis para elaboracéo e avaliacdo de programas de saude e de condicGes de salde

Monteiro e cols. (1997), avaliando a confiabilidade das DO por neoplasias no Rio de
Janeiro, afirmam ter encontrado poucas discordancias no preenchimento da causa de morte.
As causas para os erros encontrados foram conseqiiéncia do mau preenchimento da DO e da

letra ilegivel do médico.

Santo (2000,), em estudo sobre avaliacdo da qualidade da codificacdo das causas de
morte em S&o Paulo aponta vérias falhas responsaveis pelos erros de codificacdo. Algumas
dessas falhas foram: grafia incorreta de diagnosticos e letra ilegivel do médico atestante;
problemas de sintaxe e uso inadequado de codigos para a entrada dos dados no sistema;
atestado médico com diagnosticos que ndo fazem parte da CID; uso de codigos inadequados

para a variavel sexo e idade.



Vanderlei e cols. (2002,) fazendo avaliagdo da qualidade de preenchimento das DO
em unidade materno infantil relata o descaso por parte dos médicos em preencher algumas das
variaveis das DO. Explica que é evidente a incompreensdo médica quanto a importancia
destes dados para as estatisticas de mortalidade. Nesse estudo é relatado que ocorreram 10%
de omissdes no preenchimento das variaveis classificadas como indispensaveis e essenciais da
DO. O autor presume que pode estar ocorrendo falta de conhecimento da obrigatoriedade do
preenchimento por parte de alguns médicos e que tal situacdo deve ter sido contornada pelos

técnicos responsaveis pelo processamento dos dados.

Barros et al., (2002) no estudo sobre validacdo de variaveis de DO por causas externas
em Recife, encontraram inconsisténcia nos dados ao investigarem que o percentual de
ignorados para a varidvel local de ocorréncia do Obito foi baixo, em contrapartida o
percentual de ignorados encontrados na variavel assisténcia médica foi elevado mesmo
naquelas DO que tinham o registro do hospital como local de ocorréncia do 6bito. Os autores
lancam a hipotese de que alguns destes Gbitos sejam considerados como “falsos hospitalares”
ou seja aqueles individuos que chegam aos servicos de salde j& sem vida e sdo registrados
como 6bito hospitalar.

Turrini e Santo (2002) avaliando a possibilidade de obter informacdes sobre infecgédo
hospitalar através das DO, conclui que a qualidade do preenchimento dos atestados de dbito
ndo permite utilizar a DO como fonte de dados de infeccdo hospitalar, a menos que haja
capacitacao dos profissionais médicos para identificar e registrar as infec¢des hospitalares nos

prontuarios, bem como preencher adequadamente a DO.

Corréa (2002) afirma que campos importantes para estudos clinicos e epidemioldgicos
ficam em branco. Percebeu que alguns médicos apresentaram dificuldades no preenchimento
do formulario da DO, em consequéncia da relacdo que os médicos tem com a morte; 0 medo
de preencher um documento legal; do néo entendimento das finalidades da DO e da falta de
aprendizado para preenché-la.

As informacdes contidas nas DO podem servir de auxilio no desenvolvimento de

pesquisas cientificas descritivas ou analiticas. Podem também oferecer conhecimento sobre as



possiveis causas que levaram o individuo a oObito, contribuindo para a elaboragcdo de
programas de controle e avaliagdo dos servicos de saude através de investigacoes

epidemioldgicas (Koster, 1998).

A vigilancia Epidemioldgica faz uso da DO conforme declara Pereira (1999), como
fonte de informacdo complementar das notificacdes de agravos e doencas (SINAM: Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo). A analise das informacGes contidas na DO serve
como sinal de alerta na deteccdo de epidemias. Para que 0s eventos sejam detectados em
tempo habil, é necessario que os registros de Obitos sejam abrangentes e que as DO sejam
adequada, e corretamente preenchidas, em especial no que diz respeito as causas basica e a
associada de morte. Assim, as doencgas sujeitas ao controle sdo detectadas pelos funcionarios
das Secretarias de Salde e estes repassam as informacgdes para a Divisdo da Vigilancia
Epidemioldgica (DIVEP).

O numero de variaveis nao preenchidas ou com o item ignorado assinalado na DO tem
diminuido, porém ainda ocorrem imperfei¢cGes nos dados de algumas regides do pais. Varios
estudos apontam para os erros nos dados de mortalidade; mas as sugestdes para sanar tais
falhas néo sdo incorporadas, pois esbarram nos medicos que sdo 0s responsaveis diretos pelo
preenchimento das DO — fonte de informacéo do sistema e que até hoje ndo entenderam a
importancia da boa qualidade da DO. E necessario encontrar uma estratégia correta para
evitar que tais problemas continuem acontecendo, provavelmente através do desenvolvimento
de projetos ou programas especificos que evidenciem a importancia destes dados para a saude
publica (Loureiro, 1990; Mello Jorge e cols., 2002).

Classificacéo Internacional de Doencas

A Classificacdo Internacional de Doencas (CID) é um instrumento que agrupa as
doencas segundo caracteristicas comuns. Tem finalidades estatisticas de descri¢do e analise da
distribuicdo das doengas. Surgiu em 1893 a partir da necessidade de uniformizar e comparar
as estatisticas das doencas internacionalmente, com a proposta de ser revisada a cada dez
anos. Alguns fatores favorecem a necessidade de revisdes periddicas, como: aparecimento de

novas doencas e transferéncia de determinadas doengas ou grupo de doencas afins de um



capitulo para outro. E também: detalhamento das circunstancias da ocorréncia do 6bito para
determinadas causas. Quando uma nova revisdao € implantada pode ocorrer aumento ou
reducdo da mortalidade por determinada causa, constituindo um “artefato estatistico” e nao

uma mudanca na magnitude da mesma (Laurenti, 1994; Grassi e Laurenti,1998; Maya, 2003).

A CID pode ser usada para classificar doengas e outros problemas de satde, porém sua
destinacao inicial era o de classificar causas de morte como anotadas nos registros. Na pratica
tornou-se a classificagdo diagndstica de padrdo internacional para todos os propositos
epidemioldgicos, e para muitos propdsitos administrativos em saude. A analise da situagdo de
salde de grupos populacionais, 0 monitoramento da incidéncia e prevaléncia de doencas, 0
conhecimento das caracteristicas e as circunstancias dos individuos afetados, sdo alguns dos

propositos da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10, 2001).

No Brasil, a atual Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) entrou em vigor em 1996, para o processamento das causas
de morte compiladas pelo SIM. Antes de 1996, era usada a CID-9 (Santo, 2000y).



DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

Manaus, capital do Amazonas, foi fundada em 1669. Localiza-se a margem esquerda
do rio Negro, préximo ao encontro das aguas dos rios Negro e Solimdes, sua denominacao
que significa “mée dos deuses” em lembranca dos povos indigenas Manads que povoaram
essa regido antes de serem extintos. Em 1856 foi definida como a cidade capital da Provincia
do Amazonas. Desde 1870 Manaus tem passado por periodos de franca expansdo e
desenvolvimento urbano seguido de isolamento até a década de 70, ocasido em que surge a
Zona Franca de Manaus com objetivo de desenvolver a Amazénia Ocidental, atraindo

investimentos para a area (Callado, 1999; Pontes Filho, 2000).

A cidade apresentou um elevado crescimento demogréfico nos Gltimos 20 anos, em
torno de 224,6%. Atualmente possui 1.527.314 habitantes residentes segundo estimativa do
IBGE para 0 ano de 2003. Esta explosdo demogréafica, conforme relata Ribeiro Filho (1999),
ocorreu em fungéo da implantacdo da Zona Franca de Manaus, que ocorreu em 1967 com um
intenso fluxo migratério, tanto do interior para a capital, como de outros Estados como Acre e
Paré e de outras regides, principalmente o Nordeste e, especificamente, o Ceara. O principal
objetivo da Zona Franca de Manaus foi o desenvolvimento econdmico, tendo em vista a
distancia em que o Estado se encontra dos grandes centros consumidores e dos seus produtos,
assim a regido passa a ser inserida nos objetivos de modernizacdo nacional (Carneiro Filho,
1998).

Manaus apresenta caracteristicas importantes em relagdo ao Estado: concentra quase a
metade dos habitantes do Estado, sendo que cerca de 99% dos habitantes do municipio de
Manaus, moram na area urbana e apenas 9.067 habitantes na Zona Rural (IBGE, 2000). Até a
década de 70 Manaus possuia uma area de aproximadamente de 25 Km?, para uma populacéo
urbana de 283.685 habitantes. Hoje a area urbana é de 11.401 Km? e a populacéo 1.405.835
habitantes segundo Censo Demografico de 2000.

O crescimento espacial da cidade ocorreu desordenadamente em algumas areas em

consequéncia do aumento populacional rapido. O fluxo migratério no sentido campo-cidade



ocorreu sem gque Manaus possuisse estrutura capaz de absorver toda a populacéo que migrava.
A cidade ampliou-se com a cria¢do de novos bairros, a grande maioria, sem qualquer tipo de
planejamento, a partir de invasGes. Outros bairros, porém surgem de maneira planejada
atendendo a uma populacdo de classe média que desenvolvia atividade na industria ou no

servico publico (Carneiro Filho, 1998).

Atualmente Manaus vem enfrentando sérios problemas urbanos em virtude das crises
gue a Zona Franca tem passado. Em decorréncia do abandono do interior por parte do Estado,
do éxodo rural, da politica assistencialista; crescem os problemas sociais, 0 nimero de
invasdes, a pobreza, a especulacdo imobiliaria e a desordem na ocupacéo das terras, gerando
formas inadequadas e insalubres de habitacdo. Cerca de 50% da populacdo de Manaus vivem
em condi¢Oes subumanas sem ter sequer uma cesta basica e 42% das criangas sofrem de
desnutricdo (Carneiro Filho, 1998; Pontes Filho 2000).

