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RESUMO 

 

Contextualização: As complicações agudas do diabetes, embora em grande parte 

evitáveis, apresentavam considerável mortalidade em diversas localidades do mundo no 

século passado. No Brasil, a organização do Sistema Único de Saúde pode ter resultado 

em importante queda na mortalidade por esta causa. 

Objetivos: Descrever a mortalidade por complicações agudas do diabetes no Brasil 

entre 1991 e 2010. 

Métodos: Os óbitos declarados no Sistema de Informações sobre Mortalidade por 

complicações agudas do diabetes (CID-9 249 e 250, seguidos pelos dígitos 1, 2 ou 3, e 

CID-10 E10 a E14, seguidos pelos dígitos 0 ou 1) foram corrigidos para causas mal 

definidas e sub-registro. A partir da população obtida do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística, foram calculadas taxas de mortalidade padronizadas de acordo 

com a população mundial. Correlações lineares foram realizadas para descrever a 

relação entre mortalidade e idade, e regressões Joinpoint foram utilizadas para descrever 

tendências. 

Resultados: Houve queda de 70,9% na mortalidade por complicações agudas do 

diabetes no Brasil entre 1991 e 2010, de 8,42 para 2,45 óbitos por 100.000 habitantes.  

A redução ocorreu em ambos os sexos, todas as faixas etárias, todas as regiões e quase 

todas as unidades federativas. O declínio foi menor nos últimos anos, quando as taxas já 

estavam bem mais baixas. A mortalidade aumentou exponencialmente com a idade e foi 

maior nas regiões Norte e Nordeste. 

Conclusões: A marcante redução na mortalidade por complicações agudas do diabetes 

no Brasil nas últimas duas décadas indica que a cobertura ampla e gratuita adotada pelo 
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sistema nacional de saúde do Brasil, com disponibilização de insulina e organização do 

cuidado, foi capaz de reduzir substancialmente as complicações agudas dessa doença. 

Entretanto, considerando especialmente as iniquidades regionais existentes, ainda há 

espaço para redução na mortalidade por essas complicações no Brasil. 
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ABSTRACT 

 

Background: Acute complications of diabetes, though largely preventable, presented 

considerable mortality in various locations around the world in the 20th Century. In 

Brazil, the organization of the national health system may have resulted in an important 

decline in this cause of mortality. 

Objectives: To describe mortality rates from acute complications of diabetes in Brazil 

from 1991 to 2010. 

Methods: The deaths reported in the Mortality Information System for acute 

complications of diabetes (ICD-9 249 and 250, followed by the digits 1, 2 or 3, and 

ICD-10 E10 to E14, followed by the digits 0 or 1) were corrected for ill-defined and 

under-reporting. Using the population obtained from national censuses, we calculated 

mortality rates standardized to the world population. Linear correlations were performed 

to describe the relationship between mortality and age, and Joinpoint regressions were 

used to characterize trends. 

Results: Mortality from acute complications of diabetes decreased 70.9%, from 8.42 to 

2.45 deaths / 100000 inhabitants, in Brazil from 1991 to 2010. The reduction occurred 

in both sexes, all ages, all regions and almost all states. The decline was less marked in 

recent years. Mortality rates increased exponentially with age and were higher in the 

North and Northeast regions. 

Conclusions: The marked reduction in mortality from acute complications of diabetes 

in Brazil over the last two decades suggests that the universal coverage adopted by the 

national health system of Brazil, provided without charge and in an increasingly 

organized fashion, coupled with greater availability of insulin, was able to substantially 
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reduce deaths due to the acute complications of diabetes. However, especially 

considering regional inequities, much room still exists for further reduction in mortality 

from these complications in Brazil. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

 

 Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Mortalidade por 

complicações agudas do diabetes melito no Brasil”, apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 26 de 

setembro de 2013. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo(s) 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

As complicações agudas do diabetes melito incluem a cetoacidose diabética, o 

estado hiperglicêmico hiperosmolar e a hipoglicemia. Consistem em eventos de 

considerável letalidade, cerca de 15% no estado hiperglicêmico hiperosmolar e até 5% 

na cetoacidose (American Diabetes Association, 2001), além de gerarem altos custos 

anuais (Kitabchi, 2009). 

Entretanto, a maioria destes episódios poderia ser evitada ou facilmente tratada, 

pois resulta de má adesão ao tratamento ou tratamento inadequado durante 

intercorrências, especialmente infecções (Casteels, 2003; Gaglia, 2004; Kitabchi, 2001; 

Snorgaard, 1989). Em diabéticos mais jovens, a frequência de causas evitáveis como 

desencadeantes das crises é ainda maior (Dunger, 2004; Hanas, 2009). 

Por estes motivos, as complicações agudas do diabetes constam na lista 

brasileira de internações por condições sensíveis à atenção primária à saúde (Alfradique, 

2009) e na lista de causas de mortes evitáveis do Brasil (Malta, 2007; Rede 

Interagencial de Informação para a Saúde, 2008), possuindo um bom potencial para 

compor os indicadores de avaliação da qualidade da atenção despendida ao cuidado do 

diabetes. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 
3.1. Complicações Agudas do Diabetes 

 
3.1.1. Definição, fisiopatologia, manifestações clínicas e diagnóstico 

 

Diabetes melito é um grupo de doenças metabólicas caracterizado por 

hiperglicemia, resultante de defeitos na secreção de insulina, em sua ação ou em ambos 

(American Diabetes Association, 2005a). Compreende quatro classes clínicas 

(American Diabetes Association, 2005b). O diabetes tipo 1, previamente denominado 

diabetes melito insulinodependente (em inglês, IDDM), decorre da destruição 

autoimune das células beta pancreáticas. O diabetes tipo 2, previamente designado 

diabetes melito não insulinodependente (em inglês, NIDDM), caracteriza-se por 

deficiência, usualmente relativa, e, principalmente, resistência insulínica. O diabetes 

gestacional é definido como qualquer grau de intolerância à glicose com início (ou 

diagnóstico) durante a gestação. A classe “outros tipos específicos de diabetes” inclui 

defeitos genéticos na função das células beta ou na ação da insulina, doenças do 

pâncreas exócrino e diabetes secundário a medicamentos ou a endocrinopatias que 

provocam aumento da concentração de hormônios antagonistas da insulina (American 

Diabetes Association, 2005a; American Diabetes Association, 2005b). 

As complicações metabólicas agudas do diabetes consistem na cetoacidose 

diabética (CAD), no estado hiperglicêmico hiperosmolar (EHH) e na hipoglicemia (esta 

última, complicação de seu tratamento). São complicações graves, que apresentam risco 

significativo de mortalidade (American Diabetes Association, 2001; Beigelman, 1971; 
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Carroll, 1983; Ellemann, 1984; Escobedo-de la Pena, 1996; Kitabchi, 2001; MacIsaac, 

2002; Malone, 1992). 

 

3.1.1.1. Cetoacidose diabética e estado hiperglicêmico hiperosmolar 

A CAD e o EHH são resultantes da ausência relativa ou absoluta de insulina e 

da concomitante elevação de hormônios contrarreguladores do estresse, como glucagon, 

catecolaminas, hormônio do crescimento e cortisol (American Diabetes Association, 

2001; Casteels, 2003; Delaney, 2000; Dunger, 2004; Gaglia, 2004; Kitabchi, 2009; 

Rosenbloom, 2005; White, 2000). Essas complicações podem ocorrer tanto no diabetes 

tipo 1 quanto no tipo 2, embora a CAD seja mais comum no tipo 1 e o EHH no tipo 2 

(American Diabetes Association, 2001; Avalos, 2010; Casteels, 2003; Delaney, 2000; 

Wang, 2008; White, 2000). A deficiência insulínica absoluta ou relativa gera um 

aumento na razão da concentração sérica de glucagon sobre insulina, o que leva à 

elevação da gliconeogênese e glicogenólise hepática, da glicogenólise muscular 

esquelética e à redução da glicólise, da síntese de ácidos graxos e da captação e 

oxidação celular de glicose pelo tecido muscular esquelético e adiposo, resultando em 

hiperglicemia (American Diabetes Association, 2001; Casteels, 2003; Delaney, 2000; 

White, 2000). 

Quando a concentração sérica de glicose excede a capacidade tubular renal de 

reabsorção deste elemento (cerca de 180mg/dL), ocorre a glicosúria (Delaney, 2000; 

Guyton, 1992; White, 2000). A presença de glicose nos túbulos renais reduz 

acentuadamente a reabsorção usual de líquidos por seu efeito osmótico, ocasionando 

eliminação de água e eletrólitos (diurese osmótica) (American Diabetes Association, 

2001; Delaney, 2000; Guyton, 1992; White, 2000). Se não corrigida a hiperglicemia, o 
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grande volume hídrico necessário para compensar a perda na diurese osmótica é muitas 

vezes difícil de ser ingerido, mais ainda na presença de vômitos (comuns na CAD) e 

redução do nível de consciência (comum no EHH), resultando em desidratação 

(Delaney, 2000; White, 2000). A desidratação reduz a taxa de filtração glomerular, 

limitando a quantidade de glicose filtrada, o que eleva ainda mais a glicemia e agrava a 

própria desidratação (Gaglia, 2004; White, 2000). A hiperglicemia, por elevar a 

osmolalidade do líquido extracelular, e a desidratação ocasionam difusão de líquido do 

compartimento intracelular para o extracelular, resultando em desidratação celular 

(American Diabetes Association, 2001; Delaney, 2000).   

Na CAD, a deficiência insulínica também gera lipólise e alteração do 

metabolismo hepático, com oxidação mitocondrial dos ácidos graxos a corpos cetônicos 

(β-hidroxibutirato e acetoacetato), ao invés de reesterificação destes a triacilglicerol, 

produzindo acidose metabólica com anion gap aumentado (American Diabetes 

Association, 2001; Casteels, 2003; Delaney, 2000; Dunger, 2004; Gaglia, 2004; 

Kitabchi, 2009; White, 2000). Os corpos cetônicos, por seu efeito osmótico e sua carga 

elétrica negativa, contribuem para a diurese osmótica e promovem a excreção de cátions 

como sódio, potássio, cálcio e magnésio (Delaney, 2000; Dunger, 2004; Gaglia, 2004). 

As manifestações clínicas observadas na CAD consistem naquelas decorrentes 

da hiperglicemia, da diurese osmótica e da acidose metabólica e instalam-se em um 

período relativamente curto (de menos de 24 até 48 horas) devido à toxicidade da 

acidose (American Diabetes Association, 2001; Casteels, 2003; Delaney, 2000; Gaglia, 

2004; White, 2000). Os critérios para o diagnóstico de CAD incluem glicemia sérica 

acima de 250 mg/dL, pH arterial inferior a 7,30, bicarbonato sérico inferior a 15 (ou 18) 

mEq/L e cetonas urinárias acima de 2 ou 3 cruzes ou cetonas séricas positivas após 
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diluição 1:2 (American Diabetes Association, 2001; Delaney, 2000; Kitabchi, 2009; 

Savage, 2011). 

No EHH, é mantida uma secreção basal de insulina (como demonstrado por 

níveis elevados de peptídeo C periférico) suficiente para permitir o metabolismo 

hepático não cetogênico de ácidos graxos (American Diabetes Association, 2001; 

Delaney, 2000). A hiperosmolalidade resultante da diurese osmótica promove redução 

do nível de consciência, o que leva à menor ingestão hídrica e piora da hiperglicemia e 

da própria hiperosmolalidade (Delaney, 2000). A ausência da toxicidade dos corpos 

cetônicos e da acidose, presentes na CAD, conferem ao EHH instalação mais insidiosa, 

com níveis mais altos de glicemia (acima de 600mg/dL) e de osmolalidade (acima de 

330mOsm/kg) no momento do diagnóstico (American Diabetes Association, 2001; 

Delaney, 2000; Gaglia, 2004). Além destas características, valores elevados de ureia 

sérica e valores normais de pH arterial, bicarbonato sérico e cetonas distinguem esta 

síndrome da CAD (American Diabetes Association, 2001; Delaney, 2000). 

Os sinais e sintomas encontrados no EHH são aqueles decorrentes da 

hiperglicemia e da hiperosmolalidade. Os critérios para o diagnóstico de EHH incluem 

glicemia superior a 600mg/dL, osmolalidade sérica superior a 320 mOsm/kg, pH 

arterial superior a 7,30, bicarbonato sérico superior a 15 mEq/L e cetonúria ausente ou 

leve (Kitabchi, 2006). 

 

3.1.1.2. Hipoglicemia 

A hipoglicemia decorre do excesso absoluto ou relativo de insulina (Banarer, 

2004; Cryer, 2003). Pode ser definida arbitrariamente como glicemia inferior a 

40mg/dL ou inferior a 50mg/dL associada a sintomas neuroglicopênicos (Carroll, 
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2003), embora alguns autores prefiram estabelecer seu diagnóstico com a tríade de 

Whipple: hipoglicemia, sintomas hipoglicêmicos e resolução destes com a normalização 

da glicemia (Cryer, 2003). Como o cérebro depende continuamente de glicose, mas não 

consegue sintetizá-la ou armazenar glicogênio suficiente para suprir seu funcionamento 

por mais de alguns minutos, a hipoglicemia persistente além deste período pode 

acarretar graves danos a este órgão (Carroll, 2003; Cryer, 2003). Por isso, em indivíduos 

hígidos, a redução da glicemia para níveis próximos ao limite inferior da normalidade 

ativa uma resposta contrarreguladora, que visa à prevenção da hipoglicemia e ao 

aumento da disponibilidade de glicose para o tecido cerebral. Esta resposta consiste em 

complexas alterações neuroendócrinas que resultam em aumento da produção endógena 

de glicose, redução de sua utilização por tecidos que não o cérebro, aumento da lipólise 

e da proteólise, vasoconstrição periférica, vasodilatação central e elevação da pressão 

arterial e frequência cardíaca (Carroll, 2003; Cryer, 2003; Davis, 2004). 

O principal componente do mecanismo contrarregulador da hipoglicemia é 

hormonal, e os hormônios mais importantes responsáveis por essa regulação são, em 

ordem decrescente: insulina, glucagon, epinefrina, cortisol e hormônio do crescimento 

(Banarer, 2004; Carroll, 2003; Cryer, 2003; Davis, 2004). Em uma pessoa com níveis 

glicêmicos previamente normais, quando a glicemia atinge cerca de 81mg/dL, há 

redução da secreção endógena de insulina, e, se atingir 65 a 70mg/dL, haverá aumento 

da secreção de glucagon e epinefrina. Se, por qualquer motivo, estas alterações 

hormonais não forem suficientes para elevar a glicemia e o indivíduo não ingerir 

carboidratos, quando a glicemia atinge níveis inferiores a 50 ou 55mg/dL, surgem 

sintomas autonômicos simpáticos (palpitações, tremores, ansiedade), parassimpáticos 

(sudorese, fome e parestesias) e neuroglicopênicos (fraqueza, dificuldade de 
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concentração). Se houver piora da hipoglicemia, aparecem, progressivamente, 

alterações comportamentais, confusão mental, convulsões, perda da consciência, coma, 

dano cerebral e morte) (Banarer, 2004; Carroll, 2003; Cryer, 2003; Davis, 2004). 

No paciente com diabetes tipo 1 ou tipo 2 de longa data, os dois mecanismos 

mais importantes de prevenção da hipoglicemia, a redução da secreção de insulina e o 

aumento na secreção de glucagon, estão prejudicados. Já há pouca ou nenhuma 

produção endógena de insulina, e a intensidade da resposta do glucagon à hipoglicemia 

no diabético é proporcional à sua capacidade de secreção de insulina, restando apenas a 

produção de epinefrina como mecanismo contrarregulador relevante (Banarer, 2004; 

Carroll, 2003; Cryer, 2003; Davis, 2004). Além disso, os limiares glicêmicos para 

desencadeamento de resposta contra-reguladora, descritos acima, sofrem aumento e 

redução de seus valores em indivíduos com hiperglicemia crônica e hipoglicemia 

recente, respectivamente (Banarer, 2004; Carroll, 2003; Cryer, 2003; Davis, 2004). 

Portanto, estes indivíduos podem desenvolver hipoglicemia sem a subsequente resposta 

neuroendócrina de prevenção e sinalização (síndrome da hipoglicemia silenciosa) em 

até 3 semanas após um episódio hipoglicêmico, o que predispõe a grave 

neuroglicopenia (Banarer, 2004; Cryer, 2003; Davis, 2004). 

Se não identificadas precocemente e manejadas adequadamente, as alterações 

fisiopatológicas desencadeadas por qualquer uma das complicações agudas do diabetes 

podem resultar em óbito. 
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3.1.2. Fatores desencadeantes 

 

A importância que os diversos fatores desencadeantes assumem em relação às 

complicações agudas do diabetes varia conforme características demográficas, como 

idade, sexo e região de moradia. 