O municipio de Manaus esta dividido em sete zonas geograficas, compostas por seis
areas urbanas e uma rural: Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro-Oeste e Centro Sul. A zona norte
com 11,2% da populagio possui 9 estabelecimentos de satide. E uma das areas de ocupagéo
mais recente e em expansdo, formada por invasdes e loteamentos clandestinos. A zona sul
possui 0 maior contingente populacional com 31,4% dos seus habitantes e 31
estabelecimentos de salde. E a area de ocupagio mais antiga de Manaus e possui a melhor
infra-estrutura urbana. A zona leste € ocupada por 17,8% da populacdo e possui 20
estabelecimentos de salde, concentra a grande parte da populacdo de baixa renda. A zona
oeste é formada com 20,1% da populacédo e possui 20 estabelecimentos de salde, constituida
por bairros formados ha varios anos com caracteristicas heterogéneas das condic¢Bes de vida
de sua populagdo. A zona centro-sul possui 8,2% da populacdo e 10 estabelecimentos de
salude, também apresenta a melhor infra-estrutura urbana de Manaus. Com 11,3% da
populacédo e 11 estabelecimentos de salde a zona centro-oeste apresenta elevada concentracéo
de conjuntos habitacionais com melhor organizagdo espacial e também melhor infra-estrutura

de servigos urbanos (Alves & Cyrino, 1998).

Na década de 40 as acbes de salde eram de responsabilidade do governo estadual,

voltadas basicamente para a atencio de nivel secundario e terciario. A partir da década de 70



0 sistema de saude passou a priorizar as acdes de atencdo primaria com a construcdo de uma
rede ambulatorial de Unidades Sanitarias nos bairros (Alves & Cyrino, 1998). Na atualidade o

sistema de saude esté estruturado conforme os trés niveis de atencao a saude:

Nivel de Atencdo Primaria — constituido por Postos de Salde, Centros de Saude e

Unidades Moéveis terrestres e fluvial.

Nivel de Atencdo Secundaria - constituido pelos servicos de Pronto Atendimento,
Ambulatério de Alta Resolutividade, Pronto Socorro Geral e Pronto Socorro da Crianga.

Nivel de Atencdo Terciaria — constituido de Hospitais Gerais, Especializados,

Institutos e Centros Regionais de Referéncia (Alves & Cyrino, 1998).

Apesar de ainda limitado, o Sistema de Saude de Manaus tem buscado contemplar os
principios e as diretrizes propostas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), visando atingir a
descentralizacdo e um efetivo modelo de assisténcia a salde. Somente no ano passado, as
unidades basicas de salde de Manaus, até entdo sob o controle do Estado passaram a ser
geridas pela Secretaria Municipal de Saude (SMS).

“Sem ser um retrato antigo e amarelecido a cidade revive hoje a
quadro critico outrora encontrado pelos viajantes do século passado”
(Carneiro Filho, 1998:1.6.5).



METODOLOGIA

Objetivo Geral

Analisar os obitos por diabetes mellitus como causa basica de morte, na capital e nos
municipios do Estado do Amazonas no periodo de 1997 a 2002, na populacdo com idade

acima de 15 anos.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar, com base em indicadores indiretos, a qualidade das informacGes das
declaracBes de Obito por diabetes mellitus na populacdo maior que 15 anos no

municipio de Manaus no periodo de 1997 a 2002.

2. Caracterizar a mortalidade por diabetes mellitus na populacdo maior que 15 anos no
periodo de 1997 a 2002.

3. Descrever a contribuicdo populacional da mortalidade por diabetes mellitus na
populacdo geral maior que 15 anos do Amazonas, Manaus e do interior no periodo de
1997 a 2002.

4. Caracterizar a mortalidade por diabetes mellitus em Manaus e no interior por sexo e

faixa etéria na populacdo maior que 15 anos no periodo de 1997 a 2002.



Tipo de Estudo

Este € um estudo descritivo realizado com dados secundarios informatizados de
mortalidade de Manaus e do interior. Objetivando verificar a contribuicao do diabetes mellitus
como causa basica de morte no periodo 1997 a 2002. O estudo esta dividido em duas etapas:
a primeira envolve a descricdo de indicadores indiretos; a segunda refere-se a contribuicdo da
mortalidade por DM para a populacdo no ambito geral dos 6bitos registrados na capital e no

interior, no periodo analisado.

Fontes de Dados

Obitos:

As informagdes de mortalidade foram coletadas na Secretaria Estadual de Saude
(SUSAM) de Manaus. Foram inicialmente consideradas todas as informac6es de mortalidade
do Estado do Amazonas de 1997 a 2002. Em um segundo momento foram incluidas no estudo
as seguintes variaveis: tipo de ébito, data de Obito, idade, faixa etaria, sexo, local de
ocorréncia do 6bito, cddigo do local de residéncia, assisténcia médica, atestante, exames

complementares e causa béasica.

Populagdes:
Os dados populacionais do Amazonas e de Manaus para o periodo estudado foram
extraidas da home page do DATASUS/MS < http://tabnet.datasus.gov.br >. Estas informacdes

sdo originadas de Censos Demogréaficos, Contagem Populacional e Estimativa Populacional

para 0s anos intercensitarios fornecidas pelo IBGE.

Variaveis selecionadas:
As variaveis que foram selecionadas para posterior analise em funcdo dos objetivos
deste estudo, estavam contidas no banco de dados do SIM, de acordo com as seguintes

especificagdes:

Tipo de 6bito — variavel registrada com um dos codigos numeéricos: 1=fetal e 2=N&o fetal.



Data do oObito - variavel preenchida segundo o dia, més e ano de ocorréncia do obito.

Idade - € codificada em unidade de tempo representada pelos seguintes nimeros: 0=minutos;
1=horas; 2=dias; 3=meses e 4=anos, seguido dos seus respectivos valores. Ressalta-se que
foram utilizadas as DO que apresentaram idade acima de 15 anos, portanto aquelas que

iniciavam com o namero 4.

Sexo — variavel categorizada com as letras M=masculino; F=feminino e I=lgnorado. Até o
ano de 1998, esta varidvel era codificada com os seguintes ndmeros: l=masculino;

2=feminino e 9=ignorado.

Local de residéncia — varidvel preenchida com cddigos, designados para cada municipio.
Foram selecionadas todas as DO que continham o cddigo do municipio de Manaus. O restante
das DO que continham outros codigos foram agregadas e formaram o banco de dados dos

municipios do interior.

Causa basica do o6bito — foram selecionadas todas as DO que possuiam registro da causa
basica de morte com os seguintes codigos alfanuméricos:

E10 = DM insulino-dependente

E11= DM ndo insulino-dependente

E12= DM relacionado a desnutricdo

E13= Outros tipos especificos de DM

E14= DM nao especificado.

Seguidos de uma das seguintes subcategorias:

0: Com coma;

1: Com cetoacidose;

2: Com complicagdes renais;

3: Com complicagdes oftalmicas;
4: Com complicacgdes neuroldgicas;

5: Com complicagdes circulatorias periféricas;



6: Com outras complicacgdes especificadas;
7: Com complicac¢Bes multiplas;

8: Com complicacdes ndo especificadas;
9: Sem complicagdes. (CID-10, 2001).

Local de ocorréncia — variavel preenchida com um dos seguintes codigos: 1=Hospital;

2=0utros estabelecimentos de salde; 3=Domicilio; 4=Via publica; 5=Outros e 9=Ignorado.

Assisténcia médica — variavel preenchida com um dos trés cddigos: 1=Sim; 2=N&o e

9=Ignorado.

Atestante - existem cinco codigos para o0 seu preenchimento: 1=Sim; 2=Substituto; 3=IML;
4=SVO e 5=0utros, onde IML é quando a DO é preenchida por médico do Instituto Médico
Legal e SVO quando esta é preenchida por médico do Servico de Verificacdo de Obito nas

localidades que possuem este Orgao.

Exame complementar - variavel preenchida com um dos seguintes codigos: 1=Sim; 2=N&o e

9=Ignorado.

Faixa etaria — varidvel elaborada a partir dos dados da idade do individuo no momento do
Obito. Foram utilizadas as seguintes faixas etarias: 15 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos,

40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 0s maiores de 80 anos.

Indicadores utilizados:
Na primeira etapa, foram utilizados os seguintes indicadores indiretos:
a) Atestante: este indicador revela se 0 médico que assinou a DO atendeu o paciente que foi a

Obito, e a sua relacdo técnica profissional com o caso.

b) Assisténcia Medica: este indicador revela se houve acompanhamento médico durante o

periodo em que o paciente esteve doente.



c) Exame Complementar: este indicador revela se foi realizado exame complementar para

confirmacéo ou ndo do diagnostico da doenca que levou o paciente ao dbito.

d) Local de Ocorréncia do Obito: este indicador fornece informagdes sobre a area fisica onde

ocorreu a morte (Ministério da Saude, 2001,).

Para a analise da magnitude do DM, foram utilizados os seguintes indicadores

indiretos:

a) (%) = 6bitos por DM em Manaus preenchidos por médico atestante em > 15 anos (ano a ano do estudo) X 100
oObitos totais por DM em Manaus em > 15 anos (ano a ano do estudo)

b) (%) = ébitos por DM em Manaus, com assisténcia médica em > 15 anos (ano a ano do estudo) X 100
Obitos totais por DM em Manaus em > 15 anos (ano a ano do estudo)

c) (%) = 6bitos por DM em Manaus com exames complementares em > 15 anos (ano a ano do estudo) X 100
6bitos totais por DM em Manaus em > 15 anos (ano a ano do estudo)

d) (%)= 6bitos por DM em Manaus ocorridos em locais de sadde em > 15 anos (ano a ano do estudo) X100
Obitos totais por DM de Manaus em > 15 anos (ano a ano do estudo)

A segunda etapa, isto € a descri¢cdo da mortalidade envolve:
a) Coeficiente de mortalidade por diabetes mellitus (CMDM): foram calculadas e
apresentadas as taxas de mortalidade especifica por DM por 100.000 habitantes do Amazonas,
de Manaus e na totalidade dos municipios do interior. Foram calculados e apresentadas as

taxas de mortalidade de Manaus e do interior segundo sexo e faixa etéria;

b) Mortalidade proporcional por diabetes mellitus (MPDM) foram calculadas as taxas de
mortalidade proporcional por DM do Amazonas, de Manaus e do interior. Foram calculadas e
apresentadas as taxas de mortalidade proporcional de Manaus e do interior segundo sexo e

faixa etéria.