 

3.1.2.1. Cetoacidose diabética e estado hiperglicêmico hiperosmolar 

Nos estudos envolvendo pacientes de todas as idades, com diabetes tipo 1 e 2, 

os fatores desencadeantes de CAD e EHH mais comuns foram infecção (31-56%), 

tratamento inadequado ou má adesão (21-38%) e primeira manifestação do diabetes 

(17-23%) (Beigelman, 1971; Casteels, 2003; Johnson, 1980; Kitabchi, 2001; Lin, 2005; 

Snorgaard, 1989), inclusive em países em desenvolvimento (Elmehdawi, 2010; Lin, 

2005; Otieno, 2005). Apenas 3-6% dos episódios de CAD foram desencadeados por 

doença cardiovascular, e 10% por outras afecções clínicas (Kitabchi, 2001). Dentre as 

infecções, 30 a 50% são de origem pulmonar ou do trato urinário (Kitabchi, 2001).  

Usualmente, o diagnóstico de diabetes é conhecido através de um episódio de 

CAD em aproximadamente 25 a 40% das crianças e adolescentes (Bismuth, 2007; 

Rewers, 2008; White, 2000), embora um estudo mais recente tenha observado uma 

proporção de 21,1% (Neu, 2009). Entretanto, essa proporção apresenta significativa 

variação geográfica, podendo oscilar entre 11 e 70% em diferentes localidades da 

Europa e América do Norte (Bismuth, 2007; Dunger, 2004; Levy-Marchal, 2001). A 

frequência de CAD no diagnóstico está inversamente correlacionada à incidência 

regional de diabetes tipo 1 (Bismuth, 2007; Dunger, 2004), provavelmente pela maior 

habilidade e experiência dos médicos em diagnosticar diabetes onde diabetes tipo 1 é 
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mais prevalente (Bismuth, 2007), e pode ser ainda maior em países em desenvolvimento 

(Dunger, 2004). 

Menor cobertura por planos de saúde e renda familiar e nível educacional 

parental mais baixos também estão associados a maior risco de CAD no diagnóstico 

(Bismuth, 2007; Rewers, 2008; Wolfsdorf, 2006). A idade de início do diabetes é outro 

fator inversamente associado à presença de complicações agudas no diagnóstico 

(Karges, 2011; Rewers, 2008; Schober, 2010; Wolfsdorf, 2006), cuja proporção pode 

chegar a 44% em menores de seis anos (Bismuth, 2007). Dois estudos norte-americanos 

apresentaram redução significativa da proporção de CAD no diagnóstico com o 

aumento da idade: um, de 36% em crianças menores de cinco anos para 16% em 

maiores de 14 anos (Bismuth, 2007) e outro, de 37,3% em menores de quatro anos para 

14,7% em adolescentes de 15 a 19 anos (Rewers, 2008). 

Uma revisão sistemática encontrou como fatores associados à presença de 

CAD no diagnóstico idade jovem (OR 3,41 para menores de dois anos e 1,59 para 

menores de cinco anos), diagnóstico errôneo na primeira consulta (OR 3,35), minoria 

étnica, falta de seguro saúde nos EUA (OR 3,20), infecção precedente, baixo IMC (OR 

3,14) e atraso de mais de 24 horas no tratamento (OR 1,77) e, como fatores protetores, 

parente de primeiro grau com diabetes tipo 1 (OR 0,33), maior educação dos pais (OR 

0,40 e 0,64, em dois estudos) e maior incidência local de diabetes tipo 1 (coeficiente de 

correlação -0,715) (Usher-Smith, 2011). 

Em crianças sabidamente diabéticas, 60 a 75% dos episódios de CAD estão 

associados à omissão de insulina ou erro no tratamento e 25% a terapia insulínica 

inadequada durante doença intercorrente (Dunger, 2004; Hanas, 2009). Em mulheres 

jovens com diabetes tipo 1, 20% dos episódios de CAD recorrente estão associados a 
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problemas psicológicos complicados por transtornos alimentares (American Diabetes 

Association, 2001; Casteels, 2003; Kitabchi, 2001). Em idosos, a frequência dos fatores 

desencadeantes das crises hiperglicêmicas é semelhante à da população geral: infecção 

em 20 a 55% dos casos, omissão do tratamento ou tratamento inadequado em 20 a 40%, 

primeira manifestação do diabetes em até 40% e outras doenças médicas agudas (AVC, 

IAM, pancreatite, trauma, uso de álcool) em 10% dos casos (Gaglia, 2004). 

 

3.1.2.2. Hipoglicemia 

A hipoglicemia no diabetes decorre do excesso absoluto ou relativo de insulina 

associado à deficiência no mecanismo contrarregulador, que ocorre no diabético tipo 1 

ou tipo 2 de longa data, conforme descrito anteriormente. Fatores que desencadeiam o 

excesso de insulina são jejum, ingestão de álcool, exercício, uso de sensibilizador de 

insulina, administração exógena inadequada e insuficiência renal (Cryer, 2003). O 

controle intensivo da hiperglicemia aumenta a frequência de hipoglicemias graves, 

sendo muitas vezes necessária maior flexibilização das metas de controle, especialmente 

em adolescentes e idosos, que apresentam maior propensão (American Diabetes 

Association, 2013). 

 

3.1.3. Incidência 

 

A incidência dos episódios de complicações agudas do diabetes varia 

conforme o período, a idade, a localidade, a definição utilizada e, em alguns casos, o 

sexo (Bismuth, 2007). 
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3.1.3.1. Cetoacidose diabética e estado hiperglicêmico hiperosmolar 

CAD é responsável por 2 a 9% de todas as internações hospitalares de 

diabéticos e EHH, por menos de 1% (Delaney, 2000; Kitabchi, 2001). Uma coorte de 

Rochester, Minnesota, com 138 pacientes com diabetes de início juvenil (juvenile-

onset) e 1.398 de início na maturidade (maturity-onset) encontrou uma incidência de 

CAD de 8 por 1.000 diabéticos/ano entre 1945 e 1970 (Johnson, 1980). 

No condado de Frederiksborg, na Dinamarca, a incidência de CAD em 

maiores de 15 anos foi de 12,7 por 100.000 habitantes no quinquênio 1960-1964, 

elevou-se para 29,7 por 100.000 no quinquênio 1965-1969, manteve-se igual no 

quinquênio seguinte e elevou-se para 42 por 100.000 em 1975-1979 (Ellemann, 1984). 

Neste estudo, pertencer a classe social baixa, viver em área urbana e ter diabetes por 

mais de cinco anos foram possíveis fatores de risco para CAD. Outro estudo 

dinamarquês, no condado de Copenhagen, incluindo diabéticos de todas as idades, 

observou uma incidência anual de CAD de 15 por 100.000 habitantes, ou de 0,045 por 

diabético, entre 1978 e 1979 (Snorgaard, 1989). Um estudo com dados de registros de 

saúde pública da Dinamarca de 1996 a 2000 estimou uma incidência anual de CAD de 

12,9 por 100.000 habitantes, mas considerando apenas as interações por CAD e em 

hospitais da rede pública do país. Foi maior em homens (14,4 vs. 11,4 por 100.000, 

p<0,001) e aumentou com a idade após os 30 anos (Henriksen, 2007). 

O Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) alocou 195 adolescentes 

de 13 a 17 anos com diabetes tipo 1 de 29 centros nos EUA e Canadá entre 1983 a 1989 

para receberem tratamento convencional, com uma a duas doses de insulina por dia, ou 

tratamento intensivo, com bomba de insulina ou pelo menos três doses por dia. Em 

1993, com um seguimento médio de 7,4 anos, a incidência de CAD foi de 4,7 episódios 
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por 100 pacientes/ano com o tratamento convencional e de 2,8 por 100 pacientes/ano 

com o tratamento intensivo (p=0,174). (Diabetes Control and Complications Trial 

Research Group, 1994). 

Um estudo em Ontário, Canadá, avaliou a internação por CAD em menores de 

19 anos entre 1991 e 1999. Não observou redução significativa nas internações por 

CAD no período (r=-0,13, p=0,58), que se mantiveram em torno de 20 por 100.000 

crianças e adolescentes menores de 19 anos. Entretanto, houve uma redução de 10,4% 

nas internações (r=-0,7, p<0,001) considerando apenas o período de 1991 a 1997. Por 

faixa etária, houve um aumento de 220% nas internações por CAD em menores de 

quatro anos (r=0,42, p=0,04) (Curtis, 2002). 

A incidência de CAD em menores de 20 anos foi de 8 por 1.000 pessoas/ano 

em Denver, Colorado, entre 1996 e 2000, aumentando conforme a idade nas meninas 

entre os sete e os 13 anos (Rewers, 2008). Na Suécia, em pacientes com idade média de 

14,6 anos, a incidência de CAD foi de 1,4 por 100 pacientes/ano em 1999 e 1,7 por 100 

pacientes/ano no ano 2000 (Hanas, 2009). Um sistema de vigilância em diabetes da 

Alemanha e Áustria, com dados de 1990 a 2008 de 28.770 pacientes menores de 20 

anos com diabetes tipo 1 encontrou, considerando apenas o último ano de seguimento 

de cada paciente menor de 18 anos, uma incidência de CAD de 6,3 por 100 

pacientes/ano (Fritsch, 2011). 

Existem bem menos estudos sobre a incidência de EHH, que é de cerca de 

17,5 por 100.000 pessoas/ano e não apresentou redução nos últimos 15 a 20 anos 

(Delaney, 2000). 
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3.1.3.2. Hipoglicemia 

A incidência de hipoglicemia também apresenta ampla variação, dependendo, 

além das variáveis citadas para as complicações agudas em geral, da frequência, 

intensidade e modo de administração da insulina. Sua incidência, em estudos com mais 

de 1.000 diabéticos, varia de um episódio por 100 pacientes/ano a 160 episódios por 

100 pacientes/ano (Carroll, 2003). 

Indivíduos com diabetes tipo 1 que tentam manter controle glicêmico rígido 

sofrem em média dois episódios de hipoglicemia sintomática por semana, podendo estar 

com a glicemia inferior a 50 ou 60 mg/dL em até 10% do tempo (Cryer, 2003). Os 

adolescentes do DCCT que receberam tratamento intensivo tiveram duas a quatro vezes 

mais episódios de hipoglicemia grave que os que receberam tratamento convencional 

(26,7 vs. 9,7 eventos por 100 pacientes/ano, p<0,001) (Diabetes Control and 

Complications Trial Research Group, 1994). Um estudo de base populacional escocês 

encontrou incidência de hipoglicemia grave, que necessitou de assistência, de 11,5 (IC 

95% 9,4-13,6) eventos por 100 pacientes/ano (Leese, 2003). 

De uma forma geral, a incidência de hipoglicemia em diabéticos tipo 2 é de 

cerca de 1% da de diabéticos tipo 1, chegando a 10% da incidência destes nos diabéticos 

tipo 2 em controle rígido com insulina (Carroll, 2003; Cryer, 2003). Entretanto, estes 

dados provêm em sua maioria de estudos com diabéticos tipo 2 recém diagnosticados. 

Se pareados pelo tempo de uso de insulina, a frequência de hipoglicemia entre os dois 

tipos de diabetes é similar (Carroll, 2003; Cryer, 2003; Leese, 2003). Essa similaridade 

foi demonstrada no estudo de base populacional escocês citado acima, que demonstrou 

incidência de hipoglicemia grave, necessitando de assistência, em diabéticos tipo 2 
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tratados com insulina muito similar à nos do tipo 1, 11,8 (IC 95% 9,5-14,1) eventos por 

100 pacientes/ano (Leese, 2003). 

 

3.1.4. Letalidade 

 

3.1.4.1. Cetoacidose diabética e estado hiperglicêmico hiperosmolar 

Considerando-se pacientes com diabetes tipo 1 e 2 de todas as idades, 

encontra-se uma letalidade geral de menos de 5% na CAD e de 15 a 17% no EHH 

(American Diabetes Association, 2001; Casteels, 2003; Henriksen, 2007; Kitabchi, 

2001; MacIsaac, 2002). Entretanto, um estudo de Taiwan encontrou letalidade de 6,1% 

na CAD e 18,8% no EHH (Chen, 2010), um da Jamaica, de 6,7% na CAD e 20,3% no 

EHH (Chung, 2006), um da África do Sul, de 13,4% na CAD não hiperosmolar e 31% 

no EHH (Ekpebegh, 2010) e um da Líbia, de 10% na CAD – este último com pacientes 

maiores de 15 anos, apenas (Elmehdawi, 2010). 

Um importante fator prognóstico em relação à letalidade nas complicações 

agudas do diabetes é a idade (Beigelman, 1971; Chen, 2010; Chung, 2006; Gaglia, 

2004; Henriksen, 2007; Kitabchi, 2001; Snorgaard, 1989). Ela mostrou-se um preditor 

independente da mortalidade (diretamente proporcional) quando controlada por outros 

fatores na análise multivariada em alguns estudos (MacIsaac, 2002; Malone, 1992). O 

grau de osmolalidade sérica (Beigelman, 1971; MacIsaac, 2002) e a gravidade das 

doenças concomitantes (Beigelman, 1971; Kitabchi, 2001; Malone, 1992) também estão 

associados à mortalidade; contudo, o grau de acidose, não (MacIsaac, 2002; Snorgaard, 

1989). 
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Apesar da aparente discrepância na mortalidade pelas duas síndromes 

hiperglicêmicas, a idade média de ocorrência dos episódios é de 33 ± 1,2 anos na CAD 

e de 69 ± 1,7 anos no EHH (p < 0,01) (MacIsaac, 2002), pois o EHH ocorre quase 

sempre em idade mais avançada (MacIsaac, 2002), enquanto a incidência de CAD é 

maior na infância e adolescência, diminui após esse período (Johnson, 1980) e apresenta 

um novo pico na velhice (Snorgaard, 1989; White, 2000). Por isso, quando se estratifica 

a letalidade de cada emergência hiperglicêmica por faixa etária, percebe-se que aquela é 

semelhante nas 2 síndromes: na CAD, é de 8% entre 60 e 69 anos, 27% entre 70 e 79 

anos e 33% após os 79 anos; no EHH, é de 10% antes dos 75 anos, 19% entre 75 e 84 

anos e 35% após os 84 anos de idade (Delaney, 2000; Gaglia, 2004). 

A taxa de letalidade por complicações agudas do diabetes sofreu uma redução 

progressiva a partir da metade do século passado, tanto em países desenvolvidos quanto 

em países em desenvolvimento (Chen, 2010; Ellemann, 1984; Escobedo-de la Pena, 

1996), provavelmente devido ao aprimoramento do tratamento dos episódios. Antes da 

descoberta da insulina, a letalidade por CAD era superior a 90%, diminuindo para 

menos de 10% na década de 1950 (Kitabchi, 2008). Um estudo de Taiwan encontrou 

redução da letalidade de CAD de 7,96% em 1981-1982 para 0,67% em 2001-2002 (Lin, 

2005). Outro estudo do mesmo país mostrou redução na letalidade por CAD de 12,9% 

no período de 1991 a 1995 para 2,6% no período de 1996 a 2000 e por EHH, de 27,3% 

para 11,6% no mesmo período (Chen, 2010). 

 

3.1.4.2. Hipoglicemia 

Não foram encontrados estudos descrevendo a letalidade geral da 

hipoglicemia, até porque, dependendo do critério diagnóstico utilizado, pode ser um 
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evento assintomático. Entretanto, mesmo a letalidade de hipoglicemia grave, que requer 

hospitalização, é desconhecida (Carroll, 2003). Há descrição da letalidade da 

hipoglicemia induzida por álcool, que pode chegar a 10% em adultos (Carroll, 2003). 

 

3.1.5. Mortalidade 

 

Não foram encontrados estudos nacionalmente representativos descrevendo 

taxas de mortalidade por complicações agudas do diabetes (nem com base na população 

total, nem com base na população diabética) para nenhum país da América Latina, 

inclusive para o Brasil. Complicações agudas do diabetes são a causa mais frequente de 

óbito em diabéticos antes dos 20 anos de idade (Bismuth, 2007; Connell, 1983; 

Dorman, 1984; Edge, 1999; Laing, 1999b; Nishimura, 1996; Sartor, 1995; Schober, 

1997; Warner, 1998) e, provavelmente, a maior causa de anos de vida perdidos 

prematuramente em pacientes com diabetes tipo 1 em todos os países (Diabetes 

Epidemiology Research International Mortality Study Group, 1991). Apesar de a taxa 

de mortalidade por complicações agudas aumentar com a idade (Beigelman, 1971; 

Chen, 1999; Henriksen, 2007; Holman, 1983; Kitabchi, 2001; Laing, 1999b; MacIsaac, 

2002; Malone, 1992; Snorgaard, 1989), assim como a letalidade, como descrito acima, a 

razão de mortalidade proporcional por esta causa em diabéticos diminui, como 

esperado, cedendo espaço às complicações crônicas (especialmente doença 

cardiovascular e cerebrovascular) e neoplasias (Bild, 1988; Connell, 1983; Laing, 

1999b; Swerdlow, 1996). 
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3.1.5.1. Taxa de mortalidade por complicações agudas com base na população 

geral 

É de interesse epidemiológico a determinação de uma taxa em cujo 

denominador conste a população sob risco de adoecer (Costa, 2004), pois o que se 

deseja descrever é a quantidade de desfechos que ocorrem entre os indivíduos 

suscetíveis a sofrê-los. Entretanto, como a prevalência de diabetes não é conhecida com 

suficiente precisão, muitos autores preferem calcular as taxas de mortalidade por 

complicações agudas do diabetes na população geral, ao invés de na população 

diabética. 

Apenas um estudo apresentou diretamente a taxa de mortalidade por 

complicações agudas do diabetes por habitante incluindo todas as faixas etárias em nível 

nacional. Foi um estudo que analisou todas as declarações de óbito (DOs) em cuja causa 

básica constasse o código da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde, 8ª Revisão (CID-8) 250.0, “diabetes melito com 

menção de acidose ou coma” nos EUA nos anos de 1970 a 1978, a partir de fitas de 

microdados do National Center for Health Statistics (NCHS). Usando como 

“população” estimativas do US Department of Commerce, Bureau of the Census, 

encontrou uma taxa de mortalidade média ajustada de 1,3 óbito por 100.000 habitantes 

por ano no período. Foi significativamente maior em não brancos do que em brancos 

(3,4 vs. 1,1/100.000) e em mulheres do que em homens (1,4 vs. 1,1/100.000, 

respectivamente). A média das taxas de mortalidade anuais no período mostrou um 

aumento linear significativo com a idade, de 0,1 óbito por 100.000 pessoas por ano 

entre zero e 14 anos para 16,2 por 100.000 em indivíduos com 85 anos ou mais (r=0,93, 

p<0,025) (Holman, 1983). 
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O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) disponibiliza as taxas de 

mortalidade por crises hiperglicêmicas nos EUA de 1980 a 2009 em seu endereço 

eletrônico, com base nos dados de todos os óbitos declarados, da NCHS, e de estimativa 

populacional, do National Health Interview Survey (NHIS). Utiliza como critério 

diagnóstico de mortalidade por crise hiperglicêmica até 1998 os códigos da CID-9 

250.1, “diabetes melito com cetoacidose”, e 250.2, “diabetes melito com 

hiperosmolaridade” (excluindo, portanto, os casos de mortalidade por hipoglicemia) e, a 

partir de 1999, os códigos da CID-10 E10 a E14, referentes a diabetes melito, seguidos 

da subdivisão 0, “coma diabético com ou sem cetoacidose”, ou 1,” acidose diabética ou 

cetoacidose diabética sem menção de coma”. A mortalidade por crise hiperglicêmica foi 

de 1,53 óbito por 100.000 habitantes em 1980, e por complicações agudas, 0,75 por 

100.000 em 2009 (Centers for Disease Control and Prevention, 2012c). 

Dois estudos, um de âmbito estadual e outro regional, apresentaram taxas de 

mortalidade por complicações agudas do diabetes por habitante. Um deles foi no estado 

de Washington, de 1968 a 1979, também a partir de DOs em que diabetes constasse 

como causa básica ou associada de morte, porém incluiu apenas óbitos em indivíduos 

menores de 45 anos de idade. A taxa de mortalidade por complicações agudas do 

diabetes foi de 0,39 por 100.000 habitantes menores de 45 anos no período (Connell, 

1983). 

O outro, realizou análise de todas as DOs contendo diabetes como causa do 

óbito, desta vez em menores de 20 anos, na Inglaterra, País de Gales e Escócia, entre 

1990 e 1996. Encontrou uma taxa de mortalidade média por complicações agudas do 

diabetes de 0,085 por 100.000 habitantes com menos de 20 anos por ano no período 

(Edge, 1999). A grande diferença entre as taxas descritas pelos 3 estudos acima deve-se, 
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provavelmente, muito mais à faixa etária incluída em cada um deles do que à região ou 

período de tempo analisados.   

 
 
3.1.5.2. Taxa de mortalidade por complicações agudas com base na população 

diabética 

Alguns estudos apresentaram a taxa de mortalidade por complicações agudas 

com base na população de diabéticos. O estudo norte-americano de nível nacional 

encontrou mortalidade por diabetes com menção de acidose ou coma de 74,3 óbitos por 

100.000 diabéticos em 1970 e de 36,4 por 100.000 em 1978 (Holman, 1983). A página 

eletrônica do CDC descreve mortalidade por crises hiperglicêmicas de 48,4 óbitos por 

100.000 diabéticos em 1980 e 17,3 por 100.000 em 2009 (Centers for Disease Control 

and Prevention, 2012b). 

O estudo do estado de Washington observou mortalidade média anual por 

complicações agudas do diabetes de 82,9 óbitos por 100.000 diabéticos com menos de 

45 anos entre 1968 e 1979 (Connell, 1983). Na Inglaterra, País de Gales e Escócia, a 

mortalidade por essas complicações foi de 48,5 por 100.000 diabéticos menores de 20 

anos entre 1990 e 1996 (Edge, 1999). 

Um trabalho de metodologia similar à do estudo do estado de Washington 

analisou todas as DOs de menores de 45 anos de idade com menção de diabetes em 

qualquer lugar da declaração em seis estados dos EUA, entre 1984 e 1985. Encontrou 

uma taxa de mortalidade média por complicações agudas de 71,6 óbitos por 100.000 

diabéticos menores de 45 anos no período (Bild, 1988). 

Uma coorte britânica recrutou 23.752 pacientes com diabetes tratados com 

insulina, diagnosticados antes dos 30 anos de idade e com menos de 85 anos na seleção 
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(estimativa de 94% com diabetes tipo 1), entre 1972 e 1993, e seguiu-os até 1997. 

Observou taxas de mortalidade por complicações agudas do diabetes que variaram de 

35,8 por 100.000 pessoas/ano em meninos de 1 a 9 anos a 234,1 por 100.000 

pessoas/ano em mulheres de 50 a 59 anos. Entretanto, o pequeno número de óbitos em 

alguns estratos (apenas seis no dos meninos de 1 a 9 anos e seis também no das 

mulheres de 50 a 59 anos) denota grande variabilidade nas taxas. (Laing, 1999a; Laing, 

1999b). 

 O grupo DERI (Diabetes Epidemiology Research International) avaliou 

coortes de diabéticos em uso de insulina, com diagnóstico antes dos 18 anos, em quatro 

locais diferentes (Japão, Israel, Finlândia e condado de Allegheny, na Pensilvânia), 

totalizando 8212 pacientes, selecionados entre 1965 e 1979 e acompanhados até 1985. 

As taxas de mortalidade por complicações agudas por 100.000 pessoas/ano (com IC 

95%) foram: 231,6 (141,5-356,7) no Japão, 72,1 (26,4-157,1) em Allegheny, 44,65 (5,4-

161,2) em Israel e 39,4 (23,0-63,0) na Finlândia. Os autores ponderam que a maior 

mortalidade por essas complicações no Japão pode se dever à inexperiência do cuidado 

de pacientes com diabetes tipo 1 naquele país, por essa doença ser rara no Japão 

(Diabetes Epidemiology Research International Mortality Study Group, 1991). 

Os demais estudos que forneceram taxa de mortalidade por complicações 

agudas por população de diabéticos foram, na maioria, estudos de coorte com poucos 

desfechos (seis a 19 óbitos por coorte), produzindo estimativas imprecisas. Uma coorte 

em Leicestershire, Reino Unido, observou taxa de mortalidade por complicações agudas 

de 640/100.000 pessoas/ano na década de 1940, nenhum óbito na década de 1950, 

70/100.000 na década de 1960 e 60/100.000 pessoas/ano na década de 1980, com 

apenas nove óbitos em todo o período (McNally, 1995). No Japão, duas coortes de 
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pacientes com o então denominado IDDM, menores de 18 anos, uma de 1965 a 1970, 

com 12 óbitos, e outra de 1975 a 1980, com seis óbitos, encontraram taxas de 

mortalidade por complicações agudas de 421 (IC 95% 216-738) por 100.000 

pessoas/ano e 83 (IC 95% 30-181) por 100.000 pessoas/ano, respectivamente 

(Nishimura, 1996). Em Turim, na Itália, uma coorte de diabéticos tipo 1 seguida de 

1984 a 2000 apresentou 19 óbitos, o que correspondeu a uma mortalidade de 119 por 

100.000 pessoas/ano (Bruno, 2009). 

 

3.1.5.3. Razão de mortalidade proporcional por complicações agudas 

A maioria dos estudos que fornecem informação sobre mortalidade por 

complicações agudas do diabetes apresenta-a como razão de mortalidade proporcional 

(RMP) de óbitos por complicações agudas sobre a totalidade das mortes em diabéticos. 

São, na maior parte, estudos de coorte, em diabéticos tipo 1 e em países desenvolvidos. 

No Reino Unido, quatro grandes coortes informaram a RMP por complicações 

agudas em diabéticos. A maior coorte britânica, de base populacional, com 23.752 

pacientes com diabetes tratados com insulina diagnosticados antes dos 30 anos e com 

menos de 85 anos de idade na seleção, recrutados entre 1972 e 1993 e seguidos até 

1997, mencionada acima, encontrou 170 mortes por complicações agudas entre as 949 

mortes totais, o que correspondeu a 17,9% dos óbitos. Essa proporção foi de mais de 

50% na primeira década de vida, mais de 40% na segunda e de cerca de 25% na 

terceira, caindo para cerca de 4% na quinta década de vida (Laing, 1999a; Laing, 

1999b). A segunda maior coorte britânica que avaliou RMP por complicações agudas 

recrutou 5.783 diabéticos membros (novos e antigos) da Associação Britânica de 

Diabetes com menos de 85 anos, entre 1966 e 1970, e seguiu-os até 1992. Complicações 
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agudas foram a causa de 19,5% dos óbitos abaixo dos 40 anos e de 1,8% dos óbitos em 

indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos (Swerdlow, 1996). Em uma coorte de 

1.854 diabéticos insulinodependentes diagnosticados antes dos 17 anos de idade na 

região de Yorkshire entre 1978 e 1993 e seguidos até 1995, 42,3% das mortes foram por 

complicações agudas (Warner, 1998). A coorte de Leicestershire, que recrutou 845 

pacientes que desenvolveram IDDM antes dos 17 anos entre 1940 e 1989, concluiu, em 

1991, que 20,5% dos óbitos foram causados por complicações agudas do diabetes 

(McNally, 1995). Além dessas coortes, a avaliação de DOs com menção de diabetes em 

menores de 20 anos na Inglaterra, País de Gales e Escócia, de 1990 a 1996, encontrou 

em 62,9% destas DOs complicações agudas do diabetes como causa da morte (Edge, 

1999). 

Uma coorte de Pittsburgh seguiu 1.966 pacientes com IDDM entre 1950 e 

1981. Os pacientes tinham idade média de 21,2 anos e duração média do diabetes de 

12,9 anos no final do estudo. Concluiu que 50% das mortes entre os 10 e 19 anos de 

idade e cerca de 75% antes dos 10 anos resultaram de complicações agudas, incluindo 

cetoacidose e coma (números absolutos de óbitos não descritos no artigo) (Dorman, 

1984). 

As coortes japonesas de pacientes com IDDM menores de 18 anos de 1965 a 

1970 e 1975 a 1980 relataram mortalidade proporcional por complicações agudas de 

54,6% e 42,9%, respectivamente (Nishimura, 1996). O estudo DERI, também coorte de 

dependentes de insulina com menos de 18 anos, de 1965 a 1979, obteve RMP por 

complicações agudas de 42% no Japão, 33% em Israel, 30% em Allegheny (EUA) e 

23% na Finlândia (Diabetes Epidemiology Research International Mortality Study 

Group, 1991). 
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Uma coorte sueca que seguiu 4.919 diabéticos de zero a 14 anos, de 1977 a 

1990, encontrou complicações agudas como causa de 48,5% dos óbitos, com uma alta 

proporção de mortes por hipoglicemia (27,3%) (Sartor, 1995). Na Áustria, uma coorte 

de diabéticos com menos de 15 anos de idade, entre 1979 e 1990, com 1.185 pacientes, 

obteve uma proporção de 50,0% de óbitos por complicações agudas do diabetes 

(Schober, 1997). Um estudo comparativo de coortes de pacientes com diabetes tipo 1 da 

Estônia, Lituânia e Finlândia, com média de 8,5 a 9,6 anos no diagnóstico, seguidos por 

5,8 a 7,7 anos, entre as décadas de 1980 e 1990, encontrou uma RMP por complicações 

agudas de 50, 44 e 22%, respectivamente. (Podar, 2000). 

Três estudos norte-americanos avaliaram a mortalidade proporcional por esta 

causa em declarações de óbito com menção de diabetes. Um estudo avaliou as DOs com 

menção de diabetes como causa de óbito nos EUA em indivíduos de todas as idades,  

encontrando RMP de 8,4 a 10,6% por complicações agudas entre 1970 e 1978 (Holman, 

1983). Estudo com metodologia semelhante, no estado de Washington, de 1968 a 1979, 

concluiu que 20,2% dos óbitos haviam resultado de complicações agudas em indivíduos 

com menos de 45 anos de idade, proporção que chegou a 50,6% quando considerados 

apenas os menores de 25 anos (Connell, 1983). Outro estudo de metodologia similar, 

em seis estados norte-americanos, entre 1984 e 1985, encontrou resultados semelhantes: 

21,9% dos óbitos em diabéticos menores de 45 anos e 50,0% em menores de 25 anos 

decorreram de complicações agudas do diabetes (Bild, 1988), embora, neste estudo, 

infecção tenha sido incluída como complicação aguda.  

Dois estudos brasileiros forneceram dados sobre a RMP por complicações 

agudas do diabetes. Em Recife, em 1987, 22,9% dos óbitos em diabéticos ocorreram por 

este motivo (13,3% por CAD e 9,6% por coma) (Melo, 1991). No estado de São Paulo, 
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em 1992, complicações agudas do diabetes foram responsáveis por 14,8% dos óbitos 

em diabéticos (CAD 6,9%, coma 7,9%) (Franco, 1998). Cabe ressaltar o grande 

percentual de óbitos codificados como “diabetes melito sem menção de complicações” 

em São Paulo, 73,3%, vs. 20,7% em Recife, que pode ter contribuído para a diferença 

observada na mortalidade por essas complicações entre as duas localidades. 

Não há informações de boa qualidade sobre a RMP por complicações agudas 

do diabetes em âmbito nacional para países em desenvolvimento (Podar, 2000). O 

melhor estudo talvez seja o da Tanzânia, na África subsaariana, que implantou três áreas 

de vigilância no país entre junho de 1992 e maio de 1995, onde informações sobre todas 

as mortes de pessoas maiores de 15 anos foram prospectivamente coletadas. Ocorreram 

110 óbitos em diabéticos neste período, 34,8% por coma diabético, 27,2% por doença 

cardiovascular ou renal e 23,8% por infecção, mas a causa da morte foi avaliada por 

autópsia verbal validada (McLarty, 1996). Uma coorte de base hospitalar de Taipei, 

Taiwan (agora considerado país desenvolvido), seguiu 766 pacientes com NIDDM, com 

idade média na seleção de 64,2 ± 0,4 anos, de 1989 a 1994 (seguimento médio de 3,5 

anos) e encontrou 13,0% de mortalidade por complicações agudas (Chen, 1999). Uma 

série de casos retrospectiva de um hospital terciário do vale da Kashemira, na Índia, de 

1987 a 1996, com pacientes diabéticos com idade média de 51,5 anos, relatou que 

16,7% dos óbitos foram causados por complicações agudas (7,81% hipoglicemia, 

6,69% CAD e 2,23% EHH) (Zargar, 1999). Uma série de casos hospitalar da Nigéria, 

analisando internações por seis anos consecutivos, concluiu que a causa mais comum de 

morte em diabéticos no período foi CAD (32%). Destacam o grande número de óbitos 

em pacientes sem diagnóstico prévio, a ausência de insulina no hospital e a demora nos 

resultados dos exames laboratoriais (Ndububa, 1994). 
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As demais referências originais encontradas mencionando RMP por 

complicações agudas do diabetes correspondem a coortes com pouquíssimos óbitos por 

complicações agudas (Israel, Sudão, Suécia e Noruega) ou séries hospitalares (África, 

Espanha, Jordânia, Reino Unido e Japão). 

 

3.1.5.4. Comparação entre os dados de mortalidade 

Apesar de haver vários estudos que fornecem dados sobre mortalidade por 

complicações agudas do diabetes, como os descritos acima, há dificuldade na 

comparação dos resultados. Isso ocorre por diferenças metodológicas entre os estudos, 

que impedem uma comparação direta. Essas diferenças ocorrem no delineamento, 

critérios de inclusão (faixa etária, tipo de diabetes, tipos de complicações agudas), 

potenciais vieses, localização geográfica, período de tempo, tempo de seguimento (nos 

estudos de coorte) e método de apresentação dos resultados (Podar, 2000). Por este 

motivo, a comparação da mortalidade por essas complicações entre diferentes locais ou 

períodos de tempo deve ser realizada preferencialmente dentro de um mesmo estudo. 