Para o calculo dos coeficientes de mortalidade de Manaus e do Interior, foram

utilizadas as seguintes formulas:

a) CMDM = gbitos por DM (Manaus ou Interior), no periodo de 1997 a 2002 > 15 anos X 10°
populacdo (Manaus ou Interior) no mesmo periodo >15 anos

b) CMDM (sexo) = 6bitos por DM (Manaus ou Interior), por sexo, periodo 1997 a 2002 > 15 anos X 10°
populacdo (Manaus ou Interior) por sexo no mesmo periodo >15 anos

€) CMDM (. etariay = Obitos por DM (Manaus ou Interior), F. etaria periodo 1997 a 2002 > 15 anos X 10°
populagdo (Manaus ou Interior) por faixa etaria no mesmo periodo >15 anos

Para o célculo da mortalidade proporcional de Manaus e do interior foram utilizadas as

seguintes formulas:

a) MPDM = 6bitos por DM (Manaus ou Interior) no periodo de 1997 a 2002 > 15 anos X 100
oObitos totais (Manaus ou Interior) no mesmo periodo >15 anos

b) MPDM (sexo) = 0bitos por DM (Manaus ou Interior), por sexo periodo 1997 a 2002 > 15 anos X 100
obitos totais (Manaus ou interior, por sexo no mesmo periodo >15 anos

C) MPDM (£ . etariay = Obitos DM (Manaus ou Interior) F. etéria periodo 1997 a 2002 > 15 anos X 100
Obitos totais (Manaus) por F. etaria no mesmo periodo >15 anos

Analise dos Dados

Do banco de dados foram selecionados todos os registros de morte que tinham Manaus
como local de residéncia. Foram excluidos os dbitos fetais, os menores de 15 anos e foram
selecionados 0s registros que continham o DM como causa basica de morte. Este registro é
feito através dos cddigos alfanumérico que é iniciado com E10 indo até E14 com as

subcategorias variando de 0 a 9 segundo as regras da Classificacdo Estatistica Internacional de



Doengas e Problemas Relacionados a Saude 10% Revisdo (CID-10), conforme foi descrito

anteriormente.

Os dados originais, oriundos da SUSAM em meio magnético (CD-ROM) estavam
organizados em planilhas do excel ano a ano com todas as variaveis contidas nos formularios
da DO, exceto 0 nome do falecido. Foram separadas e dispensadas as informacdes que ndo
fariam parte desta pesquisa. Este passou a ser o material basico de dados para esta analise

contendo as variaveis acima referidas.

Foram utilizadas as variaveis tais como se apresentam no sistema de informacao,
sendo substituidas por seus respectivos nomes aquelas que sdo registradas sob a forma de
codigo ou sigla. A variavel idade foi agrupada em intervalo e deu origem a uma nova
variavel, designada de faixa etaria conforme descrita anteriormente, para facilitar a analise e
interpretacdo dos resultados. Inicialmente cada variavel foi analisada individualmente. Em um
segundo momento foram feitas algumas analises através de cruzamentos entre as variaveis

pré-selecionadas para melhor caracterizagéo e descri¢ao dos resultados.

As variaveis selecionadas foram organizadas e armazenadas no Excel e depois
transportadas para o EPINFO 2002 com o objetivo de realizar os calculos e analises
necessarias para este trabalho. Foram construidos tabelas e gréaficos e realizados calculos das
frequéncias dos indicadores indiretos, dos coeficientes de mortalidade e do coeficiente de

mortalidade proporcional. Estes calculos s&o apresentados nos resultados deste trabalho.

Para melhor abordagem, a apresentacdo dos resultados foi dividida em duas etapas: Na
primeira estdo descritos os resultados que foram obtidos através da analise de indicadores
indiretos, os quais revelam as informacdes relacionadas ao preenchimento das DO de Manaus,
especificamente para a causa de morte por DM. A segunda etapa mostra através da analise
dos indicadores de CMDM e MPDM a proporc¢éo de individuos que morrem de DM em
relacdo a populacdo e em relacéo ao total de 6bitos no periodo estudado tendo o DM como

causa basica de morte.



Consideracdes Eticas

A coleta dos dados foi iniciada apds parecer favoravel (Anexo 2) da Comissdo de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Salde Plblica — ENSP / FIOCRUZ,
conforme resolucdo 196/96, que diz que toda e qualquer pesquisa que envolva seres humanos
direta ou indiretamente devera passar pelo comité para aprovacdo. N&o apresenta
comprometimentos éticos, ndo necessita de termo de consentimento livre e esclarecido nem
de autorizacdo institucional, por se tratarem de dados publicos e que ndo permitem a

identificacdo dos pacientes.

Todas as informacdes obtidas através desta investigacao, ficardo sob a
responsabilidade e guarda das instituigdes promotoras e coordenadoras do projeto, FIOCRUZ
e Universidade Federal do Amazonas (UFAM).



RESULTADOS E DISCUSSAO

Qualidade dos Dados de Mortalidade por DM em Manaus Através de Indicadores

Indiretos

A primeira parte desta pesquisa tem como objetivo averiguar através de indicadores
indiretos a qualidade do preenchimento das DO das mortes ocorridas em Manaus, tendo como
causa basica 0 DM, no periodo de 1997 a 2002 em individuos com idade superior a 15 anos.
Para esta analise foram selecionadas as seguintes variaveis: atestante, assisténcia médica,

exames complementares e local de ocorréncia do ébito.

A variavel médico atestante relaciona o vinculo do médico que assinou a DO com o
paciente que foi a 6bito. Ao analisar esta variavel, observou-se a proporcdo de DO que foram

preenchidas por médicos e em quais circunstancias ocorreram.

O preenchimento desta variavel com “sim”, designada neste trabalho como atestante,
indica que o médico, que assinou a DO, foi 0 mesmo que atendeu o paciente durante o curso
da doenca que o levou a morte. As DO podem também ser preenchidas: por médicos
substitutos, representados por plantonistas residentes, chefes de equipes, por médicos
pertencentes ao SVO ou por médicos do IML. O item outros é utilizado quando o médico que
assina a DO ndo atendeu o paciente durante a doenca ou no momento do 6bito e em outros

casos que nado estdo enquadrados nos itens anteriores (Ministério da Salde, 2001,).

A Tabela 1 apresenta os dados com a freqiiéncia anual para cada item da variavel
médico atestante no periodo do estudo. Observam-se 0s maiores percentuais no item atestante
com valores partindo de 42,6% (63 dbitos) em 1997 para 44,6% (109 6bitos) em 2002. Nota-
se que no item atestante os valores mais elevados encontram-se nos anos de 1998 (54,8%) e
1999 (59,9%) com 80 e 164 oObitos, respectivamente. Observa-se que o percentual de
preenchimento desta variavel por médicos substitutos também aumentou neste periodo. A
soma dos percentuais dos itens atestante e substituto no ano de 2000 é de aproximadamente
87%. Analisando a soma em todos os anos do estudo, observa-se que 0s percentuais

permanecem entre 66% e 87%. A andlise desta variavel tem importancia como indicador



indireto da qualidade de certificacdo da causa basica de morte, pois demonstra o percentual de

DO que foram assinadas por médicos que acompanharam o doente (Reis, 1999).

Outra informacdo que pode ser observada nesta Tabela é a reducdo que ocorreu nas
DO sem preenchimento, passando de 31,7% em 1997 para 5,7% em 2002. A reducdo do
percentual neste item sugere que houve melhoria na cobertura da assisténcia a populacédo. O
item “SVO” também merece destaque pois, apesar de apresentar proporcGes bastante
reduzidas, ressalta-se que ndo existe oficialmente a implantacdo deste servico em Manaus.
Atribui-se entdo esta falha a erros no preenchimento da DO, na codificagdo do campo ou na

digitacdo da mesma.

Tabela 1. Obitos e percentual de dbitos por DM segundo a variavel
médico atestante em maiores de 15 anos, Manaus — 1997 a 2002
Médico 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Atestante N % N % N % N % N % N %
Atestante 63 42,6 80 54,8 164 59,9 97 44.3 104 475 109 44,6
Substituto | 34 23,0 32 21,9 71 25,9 94 42.9 85 38,8 98 40,2

IML 0 0,0 3 2,1 13 47 14 6.4 9 41 6 25
SVvO 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0.5 1 0,5 0 0,0
Né&o

47 31,7 23 15,8 6 2,2 7 3.2 6 2,7 14 57
Preenchido
Outros 3 2,0 8 55 20 7.3 6 2.7 14 6,4 17 7,0
Total 148 100 146 100 274 100 219 100 219 100 244 100

Fonte: SIM/ MS

A variavel assisténcia médica é importante para a avaliacdo da qualidade da atencéo
médica. Quando preenchida com resposta afirmativa (assistido) corresponde aqueles falecidos
que receberam assisténcia médica durante todo o periodo da doenga que ocasionou a morte. O
item n&o assistido significa que o falecido ndo recebeu assisténcia médica continuada e muito

provavel que so a tenha recebido por ocasido do 6bito (Ministério da Saude 2001,).

A Tabela 2 apresenta os dados encontrados para esta varidvel, observa-se que 0s

percentuais da alternativa assistido variaram no intervalo de 88,6% no ano de 2000 para



58,6% no ano de 2002. Chama atencdo a queda de percentual observada em 2002, voltando
inclusive a valores menores que 1997 e 1999. Esta queda corresponde a um aumento de DO

com este item ndo preenchido.

Tabela 2. Obitos e percentual de dbitos por DM segundo a variavel
assisténcia médica em maiores de 15 anos, Manaus — 1997 a 2002.

ASSISTENCIA 1997 1998 1999 2000 2001 2002
MEDICA N % N % N % N % N % N %
Assistido 97 655 122 836 176 642 194 886 151 689 143 58,6
Nao Assistido 3 2,0 4 2,7 10 3,6 1 0,5 2 0,9 1 0,4
Né&o preenchido 46 311 19 130 8 307 23 105 63 288 96 393
Ignorado 2 14 1 0,7 4 15 1 0,5 3 14 4 1,6
Total 148 100 146 100 274 100 219 100 219 100 244 100

Fonte: SIM /MS

Através das informacgdes contidas no item assistido desta varidvel, observa-se
indiretamente que os Gbitos de Manaus, que apresentam o DM como causa basica, estdo em
sua maioria recebendo assisténcia médica, ou seja, estdo tendo acesso aos servicos de salde.
Os percentuais do item ndo preenchido dessa variavel também apresentam importancia por
sua frequéncia elevada, enquanto que os percentuais de ndo preenchido da variavel médico
atestante diminuem consideravelmente no periodo do estudo. O aumento no nao preenchido
pode estar relacionado a incompreensdo do medico responsavel pelo preenchimento da DO,
ou a falta de acesso a tais informagdes por parte do declarante que néo atribui o devido valor e
propositos para esta variavel.

Ao analisar o Grafico 1, pode observar-se que existe relacdo inversamente
proporcional entre as alternativas assistido e ndo preenchido, quando uma aumenta, a outra
diminui, e quando somados os percentuais das duas alternativas, estes valores apresentam
uma media em torno de 97% no periodo estudado. Os demais itens desta variavel, ndo

assistido e ignorado, ndo apresentam valores muito importantes.



Grafico 1. Percentual de 6bitos por DM segundo a variavel
assisténcia médica em maiores de 15 anos, Manaus — 1997 a 2002.
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Fonte: SIM/MS

A variavel referente a realizacdo de exames complementares € destinada a obtencdo de
dados que envolvem a confirmacdo do diagnostico, estes dados sdo mostrados na Tabela 3.
Observa-se que 0s maiores percentuais estédo entre as DO preenchidas com confirmacéo de
que realizaram exames entre as DO que ndo foram preenchidas. O percentual de
preenchimento da DO em que constam realizagcdo de exames passou de 54,1% (80 oObitos) em
1997 para 67,2% (164 6bitos) em 2002, atingindo o maior valor do periodo no ano de 2000
com 152 ébitos, representando 69,4% dos 219 6bitos por DM daquele ano. O percentual de
DO que ndo foram preenchidas sofreu um decréscimo no periodo em estudo, passou de 38,5%
em 1997 para 23,4% em 2002.

Tabela 3. Obitos e percentual de 6bitos por DM segundo a variavel exames
complementares em maiores de 15 anos, Manaus — 1997 a 2002.

EXAMES 1997 1998 1999 2000 2001 2002
COMPLEMENT. N % N % N % N % N % N %
Realizado 80 541 79 541 167 609 152 694 140 639 164 67,2

N&o Realizado 11 7,4 17 11,7 38 13,9 21 9,6 25 11,4 23 9,3
N&o Preenchido 57 38,5 50 34,2 67 245 45 20,5 47 21,5 57 23,4
Ignorado 0 0,0 0 0,0 2 0,7 1 0,5 7 3,2 1 0,4
Total 148 100 146 100 274 100 219 100 219 100 244 100
Fonte: SIM/MS




Analisando o Gréfico 2, observa-se que houve aumento no percentual de 6bitos com
confirmacéo diagndstica através de exames complementares e reducdo no percentual de nédo

preenchido no periodo em estudo.

A analise da qualidade do preenchimento desta varidvel demonstra importancia, pois
evidencia que a causa béasica de morte foi confirmada através de exames. Ressalta-se,
portanto, que a fidedignidade dos dados apresentados, nesta variavel, sdo postos a prova por
alguns pesquisadores, por ocorrerem distorgbes no seu preenchimento, pela falta de
conhecimento dos objetivos e significado desta variavel por parte dos atestantes que assinam a
DO. A realizacdo de outros exames que ndo estdo relacionados com o diagnostico da
doenca que levou o paciente a ébito pode estar influenciando no preenchimento desta variavel

com resposta afirmativa.

Gréfico 2. Percentual de 6bitos por DM segundo a variavel exames
complementares em maiores de 15 anos, Manaus — 1997 a 2002.
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Fonte: SIM/MS

A variavel local de ocorréncia do ébito destina-se a obter informacdes sobre o lugar
onde ocorreu 0 6Obito, representado pela area fisica, e ndo pela area geogréafica (Ministério da
Saude, 2001,).



Os dados desta variavel encontram-se registrados na Tabela 4. S&o observados valores
com predominio de ocorréncia do obito em hospitais, apresentando percentuais que variam de
79,5% (116 Obitos) no ano de 1998 a 94,3 % (230 Obitos) no ano de 2002. Vale ressaltar que
houve redugdo nos percentuais de Obitos que ocorreram em domicilio com valores que
diminuiram de 20,5% em 1998 para 5,3% em 2002. As demais alternativas ndo mostraram

valores relevantes no periodo do estudo.

Tabela 4. Obitos e percentual de 6bitos por DM segundo a variavel local
de ocorréncia em maiores de 15 anos, Manaus — 1997 a 2002.

LOCALDE 1997 1998 1999 2000 2001 2002

OCORRENCIA N % N % N % N % N % N %
Hospital 119 804 116 79,5 234 854 186 849 196 895 230 04,3
Sa%t(;gs locais de 1 07 0O 00 O 00 O 00 1 05 0 00
Domicilio 26 176 30 205 38 139 33 151 18 82 13 53
Via piblica 2 14 0 00 0 00 O 00 O 00 0O 00
Outros 0o 00 0 00 1 04 0 00 3 14 1 04
Ignorado 0o 00 0 00 1 04 0 00 1 05 0 00
Total 148 100 146 100 274 100 219 100 219 100 244 100

Fonte: SIM/MS

Os achados dos indicadores indiretos revelam que as DO que tém como causa basica
de morte o DM de Manaus, conforme foi observado, vém progressivamente e cada vez mais
sendo preenchidas por médicos e a maioria delas pelos que declararam ter acompanhado o
paciente no curso da doenga. Foi encontrada também maior ocorréncia de 6bitos hospitalares
e uma reducdo substancial em torno de 70% dos Obitos ocorridos em domicilio. Em relacdo
aos pacientes que foram a Obito e receberam assisténcia médica, apds oscilacdo importante,
houve uma discreta redugdo em torno de 10% no percentual de Obitos. Em relacdo a
realizacdo de exames complementares, houve aumento em torno de 25% para aquelas DO que

confirmaram o diagnostico.

A melhoria gradual no preenchimento da DO que vem ocorrendo é relatada por Reis
(1999) em estudo realizado na regido metropolitana do Rio de Janeiro, principalmente quando
sdo observadas as reducgdes dos percentuais de ndo preenchido e ignorados. O presente estudo



retrata esta situacdo ao apresentar o baixo percentual de ignorados e a reducdo dos nao
preenchidos. E importante destacar que no ultimo caso analisado observou-se um aumento na

variavel assisténcia médica.

Comparando as informacgdes apresentadas nesta pesquisa referente aos dados de
mortalidade por DM de Manaus, com as que Koster (1998) apresenta no estudo realizado em
Niterdi, também sobre mortalidade por DM com informacdes referentes ao ano de 1993,
observa-se que para a variavel médico atestante, a referida autora encontrou um percentual de
38,2% na alternativa atestante, 38,5% para substituto e 15,2% de ignorados. No presente
estudo foram mostrados percentuais superiores a estes para os referidos itens desta variavel
durante todo o periodo estudado. Analisando a melhor qualidade das DO de Manaus, observa-
se que quando comparados aquelas de Niteroi, elas apresentam menores valores para o item

n&o preenchido.

Barros (1992), investigando o sistema de mortalidade de Campo Grande — MS,
considerando os 6bitos de mulheres em idade fértil com informag6es do ano de 1991, relata
percentuais menores para o item atestante e percentuais mais elevados para o item ignorado
quando comparados com os dados apresentados nesta pesquisa, conforme é demonstrado no

Quadro 1 colocado no final deste capitulo.

Dentre os pacientes que foram a Obito por DM em Niterdi, 84,5% receberam
assisténcia médica comparado a 58,6% em Manaus no Gltimo ano do estudo. Em Manaus a
média do periodo 1997 a 2002 foi de 72%. O percentual da alternativa ignorado encontrado
por Koster foi de 14,8%. Vale ressaltar que a referida autora relne os percentuais de ndo
preenchidos e ignorados em um sé e classifica-os como ignorados. Quando somados 0s
percentuais de ndo preenchidos e ignorados mostrados na Tabela 2 deste estudo, observa-se
que estes valores permanecem mais elevados na maioria dos anos aqui analisados, muito

embora em 1998 e 2000 apresentem percentuais menores do que os mostrados por Koster.

Estudos de mortalidade por outras causas diferentes do DM mostram percentuais
elevados nos itens ignorado e ndo preenchido para a variavel assisténcia médica. Barros

(1992) encontrou percentual de 32% para ignorado somado com ndo preenchido. Reis (1999),



no estudo de mortalidade por causas mal definidas na regido metropolitana do Rio de Janeiro,
encontrou percentual maior que 50% de ignorados em um dos municipios estudados. Gabriel
(2003), analisando a mortalidade por malaria na Amazonia Legal, encontrou um percentual de

18,6% considerando o somatdrio de ignorados e nao preenchidos, apresentados no Quadro 1.

Para a variavel exames complementares observou-se que as DO analisadas registraram
a existéncia de exames complementares em mais de 50% para todos os anos de estudo. Os
percentuais de DO em que este item ndo foi preenchido, reduziram no periodo do estudo e no
ultimo ano (2002) apresentaram 23,8% quando somados com 0s ignorados. Koster (1998)
encontrou uma freqiiéncia de 26,2% para ignorados e 61,8% para as DO que apresentaram
confirmacdo diagnostica através da realizacdo de exames. Barros (1992) apresenta valores de
34,8% para as DO que tiveram confirmacdo do diagndstico e 45,7% de ignorados, conforme
esta registrado no Quadro 1. Ressalta-se que Reis (1999) e Gabriel (2003) ndo fazem mencao

desta variavel nos seus respectivos estudos.

A qualidade das informacbes extraidas de dados secundarios, muitas vezes, é
prejudicada pela prépria limitacdo que o banco de dados apresenta ou por incompreensdo das
questdes apresentadas nos formularios de DO por parte do médico responsavel pelo seu
preenchimento (Baron, 1994). No caso da variavel exames complementares ndo é feita
nenhuma observagdo no formulario da DO de que o exame realizado realmente tem relacéo
com a causa de morte e que este seja importante para o verdadeiro diagnoéstico da doenca que
levou o individuo a morte. Pode lancar-se a hipdtese de que outros exames estdo sendo

realizados e relatados como exames que confirmam o diagnoéstico (Reis, 1999).

O percentual de Obitos que ocorrem em hospitais tem aumentado afirma Barros
(1992), apresenta uma frequiéncia de 64,3% para 0s Obitos hospitalares e 17,5% para 0s que
ocorreram em domicilio. Koster (1998) encontrou 88% de DO que informavam o hospital
como local de ocorréncia do dbito e 8,8% informavam o domicilio. Este estudo apresenta uma
frequéncia de mais de 90% no ultimo ano do estudo para as mortes que ocorreram em
hospitais e 5,3% em domicilios. A média encontrada para o percentual de Obitos que

ocorreram em hospitais no periodo deste estudo foi de 86% e para 0s que ocorreram em



domicilio a média foi de 13%. Para Reis (1999), a informacéo sobre esta varidvel tem boa

qualidade, pois o percentual de ignorado encontrado foi minimo.