3.1.5.4.1. Comparação geográfica 

A dificuldade no estabelecimento do número preciso de diabéticos em nível 

populacional, que leva ao uso frequente da população geral como denominador da taxa 

de mortalidade por complicações agudas, como anteriormente exposto, exige atenção na 

comparação de dados de mortalidade por esta causa entre localidades diferentes. A 

maioria dos estudos que avaliam esse desfecho é realizada em pacientes com diabetes 

tipo 1, agravo cuja ocorrência apresenta variação internacional de até 30 vezes 

(Matsushima, 1997), o que pode acarretar distorção drástica dos resultados em uma 

comparação de taxas de mortalidade populacionais, mesmo se padronizadas por idade. 
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Entretanto, este problema não ocorre ao serem comparadas taxas de mortalidade com 

base na população diabética, ou em coortes de diabéticos. 

Há pouquíssimos estudos envolvendo mais de um país comparando 

diretamente a mortalidade por complicações agudas do diabetes (Matsushima, 1997). O 

estudo do grupo DERI, que seguiu coortes de diabéticos em uso de insulina e com 

diagnóstico antes dos 18 anos de idade em quatro países diferentes, anteriormente 

descrito, encontrou diferença estatisticamente significativa da taxa de mortalidade por 

complicações agudas do diabetes apenas entre o Japão, com 231,6 (IC 95% 141,5-

356,7) óbitos por 100.000 diabéticos insulinodependentes/ano, e a Finlândia, com 39,4 

(IC 95% 23,0-63,0) óbitos por 100.000 diabéticos insulinodependentes/ano. Cabe 

ressaltar que o pequeno número de óbitos pela causa em questão, refletido no amplo IC, 

resultou em um poder não muito grande para detectar diferenças na mortalidade entre os 

países envolvidos. Os autores ponderam que o excesso de mortes por complicações 

agudas no Japão pode ter resultado da inexperiência no cuidado da então denominada 

IDDM, porque diabetes de início precoce é uma condição rara no Japão (Diabetes 

Epidemiology Research International Mortality Study Group, 1991). 

Outro estudo utilizou dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) para 

calcular as taxas de mortalidade por diabetes para menores de 25 anos de 24 países. Os 

dados de incidência foram obtidos através do projeto DiaMond (WHO Diamond Project 

Group, 1990), e os de mortalidade, a partir das DOs de cada país. Os resultados das 

coortes do grupo DERI (Diabetes Epidemiology Research International Mortality Study 

Group, 1991) foram utilizados para corrigir as diferenças na qualidade de 

preenchimento das DOs. Todos os países incluídos eram desenvolvidos ou do Leste 

Europeu. A frequência de menção de diabetes nas DOs no estudo DERI foi bastante 
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semelhante entre os países, cerca de 60% (exceto em Israel, onde ocorreram apenas 6 

óbitos), o que facilitou a comparação. A taxa de mortalidade entre os 24 países, ajustada 

pela incidência local de IDDM, nos anos de 1989 ou 1990, apresentou uma variação de 

mais de 10 vezes. Os locais com maiores taxas de mortalidade ajustadas foram Japão, 

Leste Europeu e Rússia; taxas médias ocorreram nos EUA, Portugal e Polônia; e as 

menores taxas, no Centro e Norte da Europa e no Canadá. Apesar de o estudo ter 

incluído a mortalidade por todas as causas em diabéticos, os autores sugerem que os 

dados refletem, na prática, a mortalidade por complicações agudas, pois, quando esta 

era a causa de óbito no estudo DERI, 80% dos médicos registravam diabetes na DO, 

contra, por exemplo, 29% nos casos de morte traumática. Isso, aliado à grande 

proporção das complicações agudas entre as causas de óbito nos países incluídos no 

estudo DERI, faz com que esta causa seja a principal determinante das taxas de 

mortalidade no estudo que comparou 24 países. Em uma análise bivariada, houve 

relação inversa entre taxa de incidência de IDDM e taxa de mortalidade ajustada por 

esta incidência entre os países, o que, segundo os autores deste estudo e do estudo DERI 

(Diabetes Epidemiology Research International Mortality Study Group, 1991), pode 

refletir a experiência dos médicos em tratar crianças diabéticas (Matsushima, 1997). 

As coortes de pacientes com diabetes tipo 1 da Estônia, Lituânia e Finlândia, 

descritas acima, foram planejadas e seguidas com a mesma metodologia, entre as 

décadas de 1980 e 1990. A sobrevida da coorte finlandesa foi superior, com 

significância estatística, às coortes da Estônia e Lituânia. A RMP por complicações 

agudas também foi significativamente menor na Finlândia: 22%, contra 50% na Estônia 

e 44% na Lituânia (Podar, 2000). 
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Não foram encontrados estudos comparativos sobre mortalidade por 

complicações agudas do diabetes que incluíssem países em desenvolvimento, fato 

corroborado por outros autores (Diabetes Epidemiology Research International 

Mortality Study Group, 1991; Matsushima, 1997; Podar, 2000). Os estudos disponíveis 

nestes países não fornecem informações suficientes para comparação com outros países, 

por não apresentarem dados sobre complicações agudas (Coeli, 2002; de Marco, 1999; 

Tseng, 2004), por serem de base hospitalar ou terem pequena representatividade 

nacional (Chen, 1999; Escobedo-de la Pena, 1996; Franco, 1998; Melo, 1991; Ndububa, 

1994; Zargar, 1999) ou ainda por terem sido coletados subjetivamente (por autópsia 

verbal com familiares) (McLarty, 1996). 

3.1.5.4.2. Comparação temporal 

A mortalidade por complicações agudas do diabetes sofreu importantes 

modificações epidemiológicas no último século. Dados da Clínica Joslin sobre o 

acompanhamento de cerca de 50.000 diabéticos residentes em um raio de 50 milhas de 

Boston ilustram bem esta mudança na primeira metade do século passado (Marks, 

1965). No período de 1897 a 1914, ao contrário do que ocorre hoje, como já descrito, a 

mortalidade em diabéticos de 10 anos de idade era quase 10 vezes superior à de 

diabéticos com 60 anos. Neste período, a mortalidade anual de crianças diabéticas de 10 

anos era de 824 por 1.000 crianças diabéticas da mesma idade, quase que 

invariavelmente por CAD, e poucas sobreviviam por mais de um a dois anos após o 

diagnóstico. A instituição de uma dieta rígida, por Frederick Allen, promoveu redução 

da mortalidade em crianças desta idade em pouco mais da metade, para 386 por 1.000, 

no período de 1914 a 1922 (Marks, 1965). 
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O uso terapêutico da insulina, iniciado em 1922, foi o grande marco histórico 

no tratamento de pacientes com diabetes tipo 1 (Curtis, 2002; Johnson, 1980; 

Nishimura, 1996; Podar, 2000; Sartor, 1995; Swerdlow, 1996; Warner, 1998). No 

período de 1922 a 1926, a mesma Clínica verificou queda na mortalidade anual de 

crianças de 10 anos para 61 óbitos por 1.000 diabéticos desta idade. 

É interessante observar que, entre os períodos de 1897 a 1914 e 1939 a 1947, 

enquanto a taxa de mortalidade entre diabéticos de 10 anos de idade diminuiu de 824,0 

para 3,3 óbitos por 1.000 diabéticos por ano, a taxa de mortalidade entre diabéticos de 

60 anos de idade teve um declínio de apenas 88,8 para 51,6 óbitos por 1.000 diabéticos 

da mesma idade por ano (Marks, 1965). Isso se deve à menor proporção de diabetes tipo 

1 nos idosos (porque a incidência de diabetes tipo 2 aumenta com a idade) e às 

diferenças fisiopatológicas entre o diabetes tipo 1 e tipo 2. Como, no diabetes tipo 1, há 

destruição das células beta pancreáticas, com subsequente ausência de produção de 

insulina, e os pacientes que não recebem este hormônio tendem a evoluir para 

cetoacidose e morte, o impacto da administração de insulina é muito grande. Já no 

diabetes tipo 2, em que a alteração inicial parece ser a resistência periférica à insulina e 

a maioria dos óbitos ocorre por complicações crônicas do diabetes, seria mesmo 

esperado que a introdução do uso da insulina não tivesse um impacto tão grande na 

mortalidade. 

Além da introdução da insulina, a incorporação de novas tecnologias e outras 

descobertas, como a terapia antimicrobiana, contribuíram para o aumento da sobrevida 

em diabéticos na primeira metade do século XX (Marks, 1965). Na segunda metade 

daquele século, foram realizados vários estudos sobre o assunto, porém poucos 

obtiveram desfechos suficientes para permitir uma análise da tendência de mortalidade 
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por complicações agudas representativa de todo o período (Nishimura, 1996). Embora 

tenha sido relatada redução da mortalidade em diabéticos na segunda metade daquele 

século quando analisados indivíduos de todas as idades, isso não ocorreu quando 

analisadas apenas faixas etárias menores ou período muito curto de tempo. 

O estudo que analisou todas as DOs dos EUA cuja causa de óbito fosse 

“diabete com menção de acidose ou coma”, de 1970 a 1978, encontrou uma redução 

estatisticamente significativa das taxas de mortalidade ajustadas para a idade de 1,4 para 

0,9 óbitos por 100.000 habitantes no período, com declínio linear (r=-0,89, p<0,005), e 

de 74,3 óbitos por 100.000 diabéticos em 1970 para 36,4 por 100.000 em 1978 

(Holman, 1983). Pelos dados do CDC, também houve uma redução na mortalidade por 

complicações agudas no período avaliado, de 1,53 óbito por 100.000 habitantes em 

1980 para menos da metade em 2009, 0,75 por 100.000 (Centers for Disease Control 

and Prevention, 2012c). O mesmo ocorreu na mortalidade pela população diabética: 

declínio de 64%, de 48,4 óbitos por 100.000 diabéticos em 1980 para 17,3 por 100.000 

em 2009, em todas as faixas etárias, mas especialmente nos maiores de 75 anos (Centers 

for Disease Control and Prevention, 2012b). 

O estudo japonês que seguiu duas coortes de pacientes com IDDM com menos 

de 18 anos, uma de 1965 a 1970 e outra de 1975 a 1980, concluiu que “houve grande 

declínio da mortalidade por complicações agudas entre as 2 coortes”, de 421 (IC 95% 

216-738) por 100.000 para 83 (IC 95% 30-181) óbitos por 100.000 pessoas/ano 

(Nishimura, 1996). Uma revisão não publicada de DOs de residentes do estado de 

Washington, citada por Holman et al., mostrou um declínio na mortalidade de 

diabéticos com menção de acidose ou coma de 26% entre 1975 e 1979 (Holman, 1983). 

Uma análise dos registros de autópsias da Sociedade Japonesa de Patologia, de 1958 a 
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1985, também concluiu que houve uma redução na RMP por coma diabético (Goto, 

1994). 

Uma revisão de todos os registros hospitalares relacionados a diabetes de 1985 

a 1994 no México encontrou declínio da letalidade por coma diabético, de pouco mais 

de 50% no primeiro ano de observação para cerca de 36% no final do período, e uma 

redução de mais de 50% na letalidade por CAD ao longo do período (Escobedo-de la 

Pena, 1996). No condado de Frederiksborg, Dinamarca, também foi observada redução 

na letalidade entre os períodos de 1943-1963 e 1960-1979 (Ellemann, 1984). 

Entre os estudos que não encontraram redução na mortalidade ao longo do 

tempo, a Comissão Nacional de Diabetes dos EUA concluiu que a taxa de mortalidade 

específica por causa para diabetes permaneceu estável no país entre 1968 e 1973 e que a 

RMP por acidose ou coma manteve-se em cerca de 10% durante este período (citado 

por Holman e cols.) (Holman, 1983). Na análise de DOs de menores de 45 anos no 

estado de Washington entre 1968 e 1979, os autores concluíram que “a ausência de uma 

tendência claramente decrescente na mortalidade durante o período de 12 anos do 

estudo sugere que a melhora na atenção médica durante esse tempo não afetou a taxa de 

mortalidade (em diabéticos) ou a proporção de óbitos por complicações agudas (CAD, 

hipoglicemia)” (Connell, 1983). Na coorte de Leicestershire, já descrita, que seguiu 

todas as crianças com diagnóstico de IDDM antes dos 17 anos de idade no condado 

entre 1940 e 1991, apesar de ter ocorrido uma redução na taxa de mortalidade por 

complicações agudas da década de 1940 para a de 1950, não houve mudança nesta taxa 

nas últimas quatro décadas do estudo. Entretanto, o número de óbitos observados por 

complicações agudas foi muito pequeno: apenas nove, nos 51 anos de seguimento 

(McNally, 1995). 
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3.1.5.4.3. Comparação entre os sexos 

Assim como para variação geográfica e temporal, poucos artigos apresentam 

comparação da mortalidade por complicações agudas do diabetes entre os sexos. A 

revisão norte-americana de DOs com “diabetes com acidose ou coma”, entre 1970 e 

1978, encontrou maior taxa de mortalidade em mulheres do que em homens no período 

(1,4 vs. 1,1 óbitos por 100.000 habitantes, respectivamente). Considerando a população 

diabética, observaram maior mortalidade em homens apenas na faixa etária de 15 a 44 

anos (Holman, 1983). Um estudo apresentado no 38º Encontro Anual da American 

Diabetes Association (ADA) também concluiu que a mortalidade por acidose ou coma 

nos EUA de 1968 a 1972 foi maior em mulheres do que em homens (citado por Holman 

et al.) (Holman, 1983). À mesma conclusão chegou a revisão das DOs de menores de 

45 anos no estado de Washington, de 1968 a 1979, que encontrou uma taxa de 

mortalidade por complicações agudas de 84 óbitos por 100.000 diabéticos homens e de 

126 por 100.000 diabéticas mulheres (p<0,05) (Connell, 1983). 

A coorte de diabéticos tratados com insulina e com diagnóstico antes dos 30 

anos de idade do Reino Unido, de 1972 a 1993, apresentou mortalidade por 

complicações agudas semelhante entre os sexos na adolescência, mas “muito maior em 

homens do que em mulheres” entre 20 e 49 anos (Laing, 1999b). O estudo de avaliação 

de DOs com menção de diabetes em menores de 45 anos em seis estados norte-

americanos em 1984 e 1985 não encontrou diferença na mortalidade por essas 

complicações entre os sexos nesta faixa etária (Bild, 1988). 

Outros estudos que compararam a mortalidade por complicações agudas entre 

os sexos apresentaram poucos óbitos. A coorte sueca de diabéticos tipo 1 menores de 15 

anos seguidos de 1977 a 1990, com sete óbitos, (Sartor, 1995) e a coorte de base 
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hospitalar de Taipei, Taiwan, de 1989 a 1994 (Chen, 1999), com 17 óbitos, não 

encontraram diferença na mortalidade por complicações agudas entre os sexos. A coorte 

de diabéticos tipo 1 menores de 17 anos de Yorkshire, de 1978 a 1993, encontrou 

diferença estatisticamente significativa na mortalidade por complicações agudas entre 

os sexos, embora tenha registrado apenas 11 óbitos por essas complicações. Foram sete 

óbitos por CAD em homens e um em mulheres e dois por hipoglicemia em mulheres e 

um em homens. (Warner, 1998). O estudo que avaliou a mortalidade em diabéticos em 

Recife em 1987 observou 13 óbitos por diabetes com cetoacidose em mulheres vs. 12 

em homens e 14 por diabetes com coma em mulheres vs. quatro em homens, mas não 

menciona se houve significância estatística nestas diferenças (Melo, 1991). 

Considerando a mortalidade por diabetes em geral, a revisão de DOs com 

diabetes como causa básica ou associada de óbito no estado de São Paulo em 1992 

encontrou, apenas como “causa básica” de óbito, na população de 40 anos e mais, uma 

taxa de mortalidade de 72,4 óbitos por 100.000 habitantes nas mulheres e 50,3 por 

100.000 nos homens e, nos menores de 40 anos, uma taxa de 0,9 óbitos por 100.000 

habitantes nas mulheres e 1,2 por 100.000 em homens. A explicação destes autores para 

a maior mortalidade nas mulheres em relação aos homens na faixa etária mais velha foi 

que “este fato pode refletir a maior frequência do conhecimento do diagnóstico da 

doença entre as mulheres, conforme foi evidenciado por estudo recente, realizado em 

várias capitais brasileiras, o que favoreceria a menção do diabetes na declaração de 

óbito” (Franco, 1998). No estudo que implantou três áreas de vigilância de óbitos na 

Tanzânia entre 1992 e 1995, encontrando 110 óbitos por diabetes, 32 destes por 

complicações agudas, houve predomínio dos óbitos por diabetes em geral nos homens 

(só ocorreram óbitos em maiores de 15 anos). Estes autores argumentam que isso já 
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seria esperado, pois a taxa de mortalidade geral costuma ser maior em homens e, em um 

estudo prévio na área rural da Tanzânia, foi encontrada maior prevalência de diabetes 

não insulinodependente nos homens (McLarty, 1996). 