Através dos dados da variavel local de ocorréncia do 6bito observa-se que o seu
preenchimento é satisfatorio conforme os dados aqui apresentados. Conforme relata Niobey et
al. (1990), pode ocorrer existéncia de casos em que 0s 6bitos séo falso-hospitalares,
favorecendo o sub-registro de 6bitos em via pablica ou em domicilios, aumentando o registro
em hospitais.

O Quadro 1 apresenta o resumo das informacdes apresentadas nesta primeira parte dos
resultados e discussdo. Séo apresentados os dados de Manaus exclusivamente do ano de 2002,
com objetivo de realizar uma analise comparativa com as outras pesquisas abordadas na

discussao deste trabalho.

Observando o Quadro 1, verifica-se que em relacdo a outras localidades do pais
Manaus ndo apresenta realidade diferente das demais. Nota-se que Manaus apresenta
percentuais mais elevados para as categorias atestante, substituto, realizagéo de exames
complementares e 6bitos ocorridos em hospitais do que 0s demais municipios e a Amazonia
Legal. As categorias ndo preenchido e ignorado das variaveis analisadas também merecem
ressalva, pois apresentam baixos percentuais em relacdo aos demais estudos, bem como os

Obitos que ocorreram em domicilio.



Quadro 1. Quadro comparativo de indicadores indiretos de qualidade de DO

Campo Rio de Amaz6nia
Indicadores | Indiretos Manaus | Niterdi Grande Janeiro Legal
20021 1993, 19913, 1990 a 995(4 | 1980 a 2000
Atestante 44,6% 38,2% 31,0% 30,3% -
.- Substituto 40,2% 38,5% 6,7% - -
Médico
Atestante Néo 57% | 152% | 251% : :
preenchido
Assistido 58,6% 84,5% 50,4% 30,0% 76,8%
Assistenci Né&o 39,3% - 22,9% - 3,0%
ssisténcia .
Médica Preenchido
1,6% 14,8% 9,5% 51% 15,6%
Ignorado
Realizado 67,2% 61,8% 34,8% - -
Exames Né&o 23,4% - 45, 7% - -
Complementar | Preenchido
es 0,4% 26,2% - - -
Ignorado
Hospital 94,3% 88,0% 64,3% 69,4% 86,5%
Local de Domicilio 5,3% 8,8% 17,5% 21,6% 8,9%
Ocorréncia
Ignorado 0,0% 1,8% 4,8% 2,9% 1,8%

Fonte: (1) SIM/ MS
(2) Koster (1998)
(3) Barros (1992)
(4) Reis (1999)
(5) Gabriel (2003)




Mortalidade por DM no Amazonas, Manaus e Municipios do Interior do Estado

Os coeficientes de mortalidade por DM do estado do Amazonas, na populacdo acima
de 15 anos no periodo 1997 a 2002, sdo apresentados na Tabela 5.

Analisando o risco de morte por DM na populacdo do Amazonas, com idade superior
a 15 anos, verifica-se que os valores passam de 11,4 (1997) para 16,8 (2002) Obitos por
100.000 habitantes, nesta faixa etaria. Nota-se também que ocorre aumento gradual em todo o
periodo do estudo, porém no ano de 1999 é apresentado o valor mais elevado do periodo com
21,8 dbitos por 100.000 habitantes.

Tabela 5. Obitos, populaco e coeficiente de mortalidade por DM (CMDM) por
100.000 habitantes, no Amazonas, Manaus e municipios do Interior, na populagéo
acima de 15 anos no periodo de 1997 a 2002.

ANO AMAZONAS MANAUS INTERIOR
Obitos;;) Populagdo CMDM| Obitosyy Populagdo, CMDM| Obitosyy  Populagdoz CMDM

1997 167 1.465.850 11,4 148 776.875 19,0 19 688.975 2,7
1998 174 1.501.653 11,6 146 796.811 18,3 28 704.842 4,0
1999 335 1.537.486 21,8 274 816.781 33,7 61 720.705 8,5
2000 266 1.719.392 15,5 219 936.878 23,3 47 782.514 6,0
2001 277 1.773.224 15,6 219 967.616 22,7 58 805.608 72
2002 305 1.811.451 16,8 244 992.170 24,5 61 819.281 7,4

Fonte: (1) SIM/MS
(2) IBGE, Censo Demografico, 2000

Observando o comportamento dos coeficientes do Amazonas ano a ano, conforme é
mostrado no Gréafico 3, verifica-se que nos dois primeiros anos analisados os valores
permanecem estaveis, porém no ano de 1999 ha um aumento acentuado da taxa de
mortalidade, com um decréscimo no ano de 2000. Os valores, no entanto, ndo retornam as

taxas encontradas nos dois primeiros anos do estudo.



Grafico 3. Coeficiente de mortalidade por DM no Amazonas,
na populacdo acima del5 anos, 1997 a 2002.
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Fonte: SIM/MS e IBGE

Os coeficientes de mortalidade em Manaus passam de 19,0 em 1997 para 24,5 6bitos
por 100.000 habitantes em 2002. Em Manaus também se observa pico no ano de 1999 com
coeficiente de 33,7 6bitos por 100.000 habitantes, conforme dados apresentados na Tabela 5,

vista anteriormente.

Observando o Gréafico 4, nota-se que o comportamento dos coeficientes de
mortalidade de Manaus é similar aos do Amazonas, isto é coerente ao fato de a capital
concentrar 50% da populagdo do Estado. Nos dois primeiros anos do estudo estes valores
permanecem relativamente estaveis, evidencia-se também aumento acentuado no ano de
1999, com decréscimo no ano de 2000, porém esta reducdo néo atinge os valores encontrados

no inicio do periodo do estudo, observa-se aumento do coeficiente em 2002.



Grafico 4. Coeficiente de mortalidade por DM em
Manaus, na populacdo acima de 15 anos, 1997 a 2002.
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Fonte: SIM e IBGE

Os dados dos municipios do interior apresentados também na Tabela 5 mostram que
também ocorreu um aumento das taxas de mortalidade durante o periodo do estudo, passando
de 2,7 em 1997 para 7,4 obitos por 100.000 habitantes em 2002. O maior valor do periodo foi
em 1999 com 8,5 6bitos por 100.000 habitantes. Fazendo uma analise comparativa entre o
risco de morte em Manaus com os municipios do interior, observa-se que Manaus apresenta
risco de morte 3 a 7 vezes maior, entretanto esta afirmativa deve ser relativizada pelo fato de

que os meios de diagnostico se concentram na capital.

Observando os coeficientes de mortalidade dos municipios do interior apresentados no
Grafico 5, observa-se que em 1998 e 1999 os valores do CMDM aumentaram, apresentaram
queda no ano 2000, aumentaram um pouco em 2001 e permaneceram praticamente estaveis
em 2002.



Grafico 5. Coeficiente de mortalidade por DM nos Municipios
do Interior na populacdo acima de 15 anos, 1997 a 2002.
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Através das informacOes apresentadas anteriormente sdo observados os riscos de
morte por DM para a populacdo do Estado, de Manaus e dos municipios do interior. A
variagdo percentual entre os anos de 1997 e 2002 do Amazonas é de 47,4%, de Manaus de
29% e dos municipios do interior de 174%. Observa-se que muito embora Manaus apresente
coeficientes de mortalidade mais elevados, a maior variagdo no periodo do estudo ocorre nos

municipios do interior.

Analisando-se, comparativamente os Gréaficos 4 e 5, parece que o crescimento da
mortalidade por DM, no periodo analisado foi proporcionalmente maior nos municipios do
interior. Isto é razoavel pois a rede assistencial € maior na capital. Isto pode ser um indicador

indireto de melhoria da cobertura/oferta dos servicos na capital.

Distribuicdo do Coeficiente de Mortalidade por DM em Manaus e nos Municipios do

Interior segundo Sexo e Faixa Etaria

Na Tabela 6 sdo apresentados os coeficientes de mortalidade de Manaus no periodo
estudado distribuidos segundo sexo. Observa-se que a populacdo feminina apresenta

coeficientes de mortalidade que aumenta de 20,5 em 1997 para 25,0 6bitos por 100.000



habitantes em 2002, atingindo valor maximo do periodo no ano de 1999 com 37,3 dbitos por
100.000 habitantes. A populacdo masculina apresenta coeficiente variando de 17,5 em 1997
para 24,1 6bitos por 100.000 habitantes em 2002, notam-se também valores maiores no ano

de 1999 de 29,4 Gbitos por 100.000 habitantes.

Observa-se também na Tabela 6 que a razdo mulher/homem permanece relativamente
constante em todo o periodo do estudo. Apresenta valores ou que se igualam 1:1 em alguns
anos do periodo estudado ou que permanecem bem préximos, alcangando a maior razdo do

periodo no ano de 1999 que é de 1,3:1,0.

Tabela 6. Obitos, populacéo, coeficiente de mortalidade por DM (CMDM) por 100.000
habitantes e razdo mulher/homem, em Manaus, segundo sexo, na populacdo acima

de 15 anos no periodo de 1997 a 2002.
Masculino Feminino Razéo
Ano Obitos Populagdo ~ CMDM | Obitos  Populagéo CMDM
Manaus;y ~ Manausz — Manaus [Manausgy — Manausg Manaus | Mulher/Homem

1997 65 372.034 17,5 83 404.841 20,5 1,2
1998 62 381.582 16,2 84 415.229 20,2 1,2
1999 115 391.145 29,4 159 425.636 37,3 1,3
2000 107 449516 23,8 112 487.362 23,0 1,0
2001 101 464.264 21,8 118 503.352 23,4 11
2002 115 476.046 24,1 129 516.124 25,0 1,0

Fonte: (1) SIM/MS
(2) IBGE, Censo Demaografico, 2000.

Observando o Gréfico 6, verifica-se que ocorre maior risco de morte por DM na
populacdo feminina até o ano de 1999. Nos anos posteriores os coeficientes de mortalidade

masculinos e femininos tendem a se igualar.



Grafico 6. Coeficiente de mortalidade por DM em Manaus
segundo sexo na populacéo acima de 15 anos, 1997 a 2002.
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Fonte: SIM/MS e IBGE

Na Tabela 7 sdo mostrados os CMDM dos municipios do interior segundo o sexo.
Dentre os Obitos ocorridos na populagdo masculina, observa-se um risco de morte com
valores variando de 1,4 no ano de 1997 para 5,3 obitos por 100.000 habitantes em 2002. O
maior valor do periodo ocorre no ano de 1999, com 7,9 ébitos por 100.000 habitantes. A
populacdo feminina apresenta riscos mais elevados do que a populagdo masculina quando os
dados sdo comparados ano a ano no periodo estudado. Apresenta valores que variam entre 4,3
em 1997 e 9,8 dbitos por 100.000 habitantes em 2002, sendo este 0 maior valor encontrado no
periodo, diferentemente do que foi visto nas tabelas anteriores, onde os maiores coeficientes

apresentados foram no ano de 1999.

No interior a razdo mulher/homem apresenta valores que variam de 3,1 a 1,2 com
predominio no sexo feminino em todos os anos do periodo analisado. Observa-se também que
nos municipios do interior esta razdo ¢ maior 63% em média do que a de Manaus neste

periodo.



Tabela 7. Obitos, populagio, coeficiente de mortalidade por DM (CMDM) por 100.000
habitantes, nos Municipios do Interior, segundo sexo, na populacdo acima de 15 anos, 1997 a
2002.

Masculino Feminino Razéo
Ano | Obitos  Populagito CMDM Obitos  Populagéo CMDM
Interioryy  Interior  Interior | Interiorgy  Interiory Interior Mulher/Homem

1997 5 363.818 14 14 325.157 4,3 31
1998 10 372.153 2,7 18 332.689 54 2,0
1999 30 380.484 79 31 340.221 91 1,2
2000 20 412.058 4,9 27 370.486 7,3 1,5
2001 26 424.235 6,1 32 381.373 8,4 1,4
2002 23 431.397 53 38 387.884 9.8 18

Fonte: (1) SIM/MS
(2) IBGE, Censo Demografico, 2000.

Observando o Gréafico 7, pode verificar-se que o ritmo de crescimento  dos
coeficientes do sexo feminino e masculino nos municipios do interior apresenta caracteristica
semelhante no comportamento até o ano de 2001. No ultimo ano do estudo (2002), observa-se
que ocorre diferenca no comportamento dos coeficientes, sendo que no sexo masculino esta

taxa diminui enquanto que no sexo feminino aumenta.

Grafico 7. Coeficiente de mortalidade por DM nos municipios
do Interior, segundo sexo na populagdo acima de 15 anos,
1997 a 2002.
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A variacdo percentual do CMDM no periodo estudado, para o sexo masculino de
Manaus, € de 37,7% e para 0 sexo feminino de 22%. No municipios do interior os valores
observados sd@o maiores, com variacdo de 278% para 0 sexo masculino e 128% para 0 Sexo
feminino. Observa-se que o crescimento percentual € maior no sexo masculino tanto em
Manaus como nos municipios do interior, muito embora o sexo feminino apresente as maiores

taxas de mortalidade.

Analisando os dados apresentados nas Tabelas 8 e 9, observa-se que as taxas de
mortalidade de Manaus e nos municipios do interior crescem a medida que aumenta a idade,
com valores mais elevados na faixa etaria acima de 80 anos, tanto em Manaus como no

interior, observando-se uma maior magnitude das taxas de mortalidade em Manaus.

Observando o comportamento dos coeficientes de mortalidade de Manaus no decorrer
do periodo do estudo, nas diferentes faixas etarias (Tabela 8), nota-se que ocorrem flutuacdes,
algumas acentuadas. Quando cada uma das faixas etarias é analisada, observa-se que o risco
de morte decresce nas faixas etarias que vao dos 15 aos 49 anos. Na faixa etaria de 50 a 69
anos, o risco de morte cresce e na faixa etaria de 70 a 79 anos observa-se que o risco de morte

aumenta pouco, menos de 10%, e permanece relativamente estavel nos maiores de 80 anos.

Tabela 8. Coeficiente de Mortalidade por DM por 100.000 habitantes em Manaus segundo
faixa etaria na populacdo acima de 15 anos, 1997 a 2002.

Faixa Etaria 1997 1998 1999 2000 2001 2002
15a19 1,3 0,7 1,3 0,0 0,0 0,0
20a29 1,6 0,4 1,2 0,3 0,3 0,3
30a39 2,8 1,6 4,3 3,3 1,4 2,2
40a 49 10,6 8,5 16,5 10,3 79 91
50 a 59 31,6 29,0 90,2 49,2 43,4 54,6
60 a 69 94,0 123,3 2251 138,6 179,8 155,6
70a79 3241 290,0 540,0 323,7 318,3 348,6
>80 610,5 614,0 635,2 594,7 463,2 598,2

Fonte: SIM/ MS
IBGE, Censo Demografico, 2000.



Nos municipios do interior, dados apresentados na Tabela 9, os coeficientes
apresentam as seguintes caracteristicas: na faixa etaria entre 15 e 29 anos, a mortalidade ¢
praticamente nula, acima dos 30 anos ocorrem oscilacbes com aumentos e reducdes
irregulares, principalmente na faixa etaria entre 40 e 59 anos. O coeficiente de mortalidade
nos municipios do interior apresenta crescimento relativamente progressivo nas faixas etarias

mais avancadas, acima dos 60 anos, com excec¢do do ano de 1999.

Tabela 9. Coeficiente de Mortalidade por DM, por 100.000 habitantes nos Municipios do
Interior, segundo faixa etaria na populacdo acima de 15 anos, 1997 a 2002.

Faixa Etéria (anos) 1997 1998 1999 2000 2001 2002
15a19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6
20a29 0,0 0,0 0,5 0,4 0,0 0,0
30a39 15 0,7 0,0 0,7 0,0 1,9
40a49 34 11 7.5 4,2 5,9 2,9
50a59 1,7 8,4 22,5 13,0 9,4 6,3
60 a 69 19,2 24,5 36,8 31,7 37,7 27,6
70a79 17,4 40,0 106,3 72,4 70,4 74,2
>80 46,0 75,8 102,1 58,2 170,0 166,5

Fonte: SIM/ MS

Distribuicdo da Mortalidade Proporcional por DM no Amazonas, Manaus e Municipios

do Interior

A Tabela 10 apresenta a mortalidade proporcional no Amazonas, em Manaus e nos
municipios do interior. Observa-se que 0s percentuais aumentam no periodo do estudo, com
evidéncia de incremento maior nos valores do ano de 1999. Manaus detém em torno de 80%

da contribuicdo para todo o Estado durante todo o periodo do estudo.



Tabela 10. Obitos totais do AM, 6bitos por DM e mortalidade proporcional
no Amazonas, Manaus e nos municipios do Interior em maiores de 15 anos,

1997 a 2002.
Amazonas Manaus Interior
Ano | Obitos  Obitos Obitos Obitos
DM >15an0s MP (%) DM MP (%) DM MP (%)
1997 167 6.092 2,7 148 24 19 0,3
1998 174 6.397 2,7 146 2,2 28 0,5
1999 335 7.007 4.8 274 3,9 61 0,9
2000 266 7.905 3,4 219 2,8 47 0,6
2001 277 8.084 34 219 2,7 58 0,7
2002 305 8.257 3,7 244 2,9 61 0,8

Fonte: SIM - MS

No Grafico 8 evidencia-se a pequena contribuicdo dos ébitos por DM nos municipios
do interior em relacdo ao Estado. Observa-se a proximidade dos valores entre o Estado e a
capital. A variagdo percentual que ocorre nos municipios do interior é de 167%, em Manaus é
de apenas 20,8% e no Amazonas é de 37%.

Graéfico 8. Mortalidade proporcional por DM no Amazonas, Manaus e nos
Municipios do Interior em maiores de 15 anos, 1997 a 2002.
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A Tabela 11 mostra a contribuicdo dos obitos por DM em Manaus e nos municipios do

interior para os ébitos totais das respectivas localidades. Observa-se que 0s percentuais nos

municipios do interior permanecem em torno de 50% abaixo dos percentuais de Manaus

durante quase todos os anos do estudo.

Tabela 11. Obitos, 6bitos por DM e mortalidade proporcional
em Manaus e municipios do Interior em maiores de 15 anos,

1997 a 2002.

Manaus Interior

Ano | Obitos  Obitos Obitos  Obitos
DM >15anos MP(%) DM >15anos MP(%)

1997 148 4.885 3,0 19 1.207 1,6
1998 146 5.034 2,9 28 1.363 2,0
1999 274 5.048 54 61 1.959 3.1
2000 219 5.456 4,0 47 2.449 19
2001 219 5.405 4,0 58 2.679 2,2
2002 244 5.538 4,4 61 2.719 2,2

Fonte: SIM/MS

Distribuicao da Mortalidade Proporcional por DM em Manaus e nos Municipios do

Interior Segundo Sexo e Faixa Etaria

As mortalidades proporcionais em Manaus e nos municipios do interior por DM

segundo 0 sexo sdo apresentadas nas Tabelas 12 e 13. Analisando os dados do periodo

estudado de Manaus apresentados na Tabela 12, observa-se aumento dos percentuais em

ambos 0s sexos. Este aumento representa 59% no sexo masculino e 35% no sexo feminino.

Destaca-se neste periodo o aumento acentuado no ano de 1999 com percentuais que

representam aumento de 90% no sexo masculino e 82% no sexo feminino em relacdo ao ano

anterior.



Tabela 12. Mortalidade proporcional por DM em Manaus segundo sexo em
maiores de 15 anos, 1997 a 2002.

ANO Masculino Feminino
Obitos Obitos Obitos Obitos
DM >15anos MP (%) DM >15 anos MP(%0)
1997 65 2.929 2,2 83 1.941 4,3
1998 62 3.078 2,0 84 1.953 4.3
1999 115 3.007 3,8 159 2.036 7,8
2000 107 3.284 3,2 112 2.170 5,2
2001 101 3.156 3,2 118 2.247 5,2
2002 115 3.314 35 129 2.224 58

Fonte: SIM/MS

Em relacdo aos municipios do interior Tabela 13, observa-se que houve aumento em
ambos 0s sexos, sendo este aumento mais evidente no sexo masculino. Os percentuais de
aumento foram de 117% no sexo masculino e de 15% no sexo feminino. Observa-se também
nos municipios do interior um aumento importante no sexo masculino no ano de 1999,
quando comparado com 0 ano anterior este aumento foi de 118% enquanto que no Sexo

feminino de apenas 10%.