 

3.2. Aferição da Mortalidade 

 

O número de óbitos por complicações agudas do diabetes que ocorre em um 

país somente poderia ser determinado com exatidão se fosse possível revisar a causa de 

todos os óbitos que lá ocorressem. Mesmo que fosse possível revisar as causas da morte 

de todos os indivíduos cujas DOs mencionassem diabetes, para evitar os erros de 

diagnóstico e codificações em categorias abrangentes (por exemplo, diabetes sem 

especificação), ainda assim se perderia o expressivo número de óbitos de diabéticos em 

que não há menção desta condição (Beigelman, 1971; Johnson, 1980; Kitabchi, 2001). 

Medidas factíveis de aferição das taxas de mortalidade por complicações 

agudas do diabetes incluem estudos de coorte, implantação de áreas de vigilância e 

análise de declarações de óbito. Os estudos de coorte são a fonte mais fidedigna de 

avaliação da taxa de mortalidade por esta causa, permitindo a coleta de dados dos 

pacientes com boa precisão. Entretanto, são muito dispendiosos para serem conduzidos 

com uma amostra nacionalmente representativa de diabéticos em um país do tamanho 

do Brasil, por exemplo, além de serem pouco eficientes para avaliação de eventos raros 

como este. Um exemplo disso foi uma coorte inglesa que seguiu 845 diabéticos por 51 

anos e, ao final do período, observou apenas nove óbitos por complicações agudas 

(McNally, 1995). 
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A implementação de áreas de vigilância para avaliação da mortalidade por 

causa em diabéticos permite a revisão dos registros de todos os óbitos em que haja 

menção de diabetes. Portanto, falha em detectar as DOs sem menção de diabetes e os 

óbitos para os quais não tenha sido emitida DO. No Brasil, estima-se que apenas 82% 

dos óbitos tenham sido formalmente declarados em 1999, proporção que variou de 61% 

no Nordeste a 95% no Sul (Ministério da Saúde, 2005a). Também depende dos registros 

dos serviços de saúde ou de informações dos familiares para reconstituir a causa do 

óbito, que podem não ser confiáveis (McLarty, 1996), e necessita de recursos e 

orçamento consideráveis. Além disso, as áreas de vigilância selecionadas podem não ser 

representativas de toda a população, especialmente se forem poucas ou abrangerem 

pequenos contingentes populacionais. 

O uso de DOs para aferição da mortalidade por complicações agudas do 

diabetes apresenta importantes vantagens. Os dados já estão coletados e, em muitos 

países, inclusive no Brasil, também digitados e disponíveis eletronicamente, prontos 

para a análise. Por isso, a obtenção das taxas de mortalidade a partir desses dados 

demanda custo e tempo mínimos. A ocorrência de óbitos sem a respectiva declaração é 

uma limitação, como comentado acima. Essa subnotificação tende a ser mais frequente 

em locais de difícil acesso ou com precariedade ou ausência de serviços formais de 

saúde, onde as alternativas anteriores também teriam dificuldade de êxito. 

Outra limitação no uso dos dados das DOs para essa finalidade é a 

fidedignidade de seu preenchimento. Estudos avaliando DOs de diabéticos que 

morreram por qualquer causa e por doença isquêmica do coração encontraram menção 

de diabetes em 38,2 a 41,5% delas nos EUA e Reino Unido (Andresen, 1993; Bild, 

1992; Morgan, 2000; Will, 2001). Entretanto, quando avaliadas DOs de diabéticos que 
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morreram por complicações agudas, a proporção de menção de diabetes subiu para 80 a 

91,7% (Bild, 1988; Matsushima, 1997). Essa diferença já era esperada, pois, nas 

complicações agudas, diabetes é a causa direta de morte. Foi encontrado apenas um 

estudo que avaliou, especificamente, o registro de complicações agudas do diabetes nas 

DOs. Foi uma avaliação das DOs de pacientes sabidamente diabéticos, que encontrou 

menção de complicações agudas nas DOs de metade dos 14 diabéticos que haviam 

morrido por esta causa (Muhlhauser, 2002).  

Autores que estudam o assunto consideram que as DOs são fontes úteis na 

avaliação da mortalidade por diabetes (Bild, 1988; Holman, 1983; Zargar, 1999). 

Concordam que nenhuma fonte única de dados apresenta todas as características 

desejadas de um sistema de vigilância (Bild, 1988) e que, em países em 

desenvolvimento, as DOs podem ser a única fonte disponível desta informação (Dever, 

1988; Zargar, 1999). 

 

3.3. Correção dos Óbitos Declarados 

 

A avaliação da mortalidade a partir de um sistema nacional de registro de DOs 

apresenta importantes vantagens, conforme descrito acima. Entretanto, como também já 

mencionado, são necessárias correções quanto à qualidade e cobertura das DOs para 

uma adequada comparação ao longo do tempo e entre diferentes localidades. 
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3.3.1. Correção por causas mal definidas 

 

Os capítulos XVI da CID-9, “Sintomas, sinais e afecções mal definidas” 

(códigos 780 a 799), e XVIII da CID-10, “Sintomas, sinais e achados anormais de 

exames clínicos e de laboratório não classificados em outra parte” (códigos R00 a R99), 

correspondem a óbitos declarados sem uma causa bem estabelecida. A recomendação da 

OMS e da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) é que se realize correção dos 

óbitos declarados por causas mal definidas assumindo que sua distribuição seja a 

mesma da dos óbitos declarados por causas definidas, excluindo-se os óbitos por causas 

externas (Mathers, 2003; Organización Panamericana de la Salud, 2006; Silvi, 2003). 

Outro autor sugere o uso de estimadores de James-Stein para esta correção, 

reagrupando municípios com estrutura demográfica similar através da análise de 

conglomerados. Sua justificativa é que, de acordo com a teoria da transição 

demográfico-epidemiológica, a estrutura populacional define os modos de adoecer e 

morrer, por as doenças serem, de um modo geral, específicas de cada período de vida 

(Cavalini, 2007). 

 

3.3.2. Correção pelos óbitos não declarados 

 

Estudos indicam que há subnotificação de óbitos no Brasil (Cavalini, 2007; 

Landmann, 2010; Paes, 2005; Rede Interagencial de Informação para a Saúde, 2012; 

Victora, 2011). A literatura mundial registra pelo menos 10 métodos propostos nas três 

últimas décadas para estimar a cobertura de óbitos (Paes, 2005). Esses métodos diferem 

quanto às suposições, exigências e graus de precisão. 
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Um autor sugere três métodos como os mais factíveis para a realidade 

brasileira: o Método da Equação de Balanço do Crescimento de Brass, o Método de 

Preston et al. e o Método de Courbage & Fargues, todos utilizando a distribuição etária 

em grupos quinquenais. Relata que este tipo de agrupamento é muito utilizado em 

estudos que avaliam dados populacionais classificados por idade porque elimina a 

maioria das irregularidades devidas à preferência digital (Paes, 2005). 

Outro autor sugere o uso de estimadores bayesianos empíricos de James-Stein 

simplificados por Marshall para a correção de subnotificação de óbitos. Esses 

estimadores promovem uma contração global (aproximação dos valores das taxas de 

maneira inversamente proporcional ao tamanho da população) dos estimadores do 

número de eventos de pequenas áreas em direção à média global de uma grande área. 

Ressalta que metodologias de correção de sub-registro de óbitos utilizam técnicas 

demográficas, como as de Brass e de Coubarge & Fargues, que exigem a assunção de 

pressupostos como fecundidade constante e variação linear da mortalidade. Além disso, 

estas metodologias baseiam-se em dados censitários, o que limita a estimativa direta de 

mortalidade a uma periodicidade decenal (Cavalini, 2007). 

O Manual X, das Nações Unidas, apresenta alguns métodos de estimação 

populacional (United Nations, 1983): 

− Estimativa da fertilidade com base em informações sobre crianças que nasceram 

(children ever born); 

− Estimativa da fertilidade com base em informações sobre crianças que nasceram e 

crianças sobreviventes; 

− Estimativa de probabilidades de sobrevivência dos adultos a partir de informações 

sobre orfandade e viuvez; 
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− Estimativa de mortalidade de adultos por informações sobre a distribuição dos 

óbitos por idade; 

− Derivação de uma tabela de vida suavizada a partir de um conjunto de 

probabilidades de sobrevivência; 

− Estimativa de fecundidade e mortalidade utilizando modelo de distribuição de 

idades estável; 

− Estimativa da fertilidade por métodos de sobrevivência reversa; 

− Estimativa de mortalidade adulta usando distribuições de idade censitárias 

sucessivas. 

Descreve os pontos positivos e negativos dos métodos, mas sem um juízo 

sobre qual deles seria o melhor. 

O estudo Global Burden of Disease, da OMS, estimou taxas de mortalidade 

para seus países membros em diferentes anos (Mathers, 2003). Para os países com 

registro de dados vitais, foram aplicadas inicialmente técnicas demográficas (métodos 

de Preston-Coale, Brass Growth-Balance, Generalized Growth-Balance e Bennett-

Horiuchi) para avaliar o nível de completude dos dados de mortalidade para adultos. Se 

a estimativa de cobertura de dados fosse baixa ou não houvesse registro dados de 

registros vitais, outras fontes de mortalidade adulta, como levantamento e censo, eram 

utilizadas para estimá-la, através da probabilidade de morrer entre as idades de 15 e 60 

anos. Se fosse alta o suficiente, as taxas de mortalidade acima de cinco anos de idade 

eram ajustadas baseadas em modelos de regressão da mortalidade em crianças contra a 

de adultos. Estes níveis de mortalidade estimados para crianças e adultos eram então 

aplicados a um modelo de tábua de vida modificado por logit, usando um padrão global 

para estimar a tábua de vida completa para 2002. Para a mortalidade em menores de 
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cinco anos, todas as pesquisas, censos e registros vitais disponíveis foram avaliados, 

ajustados e tiveram suas médias calculadas. 

Landmann realizou um estudo de busca ativa de óbitos em menores de um ano 

na Amazônia Legal e no Nordeste para estimar a subnotificação dos óbitos (Landmann, 

2010). O estudo iniciou com a análise das coberturas do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). 

Depois, foi selecionada uma amostra aleatória de 133 municípios, estratificada por 

região, tamanho populacional e adequação das informações vitais. Em cada município, 

foi realizada busca ativa de óbitos e nascimentos. Foi então calculado um fator de 

correção para os óbitos e nascidos vivos declarados. Por fim, foi criado um fator de 

correção dos óbitos infantis para todos os municípios brasileiros através de regressão 

linear. A variável resposta da regressão foi o logaritmo do fator de correção dos óbitos, 

obtido na amostra de municípios, e as variáveis independentes, a região, o logaritmo do 

fator de correção de óbitos e a razão entre a taxa de mortalidade infantil e sua mediana 

para cada agregado. A cobertura dos óbitos infantis foi de 69,4% na Amazônia Legal e 

de 73,1% na região Nordeste em 2008. 

 

3.4. Prevenção da Mortalidade por Complicações Agudas do Diabetes 

 

Aproximadamente dois terços dos episódios de complicações agudas do 

diabetes são desencadeados por eventos potencialmente evitáveis ou facilmente 

tratáveis precocemente, como infecção, tratamento inadequado do diabetes ou má 

adesão ao tratamento (Casteels, 2003; Gaglia, 2004; Kitabchi, 2001; Snorgaard, 1989). 

Conforme anteriormente mencionado, apenas 3-6% dos episódios de CAD decorrem de 
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doença cardiovascular aguda, 10% de outras afecções clínicas e 17-23% ocorrem como 

primeira manifestação do diabetes (Beigelman, 1971; Casteels, 2003; Johnson, 1980; 

Kitabchi, 2001; Snorgaard, 1989), condições cuja prevenção é mais complexa. Em 

crianças já com o diagnóstico de diabetes, a possibilidade de prevenção dos episódios é 

ainda maior, pois, como também já mencionado, 60 a 75% dos episódios de CAD estão 

associados à omissão de insulina ou erro no tratamento, e os demais, a terapia insulínica 

inadequada durante doença intercorrente (Dunger, 2004; Hanas, 2009). 

Um estudo brasileiro avaliou a tendência nas internações por situações agudas 

do diabetes com a organização de um serviço especializado em diabetes na infância e na 

adolescência (Tschiedel, 2008). O Serviço realiza inicialmente avaliação 

multidisciplinar por endocrinologista, pediatra, enfermeiro, nutricionista e assistente 

social e agenda o paciente para reavaliação no dia ou semana seguinte, quando são 

realizados ajustes terapêuticos e esclarecimento de dúvidas. O paciente é então 

encaminhado para o ambulatório interdisciplinar e seus dados são digitados em um 

software personalizado. São oferecidos também atendimentos em hospital-dia e por 

telefone (hotline). Entre 2004 e 2007, os autores observaram uma redução na fração 

anual de pacientes com internações entre aqueles acompanhados, de 7,5% (44/587) para 

2,7% (35/1315). 

Estudos internacionais sobre os efeitos de programas de atenção ao diabetes e 

linhas telefônicas de auxílio relataram uma redução das taxas de CAD de 15 a 60 para 5 

a 5,9 episódios por pacientes/ano (Dunger, 2004). Um estudo envolvendo a população 

do Centro Médico da Universidade do Sul da Califórnia, de Los Angeles, conseguiu, a 

partir da implantação de um serviço de orientação e de agendamento de consultas para 

diabéticos, reduzir o número de casos de coma diabético de 300, em 1968, para menos 



 

54 

de 100, em 1969, enquanto a população adscrita de diabéticos aumentou de 4.000 para 

6.000 indivíduos no período (Miller, 1972). 

O desenvolvimento de CAD em pessoas sem diagnóstico prévio de diabetes 

não costuma ser incluído entre as “causas evitáveis” de complicações agudas porque, 

apesar de ser um evento evitável, sua prevenção é bem mais complicada e onerosa do 

que a prevenção destes eventos em diabéticos já diagnosticados. Entretanto, um estudo 

italiano avaliou o impacto de uma campanha para reduzir a incidência de CAD em 

crianças e adolescentes de seis a 14 anos sem diagnóstico prévio de diabetes de 1991 a 

1997, na província de Parma, onde 78% dos diagnósticos de diabetes entre seis e 14 

anos ocorriam em episódios de CAD. A campanha consistiu no fornecimento de 

informações sobre CAD a professores, alunos e pais nas escolas, colocação de cartazes 

nas escolas e consultórios pediátricos, fornecimento de diretrizes de diagnóstico de 

diabetes e medidores de glicemia e glicosúria para pediatras, solicitação de 

encaminhamento de crianças com manifestações de diabetes para o Departamento de 

Pediatria da Universidade de Parma e disponibilização de um número de telefone 

gratuito de contato com a Unidade de Diabetes para professores, pais e pediatras. Os 

resultados foram comparados com dados de duas províncias vizinhas, Piacenza e 

Reggio Emilia, onde não foi implementada a campanha. Durante o estudo, 12,5% das 

crianças apresentaram CAD no diagnóstico de diabetes em Parma (nenhuma após 1992) 

vs. 83% nas outras duas províncias (p = 0,0001). A duração dos sintomas foi de 5 ± 6 

vs. 28 ± 10 dias (p < 0,0001), e a hospitalização para o tratamento do diabetes e ensino 

do autocuidado com a doença foi de 5,4 ± 1,2 vs. 13,3 ± 2,4 dias (p = 0,002) em Parma 

e nas duas outras províncias, respectivamente. O custo total da campanha no período foi 

de US$ 23.470, e o custo ao Sistema Nacional de Cuidado com Saúde para o tratamento 
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e educação dos pacientes internados foi de US$ 196.457 e 53.356 para os pacientes com 

e sem CAD, respectivamente (Vanelli, 1999). 

Outro estudo avaliou o efeito do acompanhamento trimestral (desde o 

nascimento) de crianças menores de cinco anos com risco genético para o 

desenvolvimento de diabetes tipo 1 na redução da proporção de CAD no diagnóstico. O 

acompanhamento consistia em aferição do peso e altura, coleta de amostra de sangue e 

fezes e resposta a questionários. A prevalência de CAD no diagnóstico foi menor até os 

dois anos de idade nas crianças acompanhadas em todos os países participantes (16,1%) 

e menor até os cinco anos de idade (13,1%) nas crianças acompanhadas nos EUA 

(36,4% nos controles, p<0,001) e Alemanha (32,2% nos controles, p<0,001), mas não 

na Suécia (16,9% nos controles, p=0,45) nem na Finlândia (18,7% nos controles, 

p=0,11), em relação aos controles (Elding, 2011). 

Um estudo com uma população de base hospitalar em Soweto, África do Sul, 

avaliou o impacto da implantação de um programa de melhoria da atenção ao diabetes. 

Este programa envolveu a otimização dos regimes de insulina, monitoramento 

domiciliar da glicose capilar, educação dos pacientes e concentração dos recursos em 

jovens com IDDM. Após cinco anos de implantação do programa, em 1986, houve uma 

redução da letalidade por emergência hiperglicêmica de 25% para 10% nos pacientes 

internados por este motivo (p<0,05), assim como uma redução da hemoglobina 

glicosilada média de 11,8 ± 2,4% para 10,5 ± 2,3% (p<0,05). Os autores observam que 

essa melhora foi alcançada com medidas relativamente simples e baratas, que podem ser 

aplicadas em países em desenvolvimento (Huddle, 1989). 

Esses dados, aliados a estudos observacionais internacionais que demonstram 

redução na mortalidade por estas complicações ao longo do tempo (Centers for Disease 
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Control and Prevention, 2012a; Holman, 1983; Marks, 1965; Nishimura, 1996) 

demonstram que é possível reduzir significativamente os episódios, a internação e a 

mortalidade por complicações agudas do diabetes através da reorganização da atenção à 

saúde da população diabética e da educação e orientação dos pacientes sobre a doença. 

A mortalidade por diabetes, em geral, é considerada evitável (Gispert, 2006) 

por ações de promoção à saúde, prevenção, diagnóstico e tratamento precoces, 

especialmente antes dos 40 anos de idade (Rede Interagencial de Informação para a 

Saúde, 2008), constando inclusive nas listas brasileiras de óbitos evitáveis (Malta, 2007; 

Ministério da Saúde, 2002b). A mortalidade por complicações agudas do diabetes é 

considerada particularmente evitável (Rede Interagencial de Informação para a Saúde, 

2008). 

 

3.5. Mortalidade por Complicações Agudas como Indicador de Atenção à Saúde da 

População Diabética 

 

Indicadores de saúde são medidas (taxas, proporções, razões) que procuram 

sintetizar atributos associados ao estado de saúde e desempenho do sistema de saúde 

(Rede Interagencial de Informação para a Saúde, 2008; Vermelho, 2004; World Health 

Organization, 1957). Desde o Informe Técnico nº 137 da OMS, tem-se postulado os 

seguintes requisitos a um indicador de saúde: disponibilidade de dados; simplicidade 

técnica que permita rápido manejo e fácil entendimento; uniformidade; sinteticidade, de 

modo a poder abranger o efeito do maior número possível de fatores que influem no 

estado de saúde das coletividades; e poder discriminatório que permita comparações 
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inter-regionais e internacionais (Kerr-Pontes, 1999; Vermelho, 2004; World Health 

Organization, 1957). 

Como a maioria dos fatores desencadeantes dos episódios pode ser prevenida 

pelo adequado acompanhamento no nível primário, conforme já descrito, a internação 

por complicações agudas do diabetes é considerada sensível à atenção primária à saúde 

(APS), constando na Lista Brasileira de Condições Sensíveis à Atenção Primária 

(Alfradique, 2009; Ministério da Saúde, 2008b). Esta lista, conforme a portaria que a 

publica, será utilizada como instrumento de avaliação da APS. 

A internação por essas complicações também constava como indicador 

principal do “Controle da Diabetes” no Pacto dos Indicadores da Atenção Básica 2002 

(Ministério da Saúde, 2002a). Entretanto, o indicador principal do controle do diabetes 

foi modificado para “proporção de internações por complicações do diabetes melito” 

(entre o total das hospitalizações) no Pacto dos Indicadores da Atenção Básica de 2006 

(Ministério da Saúde, 2006) e Pacto pela Saúde de 2006 (Ministério da Saúde, 2007), 

depois para “taxa de internação por diabetes melito e suas complicações na população 

de 30 anos e mais” no Pacto pela Saúde em 2008, mantido no de 2009 (Ministério da 

Saúde, 2008a; Ministério da Saúde, 2009b). No Pacto pela Saúde do biênio 2010-2011, 

foi reduzido para “taxa de internações por diabetes melito e suas complicações” 

(Ministério da Saúde, 2009a; Ministério da Saúde, 2010a). 

Diante da dificuldade de se aferir a saúde de uma população, o que se faz, para 

monitorá-la, é medir desfechos relacionados a doença. Devido à falta de cobertura 

integral e homogênea de notificação dos casos de doença, da obrigatoriedade do registro 

civil do óbito e da padronização internacional das informações das declarações de óbito, 
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o indicador de saúde mais utilizado é o de mortalidade (Kerr-Pontes, 1999; Vermelho, 

2004). 

Uma evidência importante para o uso da mortalidade por complicações agudas 

do diabetes como indicador de saúde, além da coleta sistemática e disponibilidade dos 

dados de mortalidade, é sua correlação com indicadores já validados, como mortalidade 

infantil e expectativa de vida (Vermelho, 2004). O estudo que utilizou dados da OMS 

para calcular taxas de mortalidade por diabetes para menores de 25 anos em 24 países, 

entre as quais 80% dos óbitos foram por complicações agudas, realizou análises 

bivariadas entre a taxa de mortalidade por IDDM e expectativa de vida ao nascer e 

mortalidade infantil entre os países. A taxa de mortalidade ajustada apresentou 

correlação direta com a mortalidade infantil (r=0,52, p<0,01) e inversa com a 

expectativa de vida ao nascer (r=-0,57, p<0,01), sugerindo que a mortalidade por 

diabetes (em sua maioria devida a complicações agudas) em menores de 25 anos possa 

ser indicativa da qualidade da saúde populacional e, pelo menos em parte, estar 

relacionada à qualidade da prestação de serviços de saúde em geral e para diabéticos 

(Matsushima, 1997). Uma análise de dados hospitalares de Massachusetts e Maryland 

de 1987 também correlacionou a qualidade prestação de serviço de saúde com 

complicações agudas do diabetes, concluindo que diabéticos sem seguro de saúde ou 

somente com o Medicaid tiveram taxas de hospitalização por CAD e coma diabético 

mais de duas vezes superiores às de diabéticos com seguro privado de saúde 

(Weissman, 1992). 

Conforme anteriormente mencionado, uma parcela significativa dos óbitos por 

complicações agudas do diabetes pode ser evitada, e a RMP por essa causa diminui com 

a idade, cedendo espaço principalmente às complicações crônicas. Dicotomizando a 
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idade nas faixas etárias inferior a 40 anos e igual ou superior a 40 anos, evidencia-se sua 

associação com a proporção de óbitos por complicações agudas: enquanto, no primeiro 

grupo, 19,5% das mortes em diabéticos decorrem de complicações agudas, no segundo, 

apenas 1,8% dos óbitos são por este motivo (Swerdlow, 1996). Antes dos 40 anos de 

idade, a proporção de mortes por complicações agudas desencadeadas por eventos 

evitáveis ou facilmente tratáveis é maior (Dunger, 2004; White, 2000), além de o óbito 

nesta faixa etária representar muitos anos potenciais de vida perdidos. 

Levando em conta essas questões, entre as décadas de 1960 e 1980, o CDC 

definiu a mortalidade em diabéticos com menos de 45 anos como um evento sentinela 

(doença, disfunção ou morte prematura desnecessária (Rutstein, 1976)) e estabeleceu 

áreas de vigilância da ocorrência deste evento nos EUA (Bild, 1988; Connell, 1983). 

Em 1999, após um processo de 2 anos para unificar definições e métodos de vigilância 

de doenças crônicas em nível estadual, o CDC, o Conselho de Epidemiologistas de 

Estados e Territórios e a Associação de Diretores de Programas de Doenças Crônicas de 

Estados e Territórios dos EUA publicaram 73 indicadores de vigilância para doenças 

crônicas. Os critérios para seleção dos indicadores foram magnitude do problema e 

disponibilidade dos dados para vigilância na maioria dos estados. Os indicadores foram 

revisados pela última vez em 2004, quando seu número aumentou para 92. Destes, onze 

são específicos para diabetes, e um deles é mortalidade por CAD (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2004). 

A mortalidade por diabetes em geral é considerada um indicador de saúde para 

o Brasil pela Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA, organização da 

qual o Ministério da Saúde do Brasil faz parte) (Rede Interagencial de Informação para 

a Saúde, 2009; Rede Interagencial de Informação para a Saúde, 2008), com destaque 
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para as complicações agudas, por serem causas evitáveis de óbito (Rede Interagencial 

de Informação para a Saúde, 2008). 

 

3.6. Principais Aspectos da Atenção à Saúde no Brasil Relacionados às 

Complicações Agudas do Diabetes  

 

A atenção à saúde pública no Brasil sofreu profundas modificações nas últimas 

décadas. A partir das definições legais estabelecidas pela Constituição de 1988 e pela 

Lei Orgânica de Saúde (Lei nº 8.080/1990), com importante contribuição da 8ª 

Conferência Nacional de Saúde de 1986, iniciou-se o processo de implantação do 

Sistema Único de Saúde (SUS) (Brasil, 2011; Pustai, 2013). Esse processo foi 

regulamentado por vários dispositivos, como a Lei 8.142, a Norma Operacional Básica 

do SUS de 1993 e 1996 (NOB-SUS), as Normas Operacionais de Assistência à Saúde 

do SUS de 2001 e 2002 (NOAS-SUS), a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 

de 2006 e 2011, os Pactos pela Saúde de 2006 e a Portaria nº 4.279 de 2010 sobre as 

Redes de Atenção à Saúde (Pustai, 2013). Dentre os importantes resultados da transição 

do Sistema Previdenciário para o SUS, destacam-se a ampliação do acesso à saúde para 

os indivíduos sem vínculo empregatício e seus dependentes e a participação popular no 

planejamento e avaliação das ações em saúde. 

A implantação do SUS também promoveu uma reorganização da atenção à 

saúde visando à otimização do uso dos recursos. O fortalecimento da APS como porta 

de entrada do Sistema e como responsável pelo acompanhamento longitudinal e integral 

das pessoas e pela coordenação do cuidado em saúde pode contribuir para a redução da 

mortalidade por complicações agudas do diabetes. Em 1994, foi implantado o Programa 
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de Saúde da Família (PSF), um modelo de organização deste nível de saúde no país, 

baseado em equipes multiprofissionais responsáveis pela atenção integral e contínua de 

uma população adscrita (Andrade, 2004). O Programa apresentou uma rápida expansão 

a partir do novo modelo de financiamento criado pela NOB-SUS 1996 (Ministério da 

Saúde, 1997). Foi posteriormente fortalecido pela PNAB, que trocou seu nome de 

Programa para Estratégia, e pelo Pacto pela Vida, uma das três dimensões do Pacto pela 

Saúde (Brasil, 2011). 

Em 2009, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) já assistia a 96,1 milhões de 

pessoas, correspondendo a 50,7% da população brasileira (Ministério da Saúde, 2011). 

O nível primário de atenção à saúde tem importância fundamental na prevenção dos 

episódios de complicações agudas do diabetes, pois é onde deve haver a suspeição, o 

diagnóstico, o acompanhamento e, idealmente, o manejo do paciente diabético 

(Schmidt, 2004).  

Planos dirigidos mais especificamente para a atenção ao diabetes vêm sendo 

desenvolvidos desde a década de 1980, com ações federais e às vezes estaduais e 

municipais. Dentre essas ações, destaca-se a adoção de estimativas populacionais para 

as necessidades básicas de insulina para ampliar a disponibilização deste medicamento 

aos portadores de diabetes tipo 1 e a uma parcela estimada dos com diabetes tipo 2. 

O Plano Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao 

Diabetes Melito, implantado em 2001 para melhorar o acompanhamento dos pacientes 

portadores destes agravos, fundamentalmente no nível primário, desencadeou ações 

amplas de capacitação dos profissionais e de reorganização dos serviços (Ministério da 

Saúde, 2001). Este Plano também disponibilizou o Hiperdia, um sistema informatizado 

que permite o cadastramento de hipertensos e diabéticos, seu acompanhamento, 
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recebimento dos medicamentos prescritos e, no futuro, o conhecimento do perfil 

epidemiológico dessa população (Ministério da Saúde, 2005b). 

Apesar dessas ações e embora a Constituição de 1988 e a Lei Orgânica da 

Saúde declararem que “A saúde é direito de todos e dever do Estado”, com “acesso 

universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” e 

que é atribuição do SUS “assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica”, a 

obrigatoriedade da distribuição gratuita de insulina ocorreu apenas com a publicação da 

Portaria nº 371/GM, em 04 de março de 2002. Esta Portaria, que instituiu o Programa 

Nacional de Assistência Farmacêutica para Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus e 

entrou em vigor na data de sua publicação, explicita que um dos objetivos do Programa 

é “ofertar de maneira contínua para a rede básica de saúde os medicamentos para 

hipertensão (...) e diabetes metformina 850 mg, glibenclamida 5mg e insulina”. 

Portarias e Leis posteriores, como a Portaria nº 2.583 de 10 de outubro de 2007, a Lei nº 

11.347 de 27 de setembro de 2006 e a Portaria nº 4.217 de 28 de dezembro de 2010, 

especificaram os tipos de insulina e outros insumos (como glicosímetros e tiras 

reagentes) a serem distribuídos e como seria seu financiamento. 

Cabe ressaltar ainda que a redução da mortalidade por complicações agudas do 

diabetes requer atendimento imediato nas crises de descompensação aguda para evitar a 

progressão à cetoacidose e coma diabético. Para tanto, foram desenvolvidos protocolos 

para o atendimento dessas situações no nível primário. Além disso, o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), instituído nacionalmente em setembro de 

2003 para o atendimento domiciliar de urgências (Ministério da Saúde, 2010b) pode ter 

impacto na mortalidade por essas complicações através do diagnóstico e tratamento 

efetivo e mais precoce dos episódios de descompensação. 
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Embora essas medidas possam prevenir a ocorrência de complicações agudas 

do diabetes e prestar atendimento imediato a elas, para que ocorra efetiva redução em 

sua mortalidade é necessário garantia de tratamento hospitalar para os pacientes que 

venham a desenvolvê-las. Entretanto, a página eletrônica do DATASUS mostra redução 

progressiva do número de leitos por habitantes no Brasil nos últimos anos: de 3,71 por 

1.000 habitantes em 1990 para 2,26 por 1.000 em 2009 (Ministério da Saúde, 2010c). 
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4. OBJETIVOS 

 
 
4.1. Objetivo Geral 

Avaliar a mortalidade por complicações agudas do diabetes no Brasil 

 

4.2. Objetivos Específicos 

− Avaliar a mortalidade por complicações agudas do diabetes no Brasil em 2010, 

segundo categorias de sexo, idade, região geográfica e unidade federativa; 

− Avaliar as tendências de mortalidade por complicações agudas do diabetes no 

Brasil de 1991 a 2010. 
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Resumo 

Introdução: As complicações agudas do diabetes melito eram a principal causa de 

mortalidade em pessoas jovens com diabetes até o início do século XX. A disponibilização 

da insulina reduziu substancialmente essa causa de óbito, tornando-a atualmente em 

grande parte evitável. O objetivo deste estudo é avaliar a mortalidade por complicações 

agudas do diabetes no Brasil, segundo categorias de sexo, idade, região e unidade da 

federação. 

Métodos: Todos os óbitos constantes do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 

ocorridos em 2010 devido a complicações agudas de diabetes (CID-10 E10-14.0 ou 1) 

foram corrigidos, levando em conta as causas mal definidas e os óbitos não declarados. 

Taxas de mortalidade (100.000/habitantes) foram calculadas utilizando os denominadores 

populacionais do Censo de 2010 e padronizadas de acordo com a população mundial. 

Correlações lineares foram realizadas para descrever a relação entre mortalidade e idade. 

Resultados: A mortalidade anual por complicações agudas no Brasil foi de 2,45 óbitos 

por 100.000 habitantes, e de 0,29 por 100.000 habitantes considerando apenas os 

menores de 40 anos. Esses coeficientes representam 6,8% e 22,9% dos óbitos com 

menção de diabetes como causa básica de óbito, respectivamente. A taxa de mortalidade 

padronizada foi maior nas regiões Norte e Nordeste e aumentou exponencialmente com a 

idade.  

Conclusões: Considerando que a mortalidade por complicações agudas do diabetes é 

predominantemente evitável, há importante espaço para ações preventivas, 

especialmente nos mais jovens e nas regiões Norte e Nordeste. Essa taxa de mortalidade 

mostrou-se um indicador para avaliação de ações que visam a reduzir as iniquidades 

regionais de saúde. 
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Abstract 

Background: Acute complications of diabetes mellitus were the leading cause of mortality 

in young people with diabetes until the early twentieth century. The availability of insulin 

substantially reduced these cause of death, making them currently largely preventable. 

The aim of this study is to evaluate the mortality acute complications of diabetes in Brazil, 

by sex, age, region and state. 

Methods: All deaths due to acute complications of diabetes (ICD-10 E10-14.0 or 1) listed 

in the Brazilian Mortality Information System as occurring in 2010 were corrected, taking 

into account ill-defined causes of death and under notification. Annual mortality rates 

(100.000/inhabitants) were calculated using population denominators obtained from the 

2010 Census and standardized to the world's population. Linear correlations were 

performed to describe the relationship between mortality and age. 

Results: The annual mortality due to acute complications in Brazil was 2.45 deaths per 

100,000 inhabitants, and 0.29 deaths per 100,000 inhabitants when only those <40 years 

old are considered. These coefficients represent 6.8% and 22.9% of deaths with mention 

of diabetes as the underlying cause, respectively. The standardized mortality rate was 

higher in the North and Northeast and increased exponentially with age. 