Os percentuais de 6bitos por DM sdo maiores no sexo feminino, tanto na capital como
nos municipios do interior. Em Manaus verifica-se que 0s percentuais permanecem maiores
no sexo masculino em relacdo aos municipios do interior em torno de 2,4 vezes no periodo
estudado. No sexo feminino a média é de 1,8 vezes maior para Manaus em relacdo aos
municipios do interior. E interessante observar que a contribuicio dos Gbitos por diabetes no
conjunto dos @bitos totais € mais importante para o0 sexo masculino na capital e para o sexo

feminino nos municipios do interior.



Tabela 13. Obitos por DM, 6bitos e mortalidade proporcional por DM nos municipios
do Interior segundo sexo em maiores de 15 anos, 1997 a 2002.

ANO Masculino Feminino
Obitos Obitos Obitos Obitos
DM >15 anos MP(%0) DM >15 anos MP(%)

1997 5 777 0,6 14 425 3,3
1998 10 889 1,1 18 474 3,8
1999 30 1.223 24 31 735 4.2
2000 20 1.563 1,3 27 886 3,0
2001 26 1.680 1,5 32 999 3,2
2002 23 1.715 1,3 38 1.004 3,8

Fonte: SIM/ MS

Analisando o Gréafico 9, observa-se a evolucdo do crescimento da mortalidade

proporcional em ambos 0s sexos em Manaus e nos municipios do interior. Nota-se através do

tracado das linhas que correspondem as propor¢des de dbito, que os 6bitos por DM no sexo

feminino tanto da capital como nos municipios do interior diferem das do sexo masculino.

Grafico 9. Mortalidade proporcional por DM em Manaus e Municipios
do Interior segundo sexo em maiores de 15 anos, 1997 a 2002
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A Tabela 14 mostra a evolucdo mortalidade proporcional por DM de Manaus em cada
faixa etaria no intervalo de tempo estudado. Observa-se que o comportamento da mortalidade
nas faixas etarias entre 15 e 49 anos é decrescente ou relativamente estacionaria. Na faixa
etaria acima dos 50 anos o comportamento da mortalidade €é crescente. Destaca-se
crescimento acentuado nas faixas etéarias 50 a 69 anos, sendo de 130% na faixa etaria 50 a 59

anos e de 79% na faixa etaria de 60 a 69 anos.

Tabela 14. Mortalidade proporcional por DM em Manaus, segundo
faixa etdria em maiores de 15 anos, 1997 a 2002.

Faixa Etaria 1997 1998 1999 2000 2001 2002
(anos) MP(%) MP(%) MP (%) MP(%) MP (%) MP (%)

15a19 08 04 08 0,0 0,0 0,0
20229 08 0.2 06 0.2 0.2 0.2
30239 1,0 07 19 14 06 1,0
40 a 49 1,9 16 3,0 2,4 18 2,0
50 a 59 23 2.4 76 47 47 53
60 a 69 3,9 47 9,2 5.8 8,0 7.0
70279 54 47 8,9 6.3 5.9 7.1
> 80 36 4,0 3.9 47 37 48

Fonte: SIM/MS

O Gréfico 10 mostra como evolui a mortalidade em cada faixa etaria de Manaus.
Observa-se que a mortalidade proporcional apresenta magnitude a partir dos 50 anos,
apresentando percentuais mais elevados no ano de 1999 em quase todas as faixas etéarias,
exceto nas faixas etarias de 15 a 19 anos que permanece igual a de 1997 na faixa etaria 20 a
29 anos € maior no ano de 1997 e na faixa etaria acima de 80 anos, que apresenta maior valor
no ano de 2002 que é de 4,8%. Nota-se também que os menores percentuais de ébitos

ocorrem nas idades mais jovens até aproximadamente os 49 anos.



Grafico 10. Mortalidade proporcional por DM em Manaus, segundo
faixa etaria em maiores de 15 anos, 1997 a 2002
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Fonte: SIM/MS

ApOls a apresentacdo e analise destes dados, foi observado que a contribuicdo dos
Obitos por DM para os Obitos ocorridos, em Manaus e nos municipios do interior, aumentou
no periodo estudado. Apresentou maior ocorréncia no sexo feminino tanto na capital como
nos municipios do interior, com maiores propor¢des de aumento no sexo masculino dos 6bitos
da capital em relagdo aos municipios do interior. A mortalidade proporcional de Manaus
segundo faixa etaria apresentou valores que sdao maiores nas faixas etarias acima dos 50 anos

com evidéncia de maiores percentuais nas faixas etarias entre 60 e 79 anos.

Nos paises em desenvolvimento esta ocorrendo aumento da freqliéncia de mortes por
diabetes mellitus em todas as idades principalmente na populagdo mais jovem (Sartorelli,
2003). Alguns autores demonstram que em algumas regides do Brasil o DM estad aumentando
e atingindo a populacdo mais jovem tanto do sexo masculino como do feminino (Lessa, 1992;
Belford, 2001, Mello Jorge, 2001). O presente estudo revela que no Estado do Amazonas
também esta ocorrendo aumento da frequéncia da mortalidade por DM, principalmente nos

municipios do interior.

Conforme foi observado e relatado neste estudo, as taxas de mortalidade do Estado do
Amazonas apresentaram valores muito elevados no ano de 1999 diferentemente do aumento

gradual que ocorreram nos demais anos do periodo estudado. Na tentativa de elucidar esta



questdo que a principio poderia ter sido incentivada por congresso, campanha, palestras ou
cursos na regido sobre o assunto, observou-se que nenhum destes eventos ocorreram em
Manaus neste periodo ou no ano anterior. Foi investigada a possibilidade de existir alguma
relagdo com as causas associadas de morte. N&o foi encontrada nenhuma relacdo que
justifique tal situac@o, conforme é demonstrado na Tabela 16. Ressalta-se que os anos de 1997
e 1998 ndo aparecem nesta Tabela, pois 0s anos antecedentes a 1999 sé eram registrados no
SIM a causa basica de morte e ndo as causas associadas. Estes registros so existem nas DO e

tal investigagédo nédo foi contemplada neste estudo.

Tabela 15. Grupo de causas associadas de 6bito por DM em Manaus
em maiores de 15 anos, 1999 a 2002.

1999 2000 2001 2002
CAUSAS ASSOCIADAS N % N % N % N %
(Linha A da DQ)
Doencas Infecciosas e
Parasitarias 40 14,7 39 17,8 42 19,2 52 21,4
Doencas Endocrinas
Nutricionais e Metabdlicas 21 7,7 20 9,1 17 7,8 8 3,3
Doencas do Sistema
Nervoso 2 0,7 0 0,0 4 1,8 2 0,8
Doengas do Aparelho
Circulatério 53 19,4 47 21,5 34 15,5 41 16,8
Doencas do Aparelho
Respiratério 54 19,7 30 13,7 28 12,8 40 16,4
Doencas do Aparelho
Digestivo 2 0,7 0 0,0 3 14 3 1,2
Doengas do Aparelho
Geniturinario 5 1,8 8 3,6 5 2,3 2 0,8
Sintomas, Sinais e Achados
Anormais de Exames Clinicosede | o5 56 gy 75 79 360 93 381
Laboratério ndo Classificados em
outra parte
Nao Preenchido 2 0,7 15 6,8 7 3,2 3 1,2
TOTAL 274 100 219 100 219 100 244 100

Fonte: SIM/MS



Objetivando verificar como ocorreu a distribuicdo mensal da mortalidade por DM em
Manaus, o Grafico 11 mostra que nos meses de junho, agosto e dezembro ocorreram 0s
menores percentuais, com valores situados abaixo da linha dos 8% na maioria dos anos
analisados. Evidencia-se dois picos que ocorreram nos meses de marco e outubro,
apresentando percentuais superiores a 12% nos anos de 1999 e 1997 respectivamente. Os
maiores picos do ano de 1999 ocorreram nos meses de margo, agosto e novembro, porém
neste estudo, ndo foi evidenciada nenhuma caracteristica que justificasse o aumento da
mortalidade por DM no referido ano, permanecendo sem esclarecimento o fenémeno

diferenciado ocorrido no ano de 1999.

Gréfico 11. Distribuicdo percentual mensal da mortalidade por DM
em Manaus em maiores de 15 anos, 1997 a 2002
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Fonte: SIM/MS

Os fatos que provavelmente possam ter contribuido para o aumento das taxas de
mortalidade em 1999, segundo investigacdo na Secretaria de Saude do Estado (SUSAM), séo
as mudancas que ocorreram no sistema de informacéo passando de DOS para WINDOWS
com melhoria no sistema de armazenamento das informacGes. Neste ano também houve

mudanca no formulario de DO, uma das modificacdes que ocorreram foi no bloco de causas



do 6bito, no qual foi incorporada mais uma linha para colocacdo de diagndstico. Tais
mudangas podem ter alterado a magnitude dos resultados para mais ou para menos, sendo
portanto classificada como “artefato estatistico”, conforme relatam Grassi e Laurenti (1998).
Conforme foi observado os dados dos anos seguintes sugerem que este impacto foi

mometaneo.

As provaveis causas para o aumento do coeficiente de mortalidade no decorrer dos
anos, conforme relatam alguns autores (Franco et al., 1998; Laurenti, 1982; Sartorelli, 2003),
talvez sejam reflexo da sobrevida que faz com que mais diabéticos se acumulem na
populacédo, elevando assim o risco de morrer por essa doenca; das maiores facilidades de
acesso aos servicos de saude; da melhor qualidade desses servicos prestados a populacédo; das

alteracGes no estilo de vida principalmente na alimentacdo e atividades fisicas.

Laurenti e cols. (1982) realizaram um estudo de uma seérie historica de 79 anos (1900
a 1978) em Séo Paulo sobre mortalidade por DM e apresentaram coeficiente de mortalidade
gue variava na faixa de 16 a 20 por 100 mil habitantes a partir da década de 60. O estudo
enfatizou o0 aumento de aproximadamente 13 vezes do risco de morrer para aquela populagéo

no periodo.

Um outro estudo realizado em S&o Paulo, tendo o DM como causa basica ou associada
de morte, Franco et al. (1998) encontraram coeficientes de mortalidade que permaneceram
estaveis na capital no periodo de 1970 a 1992. No interior foi observado que houve uma
tendéncia de aumento nos coeficientes de mortalidade, muito embora os valores da capital
fossem maiores do que os do interior. O presente estudo mostra 0 aumento do coeficiente de
mortalidade tanto na capital como no interior, porém no interior o crescimento foi mais
acentuado do que na capital. O Amazonas apresenta singularidade em extenséo e dificuldade
de acesso das regides mais distantes da capital, sendo o transporte realizado principalmente
por via fluvial. A concentracdo de populacdo é maior na capital que detém pouco mais da
metade da populacdo do Estado.