Conclusion: As death from the acute complications of diabetes is mostly preventable, 

important room exists for improvement of preventive measures, especially with respect to 

the young and in the North and Northeast regions. This mortality rate can be used as an 

indicator to evaluate actions aimed at reducing regional inequalities in health. 
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Introdução 

As complicações agudas do diabetes melito incluem a cetoacidose diabética, o 

estado hiperglicêmico hiperosmolar e a hipoglicemia. Os episódios de estado 

hiperglicêmico hiperosmolar apresentam taxa de letalidade de cerca de 15%, e os de 

cetoacidose, de até 5%.2 Além disso, são acompanhados de significante sintomatologia, e 

seu manejo gera altos custos.15 A grande maioria dos episódios de complicações agudas 

poderia ser evitada, pois é decorrente de dificuldades de acesso aos serviços de saúde, 

inadequada distribuição de insulina, omissão de dose de insulina ou infecções 

agudas.5,11,14,16,30 Por este motivo, a internação por complicações agudas do diabetes é 

considerada uma condição sensível à atenção primária,1 e a mortalidade por essas 

complicações, predominantemente evitável,20,27 especialmente antes dos 40 anos de 

idade. 

 Diante disso, e frente ao reconhecimento internacional da importância crescente 

do diabetes como problema de saúde pública,31 este estudo tem por objetivo avaliar a 

mortalidade por complicações agudas do diabetes no Brasil em 2010, segundo categorias 

de sexo, idade, região geográfica e unidade federativa. 

 

Métodos 

Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), onde constam todos os registros de óbito no Brasil, e os dados 

demográficos, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Essas bases de 

dados são de domínio público, disponíveis eletronicamente pelo DATASUS.25 



89 

Foram considerados óbitos declarados por diabetes todos os óbitos 

ocorridos no território brasileiro em 2010, declarados e registrados no SIM, que 

contivessem, no item “causa do óbito”, os códigos de três caracteres da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde, 10ª Revisão (CID-10) “E10” (diabetes mellitus insulino-dependente), “E11” 

(diabetes mellitus não insulino-dependente), “E12” (diabetes mellitus relacionado 

com a desnutrição), “E13” (outros tipos especificados de diabetes mellitus) ou “E14” 

(diabetes mellitus não especificado). Foram considerados óbitos declarados por 

complicações agudas do diabetes todos os óbitos que contivessem, além dos 

critérios acima, o código de quarto caractere “0” (coma diabético com ou sem 

cetoacidose, coma diabético hiperosmolar, coma diabético hipoglicêmico ou coma 

hiperglicêmico SOE) ou “1” (acidose diabética ou cetoacidose diabética sem menção 

de coma). Foram considerados óbitos precoces por complicações agudas do 

diabetes todos os óbitos por essas complicações ocorridos antes dos 40 anos de 

idade. 

A população do Brasil e de suas regiões foi considerada a população 

residente na respectiva localidade conforme o censo do IBGE de 2010. Devido ao 

menor número de óbitos nas análises por unidades da federação (UF) e nas regiões 

Norte, Centro-Oeste e Sul na mortalidade precoce, foram considerados os óbitos de 

2006 a 2010 nas análises destes estratos. A população de 2006 a 2009 foi obtida 

através de interpolação linear entre as populações dos anos de 2000 e 2010. 

Os óbitos declarados por diabetes e suas complicações agudas foram 

corrigidos pela presença de óbitos declarados por causas mal definidas (capítulo 

XVIII da CID-10), pressupondo que a sua distribuição seja equivalente à dos óbitos 

declarados por causas definidas não externas, conforme orientação da Organização 



 
 

 
a Stevens AP. Tendências na mortalidade por doenças crônicas não-transmissiveis no Brasil: 
Métodos computacionais aplicados aos anos de 1991 a 2010 [tese]. Porto Alegre (RS): 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2012. 
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Mundial da Saúde (OMS).21 Os dados foram então corrigidos para sub-registro a 

partir das estimativas de subnotificação.33,a 

As taxas de mortalidade para 2010 foram calculadas dividindo-se o total de 

óbitos pela população correspondente daquele ano. Para as UF e para a 

mortalidade precoce nas regiões, foi calculada a média das taxas de mortalidade 

anuais de 2006 a 2010. Para fins de comparabilidade internacional, as taxas de 

mortalidade foram padronizadas para idade e sexo através do método direto, 

considerando como padrão a população mundial, conforme orientação da OMS.21,33 

Correlações lineares foram realizadas para descrever a relação entre taxa de 

mortalidade e faixa etária. 

Os intervalos de confiança para as taxas foram calculados pelo método 2 de 

Dever.8 A significância estatística na comparação entre duas taxas foi avaliada 

através do intervalo de confiança da razão de taxas8 ou do valor-p do escore-z da 

diferença entre as taxas,4 com um nível de significância de 0,05. Os dados foram 

analisados com o programa Stata 10.0. 

 

Resultados 

Em 2010, ocorreram 3.741 óbitos por complicações agudas do diabetes no 

Brasil (Tabela 1), correspondendo a 6,8% (IC 95% 6,6-7,0%) dos óbitos por diabetes 

como causa básica no país. As causas se distribuíram quase igualmente entre 

“coma” e “cetoacidose sem menção de coma”. A grande maioria (79,9%) estava sem 

especificação do tipo de diabetes. A taxa de mortalidade por complicações agudas 

no país, após correções e padronizações, foi de 2,45 (IC 95% 2,38-2,52) óbitos por 

100.000 habitantes (Tabela 2). 
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Considerando-se apenas os menores de 40 anos de idade, ocorreram 313 

óbitos por complicações agudas do diabetes no Brasil em 2010, correspondendo a 

22,9% (IC 95% 20,7-25,1%) dos óbitos com menção de diabetes como causa básica 

nesta faixa etária. A taxa de mortalidade por essas complicações em menores de 40 

anos no país em 2010 foi de 0,29 (IC 95% 0,26-0,32) óbitos por 100.000 habitantes. 

Tabela 1 

Tabela 2 

A mortalidade por complicações agudas aumentou exponencialmente com a 

idade (r=0,99, p<0,001), chegando a 39,6 (IC 95% 37,3-41,8) óbitos por 100.000 na 

faixa dos 80 anos ou mais (Figura 1). A taxa de mortalidade atingiu o menor valor 

entre os cinco e nove anos de idade, com 0,07 (IC 95% 0,03-0,11) óbitos por 

100.000 habitantes. A Figura 1 mostra também que a mortalidade por essas 

complicações no Brasil em 2010 foi 27,7% maior em homens na faixa etária de 20 a 

49 anos (p=0,003) e em 24,6% maior em mulheres na faixa etária de 65 anos ou 

mais (p<0,001). 

Figura 1 

A Figura 2 apresenta as taxas de mortalidade por região, antes e após as 

correções para causas mal definidas de óbitos e sub-registro. As regiões com menor 

mortalidade por complicações agudas do diabetes em 2010 foram a Centro-Oeste, 

Sudeste e Sul (Tabela 2). As regiões Nordeste e Norte apresentaram mortalidade 

significativamente maior, especialmente após as correções. Nos menores de 40 

anos, a mortalidade por essas complicações foi significativamente menor no Sul, em 

comparação com as demais regiões (Tabela 2). 

Figura 2 
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As menores taxas de mortalidade no período de 2006 e 2010 ocorreram, em 

ordem crescente, nas unidades federativas do Distrito Federal, Rio Grande do Sul, 

São Paulo, Amapá e Mato Grosso, e as maiores, nos estados de Alagoas, Acre, 

Maranhão, Pará e Paraíba (Tabela 3). Piauí e Rio de Janeiro apresentaram as 

maiores taxas de mortalidade em menores de 40 anos. A taxa de mortalidade anual 

variou entre as unidades federativas de 1,02 a 5,72/100.000 habitantes. 

Considerando-se apenas aqueles com idade < 40 anos, foi de 0,14 a 0,60/100.000 

habitantes. 

Tabela 3 

 

Discussão 

A mortalidade por complicações agudas do diabetes no Brasil em 2010 foi 

de 2,45 óbitos por 100.000 habitantes, e de 0,29 por 100.000 habitantes quando 

considerados apenas os menores de 40 anos. Esses óbitos representaram apenas 

6,8% e 22,9% dos óbitos com menção de diabetes, respectivamente, mas, 

considerando seu potencial de evitabilidade, essas taxas indicam ainda a 

precariedade das ações preventivas, especialmente nas regiões Nordeste e Norte, 

onde foram observadas maiores taxas de mortalidade. 

A taxa de mortalidade por complicações agudas do diabetes aumentou 

exponencialmente com a idade, o que está de acordo com os dados da 

literatura,3,12,13,16,18,19,30 apresentando correlação quase perfeita em nosso estudo 

com a transformação logarítmica. Isso decorre da maior mortalidade geral nas faixas 

etárias mais idosas, quando múltiplas causas de adoecimento e morte podem 

ocorrer. Especificamente para as causas de complicações agudas do diabetes, 

pode-se citar as infecções respiratórias, o infarto do miocárdio e o acidente vascular 
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cerebral. Entre os jovens, a organização dos serviços de saúde, como a adequada 

distribuição de insulina, o pronto atendimento às descompensações agudas e o 

cuidado continuado e integral das pessoas com diabetes, podem reduzir a 

mortalidade devido a essas causas para valores próximos de zero, constituindo-se, 

portanto, em um bom indicador da qualidade dos serviços de saúde. Nossos dados 

indicaram uma variação de 0,14/100.000 (Santa Catarina) a 0,60/100.000 (Piauí) 

nesse indicador para os mais jovens, ilustrando a magnitude das iniquidades 

geográficas (Tabela 3). 

Há poucos estudos que avaliam a mortalidade por complicações agudas do 

diabetes na população, e nenhum, até onde sabemos, no Brasil. A taxa de 

mortalidade encontrada em nosso estudo foi aproximadamente três vezes maior que 

a dos Estados Unidos em 2009, 0,75 por 100.000 habitantes,6 e maior também que 

a  mortalidade por acidose ou coma nos Estados Unidos em 1970 (1,4 por 100.000 

habitantes).13 Considerando-se apenas os mais jovens, para os quais a mortalidade 

é quase inteiramente evitável, a comparação com dados obtidos nos Estados Unidos 

também sugere maior mortalidade no Brasil. A mortalidade por complicações agudas 

em menores de 45 anos no estado de Washington era de 0,39 óbitos por 100.000 

habitantes entre 1968 e 1979, apenas um pouco maior que a verificada em 2010 no 

Brasil (0,31/100.000) em menores de 40 anos.7 

Considerando a potencial evitabilidade dessa causa de mortalidade e as 

taxas observadas nos Estados Unidos, os dados aqui apresentados apontam que, 

apesar das inegáveis melhorias na saúde da população brasileira em geral34 e em 

relação às por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) mais especificamente,29 

ainda há um amplo espaço para ações de prevenção e controle das complicações 

agudas do diabetes e para redução das iniquidades regionais e sociais de saúde. 
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As regiões Nordeste e Norte apresentaram maior mortalidade, 

independentemente da faixa etária (com exceção talvez dos estados do Ceará, Rio 

Grande do Norte e Amazonas). Esses resultados gerais vão ao encontro dos 

principais indicadores demográficos, socioeconômicos, de recursos e de cobertura 

para as regiões em 2010, como, por exemplo, os indicadores do IDB 2011.26 

Representam mais um exemplo da importância das DCNTs no Norte e Nordeste, 

cujos principais problemas de saúde têm sido considerados mais de doenças 

infecciosas ou materno-infantis até recentemente. 

Acreditamos que a maior mortalidade no Brasil e as iniquidades regionais 

observadas decorrem das diferentes condições de vida dos brasileiros e de seus 

cuidados de saúde. O SUS, assim como a saúde suplementar, está passando por 

uma transição organizacional de uma atenção primária focada em condições agudas 

para uma atenção capaz de manejar condições crônicas como o diabetes.9,22 Estão 

sendo organizadas também redes que integram os diferentes níveis de atenção,23 

que podem facilitar o pronto manejo das descompensações agudas do diabetes e a 

coordenação do cuidado. 

Comparações entre homens e mulheres merecem menção. Considerando 

todas as faixas etárias, a taxa de mortalidade em mulheres foi levemente maior que 

a dos homens (razão 1,05; p=0,097). A mortalidade por acidose ou coma foi também 

maior em mulheres nos Estados Unidos no período de 1970 a 1978, 1,4 óbito por 

100.000 habitantes, contra 1,1 por 100.000 em homens.13 Os autores ponderam que 

possíveis explicações para isso seriam maior diagnóstico, tratamento e notificação 

do diabetes nas declarações de óbito no sexo feminino. Um estudo no estado de 

São Paulo, avaliando mortalidade por diabetes em geral, encontrou maior 

mortalidade por esta doença no sexo feminino, no grupo etário de 40 anos ou mais, 
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em 1992.10 Inferem que isso possa ter ocorrido pelo maior conhecimento do 

diagnóstico de diabetes em mulheres, conforme estudo em várias capitais 

brasileiras, o que favoreceria a menção do diagnóstico de diabetes nas declarações 

de óbitos. 

A maior taxa de mortalidade em mulheres nas faixas etárias mais 

avançadas também foi observada nos Estados Unidos entre 1970 e 1978.13  Uma 

coorte britânica que identificou diabéticos em uso de insulina antes dos 30 anos de 

1972 a 1993 e os seguiu até 1997 encontrou maior mortalidade no sexo masculino 

apenas entre os 20 e 49 anos,17 exatamente como o nosso estudo. O estudo norte-

americano que avaliou mortalidade por diabetes com acidose ou coma utilizou faixas 

etárias bem mais amplas que o nosso, mas observou maior mortalidade por estas 

complicações no sexo masculino apenas na faixa etária de 15 a 44 anos.13 

Nossos dados ilustram a importância da utilização de indicadores de 

mortalidade na avaliação dos serviços saúde. Genericamente, há também a 

vantagem da obrigatoriedade de seu registro, o que facilita sua cobertura, e a ampla 

padronização internacional.32 Entretanto, limitações de nosso estudo merecem 

menção. O Sistema de Informações sobre Mortalidade brasileiro ainda apresentou, 

em 2010, considerável subnotificação dos óbitos (5,8%)28 e, entre óbitos declarados, 

significativa proporção de óbitos por causas mal definidas (7,0%).24 A correção que 

realizamos, pelos óbitos declarados por causas mal definidas e pelos estimados de 

sub-registro, tenta suprir essas eventuais falhas, mas, mesmo assim, geram 

estimativas imperfeitas. Felizmente, melhorias em curso no Sistema de Informações 

sobre Mortalidade devem tornar este problema cada vez menor em anos futuros. 

Imperfeições adicionais, exemplificadas pelo grande percentual dos óbitos ocorrendo 
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sem determinação do tipo de diabetes, mostram importante imprecisão na definição 

da causa básica do SIM. 

Em conclusão, a mortalidade por complicações agudas do diabetes mostrou-

se um indicador simples, mas sintético, dos cuidados oferecidos aos pacientes com 

diabetes no país. Considerando que essas complicações são em grande parte 

evitáveis com adequada educação e atendimento, taxas maiores no Norte e 

Nordeste ilustram as marcantes iniquidades geográficas existentes no Brasil. A taxa 

encontrada, maior do que aquela observada em países de alta renda, mostra o 

espaço para aprimoramento geral dos cuidados aos pacientes com diabetes no 

Brasil. 
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Tabela 1 – Óbitos declarados por complicações agudas do diabetes melito no Brasil 

por código da CID-10 e faixa etária em 2010. 

Código Descrição <40 anos 40-59 anos ≥60 anos Total 

  N (%) N (%) N (%) N (%) 

E10.0 Diabetes mellitus insulino-

dependente com coma* 

17 (5,4) 30 (3,7) 117 (4,5) 164 (4,4) 

E10.1 Diabetes mellitus insulino-

dependente com cetoacidose** 

47 (15,0) 62 (7,6) 108 (4,1) 217 (5,8) 

E11.0 Diabetes mellitus não-insulino-

dependente com coma* 

5 (1,6) 26 (3,2) 158 (6,0) 189 (5,1) 

E11.1 Diabetes mellitus não-insulino-

dependente com cetoacidose** 

4 (1,3) 20 (2,5) 112 (4,3) 136 (3,6) 

E12.0 

e 

E13.0 

Diabetes mellitus relacionado 

com a desnutrição e outros tipos 

especificados de diabetes 

mellitus com coma* 

0 (0) 4 (0,5) 22 (0,8) 26 (0,7) 

E12.1 

e 

E13.1 

Diabetes mellitus relacionado 

com a desnutrição e outros tipos 

especificados de diabetes 

mellitus com cetoacidose** 

3 (0,9) 4 (0,5) 13 (0,5) 20 (0,6) 

E14.0 Diabetes mellitus não 

especificado com coma* 

60 (19,2) 283 (34,9) 1.113 (42,5) 1.456 (38,9) 

E14.1 Diabetes mellitus não 

especificado com cetoacidose** 

177 (56,5) 383 (47,2) 973 (37,2) 1.533 (41,0) 

Total  313 (100) 812 (100) 2.616 (100) 3.741 (100) 

* com coma: coma diabético com ou sem cetoacidose; coma diabético hiperosmolar; coma diabético 

hipoglicêmico; ou coma hiperglicêmico SOE 

** com cetoacidose: acidose diabética ou cetoacidose diabética sem menção de coma 
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Tabela 2 – Mortalidade por complicações agudas do diabetes melito no Brasil em 

2010 por sexo e região. 