Os estudos apontam para uma predominancia do risco de morte no sexo feminino.

Nossos resultados também apresentam dados que fundamentam esta afirmagdo. Ha



predominio de mortalidade nas mulheres em todos os anos do estudo quando as taxas sdo
analisadas segundo o sexo. No entanto, quando separadas por sexo e faixa etaria, ocorre
predominio do sexo masculino em quase todas as faixas etarias com excecdo das idades
superiores a 70 anos. Tal situacdo indica que a elevada contribuicdo do sexo feminino nas
maiores faixas etarias favorece o desvio que ocorre nos resultados quando estes sdo

investigados apenas segundo o0 sexo.

Franco et al. (1998) encontraram mortalidade maior no sexo feminino no Estado de
Sdo Paulo no periodo de 1970 a 1992. Coeli (2002) afirma que embora as taxas de
mortalidade geral tenham sido maiores no sexo masculino, as taxas de mortalidade especificas

por DM foram superiores no sexo feminino.

Laurenti e cols. (1982) verificaram taxas de mortalidade por DM maiores no sexo
masculino no periodo de 1900 a 1930, a partir dai até o ano de 1978 foi observada
predominancia de mortalidade no sexo feminino. Estudo sobre prevaléncia e mortalidade em
diabetes realizado em Verona, Muggeo (1995) ndo observou diferengas entre 0s sexos com
relagdo a mortalidade. Em outros estudos também ndo foram verificadas diferengas na
mortalidade por DM entre os sexos (Andersson, 1995; Gu, 1998).

Almeida e cols. (1999), em estudo sobre o perfil epidemioldgico do DM auto-referido
em Juiz de Fora, Minas Gerais, encontraram maior nimero de mulheres diabéticas em relacao
aos homens, afirmam que esta diferenca pode ter sido originada em funcdo da metodologia
empregada, pois houve preferéncia em entrevistar as mulheres, “dona da casa”. Oliveira e
cols. (1996) tambem evidenciaram maior prevaléncia do DM no sexo feminino no Rio de

Janeiro.

As diferencas encontradas na mortalidade entre os sexos podem estar relacionadas
com alguns fatores. A prevaléncia do DM é geralmente maior no sexo feminino do que no
masculino. Alguns estudos relatam que os homens apresentam menor freqiiéncia no
diagnostico por DM e esta doenga € mais mencionada nas DO do sexo feminino do que nas do

masculino (Melo, 1991; Oliveira, 1996; Gu, 1998). Outras razdes relatadas por Almeida



(1999) e Goldenberg (2003) séo: a maior prevaléncia da obesidade no sexo feminino, a maior

freqliéncia de mulheres que visitam os postos de salde e fatores culturais.

E possivel que os fatores acima citados agrupados ou isolados possam estar
contribuindo para a maior prevaléncia do DM nas mulheres, é necessério que estudos mais

direcionados para estes fatores sejam realizados a fim de que sejam comprovados estes dados.

Em relagdo a faixa etaria foi mostrado neste estudo que com o aumento da idade
ocorre também aumento no risco de morrer por DM. Outro fato importante aqui demonstrado
é que, embora pequena, existe a ocorréncia de morte por DM na popula¢do mais jovem, entre
15 e 29 anos. O aumento da mortalidade pode ser reflexo da mudanca no estilo de vida que
ocorre principalmente nos grandes centros. A modernizacdo e a correria do dia-a-dia
favorecem o aparecimento do estresse, da obesidade, levando também a modificacfes na
estrutura nutricional dos individuos e a mudancas no perfil de atividades fisicas, favorecendo

0 sedentarismo.

Franco et al. (1998) encontraram, no Estado de Sdo Paulo, mortalidade especifica por
DM como causa basica menor do que na capital quando comparadas com a do interior nos
individuos com menos de 40 anos. No grupo acima de 40 anos a mortalidade foi maior na
capital e com relagdo ao género houve predominéncia no sexo feminino tanto na capital como

no interior.

Comparando os valores encontrados por Franco et al. (1998) para mortalidade
proporcional com os obtidos no presente estudo, observa-se que para 0 ano de 1992, no
Estado de S&o Paulo, Franco encontrou as seguintes proporc¢des de ébitos, tendo o DM como
causa basica: para o Estado 2,6%, para a capital 2,7% e para o interior 2,6%. Ressalta-se que
o interior apresentou um percentual de Obitos totais neste ano de 69% enquanto que na capital
este valor foi de apenas 32%. Neste estudo o valor médio de mortalidade proporcional do
periodo, apresentado para o Estado, tendo o DM como causa basica foi de 3,45%, para a
capital 4,0% e para o interior 2,2%. Chamam atencéo as diferencas demogréaficas observadas
no Estado do Amazonas com as suas particularidades. O Estado apresenta maior concentracao

da populagdo na capital, em consequéncia 0 maior nimero de 6bitos também. Mesmo assim o



percentual medio de ébitos nos maiores de 15 anos no periodo do estudo para a capital foi em

torno de 72%, contra 28% para o interior.

Outro estudo realizado no municipio do Recife, com os dados de 1987, Melo (1991)
apresenta mortalidade proporcional de 1,94% tendo o DM como causa bésica de morte.
Laurenti et al. (1982) apresentaram mortalidade proporcional no periodo de 1900 a 1978 no
municipio de Sdo Paulo com valores de 0,07% para 0 ano de 1900 e 2,38 para 1978.
Comentando sobre este aumento da mortalidade, o autor atribui que este se deve em grande
parte ao elevado aumento dos coeficientes nas idades mais avancadas, principalmente a partir
dos 60 anos (Laurenti, 1982).

Koster (1998) encontrou no municipio de Niteroi 3,5% de 6bitos por DM em relacéo
ao total de Obitos para o referido municipio no ano de 1993. Maya (2003) apresentou

mortalidade de 4,0% do total de ébitos para 0 mesmo municipio no ano de 2000.

Melo et al. (1991) apresentaram mortalidade proporcional de 1,49% para 0 sexo
masculino e 2,5% para o sexo feminino tendo o DM como causa bésica de morte. Outros
autores tambeém encontraram predominancia de 6bitos no sexo feminino (Franco et al., 1998;
Coeli, 2002; Maya, 2003).

Muggeo (1995) ndo encontrou diferenca na mortalidade em relacdo ao sexo, porém
quando os Gbitos foram separados por faixa etaria ocorreu predominio do sexo feminino na

faixa etaria entre 65 a 74 anos.

Belford e Oliveira (2001) apresentaram dados de mortalidade com predominio no sexo
masculino nas idades mais precoces até os 49 anos. Nas faixas etarias acima dos 50 anos a

mortalidade foi maior no sexo feminino.



CONCLUSAO

A partir dos resultados encontrados pode inferir-se que, no periodo de 1997 a
2002, ocorreu melhoria no preenchimento e registro dos dados das DO em Manaus que

mencionavam o diabetes mellitus como causa basica de morte.

A frequéncia de DO preenchida por médicos aumentou neste periodo e dentre estas a
maioria informava que os individuos que foram a 6bito receberam acompanhamento médico
no decurso da doenca. Esta informacdo reflete indiretamente na fidedignidade da selecdo da

causa basica de morte.

O acesso aos servigos de salde indiretamente analisado, atraves da freqliéncia
do namero de individuos que receberam assisténcia médica, apresentou percentuais em torno
de 60 a 70% na maioria dos anos do periodo de estudo. Quando comparadas as freqliéncias do
ano inicial com o ultimo ano do periodo de estudo, observou-se que apresentou redugdo. Em
contrapartida ocorreu aumento na freqiiéncia de ébitos ocorridos em hospitais ocasionando
reducdo dos obitos domiciliares. Este aumento pode indicar que esta ocorrendo maior procura
aos locais que prestam servico de salde apesar da reducdo que ocorreu nos percentuais dos
individuos que foram assistidos no periodo da doenga, sugerindo que a busca aos servicos de
salde esta diretamente relacionada com a gravidade da doenca. Esta busca, mesmo que tardia,
pode estar ocorrendo em conseqiiéncia do maior crédito que a populacédo esta depositando nos
servigos de salde que sdo oferecidos ou pela gravidade com que a doencga se apresenta, sendo
necessario a busca ativa a estas instituicbes quando outras terapias ndo solucionaram o

problema, ou ainda pela conscientizagéo da populacao.

Destaca-se que houve melhoria no preenchimento da variavel exames complementares
que caracteriza maior seguranga e confianca na sele¢do da causa basica de morte através da
confirmacdo do diagndstico, porém ainda sdo notorias as proporcdes elevadas no item nao

preenchido



Foi observado que ocorreu aumento importante na mortalidade por diabetes mellitus
em Manaus e no interior no periodo do estudo evidenciando o quanto risco de morte esta
doenca oferece para a populacdo amazonense. A proporcdo do sexo feminino apresentou
magnitude maior em relagcdo ao masculino e foi observado, apesar de pequeno o percentual,
mortalidade em individuos com idade menor que 40 anos. Através da apresentacdo destes
dados foram confirmadas as informac6es que a literatura apresenta, quando afirma que o DM

estd ocorrendo e levando a 6bito individuos mais jovens.

Os percentuais de mortalidade por DM apresentados neste trabalho podem ser
inferiores aos valores que realmente existem. Tal situacdo pode ser considerada em virtude da
limitacdo deste estudo, em analisar as DO em que o DM foi registrado apenas como causa
bésica de morte. Outra limitacdo importante neste estudo foi o uso de banco de dados
secundarios, impossibilitando a comparacdo e o confronto das informagdes que sdo descritas
nas DO e daquelas que sdo registradas e enviadas para o Sistema de Informacédo de
Mortalidade do Ministério da Saude. Surge dai a necessidade de serem promovidos estudos

posteriores que confirmem e/ou complementem os dados aqui apresentados.

Espera-se que os resultados apresentados neste trabalho possam contribuir na busca de
melhoria das informacGes que sdo enviadas para o SIM através de agbes de incentivo e
esclarecimento quanto ao correto preenchimento da DO e a importancia desses dados para que
na analise estatistica de mortalidade sejam apresentados dados relevantes e fidedignos.

Pretende-se que este trabalho sirva de incentivo para estudos posteriores que possam
complementar as informagdes aqui contidas atraves de investiga¢fes de dados que ndo foram

contemplados pelo mesmo.
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