Região Homens  Mulheres  Total 

N* Taxa**  N* Taxa**  N* Taxa** 

Geral         

Centro-Oeste 85 1,72 (1,41-2,03)  102 2,04 (1,70-2,37)  187 1,88 (1,65-2,11) 

Sudeste 608 1,89 (1,75-2,03)  797 1,89 (1,76-2,03)  1.405 1,89 (1,80-1,99) 

Sul 222 2,01 (1,77-2,24)  289 2,00 (1,76-2,23)  511 2,00 (1,83-2,17) 

Nordeste 546 3,23 (3,01-3,45)  791 3,68 (3,45-3,91)  1.337 3,46 (3,30-3,62) 

Norte 139 4,17 (3,72-4,61)  162 4,49 (4,02-4,96)  301 4,33 (4,00-4,65) 

Brasil 1.600 2,39 (2,29-2,49)  2.141 2,51 (2,41-2,61)  3.741 2,45 (2,38-2,52) 

< 40 anos         

Sul 15 0,20 (0,16-0,24)  15 0,22 (0,18-0,27)  30 0,21 (0,18-0,24) 

Centro-Oeste 15 0,35 (0,28-0,43)  9 0,25 (0,19-0,31)  24 0,30 (0,25-0,35) 

Sudeste 67 0,30 (0,23-0,37)  76 0,31 (0,25-0,38)  143 0,31 (0,26-0,36) 

Norte 14 0,39 (0,32-0,46)  7 0,24 (0,18-0,30)  21 0,32 (0,27-0,36) 

Nordeste 46 0,35 (0,26-0,43)  49 0,33 (0,25-0,41)  95 0,34 (0,28-0,40) 

Brasil 157 0,31 (0,27-0,35)  156 0,28 (0,23-0,32)  313 0,29 (0,26-0,32) 

* número de óbitos em 2010 

** taxa de mortalidade corrigida por óbitos por causa mal definida e não declarados e padronizada por 

idade, por 100.000 habitantes/ano (intervalo de confiança de 95%). Em menores de 40 anos, como 

houve relativamente poucos óbitos em 2010 no Sul, Centro-Oeste e Norte, foi utilizada a média das 

taxas anuais de 2006 a 2010 
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Tabela 3 – Mortalidade por complicações agudas do diabetes melito no Brasil por 

unidade da federação em 2010. 

Unidade da 

Federação 

Geral  <40 anos 

N* Taxa**  N* Taxa** 

Distrito Federal 21 1,02 (0,84-1,20)  7 0,18 (0,09-0,27) 

Rio Grande do Sul 135 1,23 (1,13-1,32)  13 0,15 (0,11-0,20) 

São Paulo 554 1,50 (1,45-1,55)  52 0,17 (0,15-0,20) 

Amapá 8 1,91 (1,43-2,39)  1 0,19 (0,02-0,36) 

Mato Grosso 42 2,09 (1,86-2,33)  3 0,27 (0,17-0,36) 

Santa Catarina 157 2,15 (1,98-2,31)  6 0,14 (0,09-0,19) 

Minas Gerais 351 2,19 (2,10-2,28)  37 0,41 (0,36-0,46) 

Espírito Santo 63 2,24 (2,02-2,46)  6 0,27 (0,17-0,36) 

Mato Grosso do Sul 32 2,35 (2,08-2,63)  4 0,38 (0,25-0,52) 

Paraná 219 2,37 (2,24-2,51)  11 0,31 (0,25-0,37) 

Goiás 92 2,38 (2,20-2,56)  10 0,34 (0,26-0,42) 

Ceará 165 2,58 (2,43-2,74)  7 0,26 (0,21-0,32) 

Rio Grande do Norte 66 2,67 (2,42-2,93)  5 0,27 (0,18-0,37) 

Amazonas 33 2,75 (2,49-3,00)  1 0,25 (0,16-0,33) 

Rio de Janeiro 437 2,94 (2,82-3,06)  48 0,57 (0,51-0,64) 

Pernambuco 179 2,94 (2,78-3,10)  14 0,30 (0,24-0,37) 

Rondônia 26 3,13 (2,74-3,53)  3 0,32 (0,17-0,46) 

Bahia 311 3,37 (3,24-3,51)  27 0,42 (0,36-0,48) 

Roraima 5 3,38 (2,60-4,16)  0 0,24 (0,00-0,47) 

Sergipe 38 3,44 (3,07-3,80)  9 0,41 (0,26-0,55) 

Piauí 102 4,25 (3,92-4,58)  10 0,60 (0,45-0,74) 

Tocantins 33 4,44 (3,93-4,94)  1 0,34 (0,17-0,50) 

Alagoas 107 4,47 (4,14-4,81)  6 0,35 (0,24-0,46) 
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Acre 19 4,53 (3,82-5,23)  1 0,18 (0,02-0,34) 

Maranhão 173 4,94 (4,70-5,19)  13 0,41 (0,33-0,49) 

Pará 177 5,36 (5,13-5,60)  14 0,37 (0,30-0,45) 

Paraíba 196 5,72 (5,38-6,07)  4 0,39 (0,28-0,50) 

* total de óbitos declarados em 2010 

** média da taxa de mortalidade anual no período de 2006 a 2010, padronizada por idade e corrigida 

pelos óbitos por causas mal definidas e não declarados (intervalo de confiança de 95%), por 100.000 

habitantes 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Mortalidade por complicações agudas do diabetes melito no Brasil em 

2010, por faixa etária e sexo, padronizada por idade e corrigida para a presença de 

causas mal definidas de óbitos e sub-registro. 

  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

T
ax

a 
de

 m
or

ta
lid

ad
e 

(p
or

 1
00

 m
il 

ha
b/

an
o)

Faixa etária (anos)

M

F



 
 

 
105 

 

Figura 2 – Mortalidade por complicações agudas do diabetes melito no Brasil por 

região, padronizada por idade, com e sem correção pelos óbitos por causas mal 

definidas e óbitos não declarados, em 2010. 
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Resumo 
 
Introdução: O diabetes é um dos quatro grupos de doenças definidos pelas Nações Unidas 
para o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis. Mortalidade por complicações 
agudas do diabetes, uma causa de óbito predominantemente prevenível, é um indicador 
simples e abrangente para monitorar ações sobre essa doença. O objetivo deste estudo é 
descrever as tendências na mortalidade por complicações agudas do diabetes entre 1991 e 
2010 no Brasil, um país de média renda que implantou nesse período um sistema de saúde de 
amplo acesso. 
Métodos: Óbitos constantes do Sistema de Informação sobre Mortalidade ocorridos entre 
1991 e 2010 devido a complicações agudas de diabetes (CID-9 249-250.1, .2 ou .3 e CID-10 
E10-14.0 ou 1) foram corrigidos para causas mal definidas e sub-registro. As taxas de 
mortalidade foram padronizadas de acordo com a população mundial. Regressões Joinpoint 
foram utilizadas para descrever tendências em mortalidade. 
Resultados: A mortalidade por complicações agudas do diabetes caiu 70,9% (IC 95% 67,2-
74,5%) no período de 1991 a 2010. A redução ocorreu em homens e mulheres, em todas as 
faixas etárias e em todas as regiões do Brasil. O declínio foi menos acentuado em anos mais 
recentes. 
Conclusão: A marcante redução na mortalidade por complicações agudas do diabetes no 
Brasil nas últimas duas décadas indica que a cobertura ampla e gratuita adotada pelo sistema 
nacional de saúde do Brasil, com disponibilização de insulina e organização do cuidado, foi 
capaz de reduzir substancialmente as complicações agudas dessa doença. Entretanto, ainda há 
necessidade de maior declínio, especialmente nas regiões Norte e Nordeste. 
Financiamento: Termo de Cooperação 80/2009 UFRGS-Ministério da Saúde. 

 
Palavras chave: Diabetes Mellitus; Complicações do Diabetes; Coma Diabético; Cetoacidose 
Diabética; Coma Hiperglicêmico Hiperosmolar não Cetótico; Hipoglicemia; Mortalidade; 
Tendências; Brasil; Indicadores Básicos de Saúde. 

 
Abstract 
 
Background: Diabetes is one of the four disease groups defined by the United Nations as a 
focus for meeting the challenge of non-communicable diseases. Mortality from acute 
complications of diabetes, a predominantly preventable cause of death, is a simple and 
comprehensive indicator to monitor the results of actions aimed at controlling this disease. 
The aim of this study is to describe trends in mortality from acute complications of diabetes 
between 1991 and 2010 in Brazil, a middle income country that has implemented a national 
health system offering broad access over the period. 
Methods: Deaths listed in the Mortality Information System between 1991 and 2010 as due 
to acute complications of diabetes (ICD-9 249-250.1, .2 or .3 and ICD-10 E10-14.0 or 1) were 
corrected for ill-defined causes and mortality underreporting. Mortality rates were then 
standardized according to the world's population. Joinpoint regressions were used to describe 
mortality trends. 
Findings: The mortality from acute complications of diabetes fell 70.9% (95% CI 67.2 to 
74.5%) from 1991 to 2010. The reduction occurred in men and women, in all age groups, and 
in all regions of Brazil. The decline was less pronounced in more recent years. 
Interpretation: The marked reduction in mortality from acute complications of diabetes in 
Brazil over the last two decades suggests that the broad and free coverage offered by Brazil´s 
national health system, including easy access to insulin and organization of health care 
provision, was able to substantially reduce acute complications of the disease. However, 
further decline is still needed, especially in the north and northeast regions. 
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Keywords: Diabetes Mellitus; Diabetes Complications; Diabetic Coma; Diabetic 
Ketoacidosis; Hyperglycemic Hyperosmolar Nonketotic Coma; Hypoglycemia; Mortality; 
Trends; Brazil; Health Status Indicators. 

 
Introdução 

As últimas décadas evidenciaram no Brasil um aumento proporcional dos óbitos por 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT).1 As Nações Unidas (ONU) e a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) enfatizaram a necessidade de enfrentar essas doenças em países de 
baixa e média renda,2 elegendo como foco de ação quatro grupos de doenças: as doenças 
cardiovasculares, o câncer, as doenças respiratórias crônicas e o diabetes.  

Com a epidemia de obesidade em curso, globalmente, o diabetes melito já é a quinta 
causa básica de morte no mundo,3 configurando-se como problema importante e crescente de 
saúde global, embora haja poucos estudos sobre a mortalidade por diabetes em países de 
baixa e média renda. O enfrentamento dessas doenças vem sendo debatido amplamente, e a 
importância de um sistema nacional de saúde para seu controle foi enfatizada recentemente.4,5 

O Brasil, um país de média renda, com quase 200 milhões de habitantes, 
desenvolveu, nas últimas duas décadas, a partir de sua constituição de 1988, um sistema 
nacional de saúde (Sistema Único da Saúde, SUS) que oferece cobertura universal e gratuita e 
é fortemente calcado na atenção primária. As ações para controle das DCNT requerem 
avaliação por indicadores objetivos, que utilizem dados disponíveis e apresentem 
simplicidade técnica, uniformidade, sinteticidade e poder discriminatório.6–8 

Alguns indicadores foram propostos para avaliar a atenção ao diabetes no Brasil, 
como a taxa de internação por cetoacidose e coma diabético, a taxa de internações por 
diabetes melito e suas complicações e a taxa de mortalidade por diabetes.9–17 A RIPSA, que 
propõe a taxa de mortalidade por diabetes como indicador, ressalta que as complicações 
agudas do diabetes são causas evitáveis de óbito, o que faz com que a mortalidade por essas 
complicações expresse as condições de diagnóstico e de assistência médica dispensadas.10 O 
objetivo deste estudo é avaliar as tendências da mortalidade por complicações agudas do 
diabetes (cetoacidose diabética, estado hiperglicêmico hiperosmolar e hipoglicemia) no Brasil 
entre 1991 e 2010. 
 
Material e Métodos 

Foram utilizadas bases contendo dados de mortalidade e demografia de 1991 a 2010 
no Brasil. Os dados de mortalidade provieram do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), que contém os dados de todas as declarações de óbito emitidas no Brasil, e os 
demográficos, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Ambos são de 
domínio público e estão disponíveis com acesso livre no endereço eletrônico do 
Departamento de Informação e Informática do SUS (DATASUS).18 

Óbito declarado por diabetes foi considerado todo o óbito ocorrido no período 
avaliado, declarado e, consequentemente, registrado no SIM, que contivesse, no item “causa 
do óbito”, os códigos de três caracteres da Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde, 9ª Revisão (CID-9) “250” (diabetes mellitus) ou “249” 
(diabetes mellitus secundário) ou da CID-10 “E10” (diabetes mellitus insulino-dependente), 
“E11” (diabetes mellitus não insulino-dependente), “E12” (diabetes mellitus relacionado com 
a desnutrição), “E13” (outros tipos especificados de diabetes mellitus) ou “E14” (diabetes 
mellitus não especificado). Óbito declarado por complicação aguda do diabetes foi 
considerado todo o óbito que apresentasse, além do código de três caracteres acima, o de 
quarto caractere “1” (diabetes com cetoacidose), “2” (diabetes com hiperosmolaridade) ou “3” 
(diabetes com outro coma) na CID-9 ou “0” (coma diabético com ou sem cetoacidose, coma 
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diabético hiperosmolar, coma diabético hipoglicêmico ou coma hiperglicêmico SOE) ou “1” 
(acidose diabética ou cetoacidose diabética sem menção de coma) na CID-10. Óbito precoce 
por complicação aguda do diabetes foi considerado todo o óbito por essa causa ocorrido antes 
dos 40 anos de idade. 

A população do Brasil, de cada região e unidade federativa foi considerada a 
população residente na respectiva localidade determinada pelo IBGE nos anos de censo 
(1991, 2000, 2010) e contagem populacional (1996) e obtida por interpolação linear nos 
demais anos. O período estudado foi assim definido porque 1991 foi o primeiro ano para o 
qual os dados sobre sub-registro estavam disponíveis e 2010 foi o último ano para o qual os 
dados de mortalidade estavam disponíveis pelo DATASUS. 

Os dados de mortalidade e população, por sexo, faixa etária, região e unidade 
federativa, para cada ano do período avaliado, foram importados para o programa Stata 10.0, 
onde foram realizadas todas as análises. Também foram importados para este programa 
fatores de correção para sub-registro. 

Os óbitos declarados foram corrigidos pelos óbitos declarados por causas mal 
definidas e pelos óbitos estimados de não terem sido declarados. A correção pelos óbitos 
declarados por causas mal definidas foi realizada assumindo que sua distribuição segue a 
mesma da dos óbitos declarados por causas definidas não externas.19,20 A correção pelos 
óbitos estimados de não terem sido declarados foi realizada a partir de uma tábua de vida 
modelo do IBGE para 1991, de estimativas de subnotificação por unidade federativa de 2000 
a 2010 baseadas em um estudo de busca ativa de óbitos não declarados21 e de interpolação 
linear entre os valores de 1991 e 2000 para os anos de 1992 a 1999. Sempre que o número de 
óbitos estimados foi superior ao de declarados, a razão entre esses óbitos foi utilizada como 
fator de correção. 

A taxa de mortalidade por complicações agudas do diabetes foi calculada 
anualmente, em relação à população. Devido ao menor número de óbitos em menores de 40 
anos nas regiões Norte, Centro-Oeste e Sul, considerou-se as médias dos períodos de 1991 a 
1995 e de 2006 a 2010 para as análises de tendência nesse estrato. Os intervalos de confiança 
(IC) para as taxas foram calculados pelo método 2 de Dever.22 A comparação da significância 
estatística entre duas taxas foi realizada através do IC da razão de taxas22 ou do valor-p do 
escore-z da diferença entre taxas,23 todos considerando o nível de significância de 0,05. 

Para permitir uma comparação internacional (e entre as regiões), as taxas de 
mortalidade foram padronizadas para sexo e idade através do método direto, utilizando como 
padrão a população mundial.19,24 Tendências da mortalidade por complicações agudas no 
período foram analisadas através do Joinpoint Regression Program.25 
 
Resultados 

A Figura 1 mostra a tendência nas taxas de mortalidade por complicações agudas do 
diabetes no Brasil entre 1991 e 2010. O painel A mostra uma redução de 70,9% (IC 95% 
67,2-74,5%) na mortalidade, de uma taxa de 8,42 (IC 95% 8,27-8,57) óbitos por 100.000 
habitantes em 1991 para 2,45 (IC 95% 2,38-2,52) por 100.000 em 2010, com uma queda 
menos acentuada nos anos mais recentes. Em 1991, foram 4.902 óbitos por essas 
complicações, correspondendo a 26,1% (IC 95% 25,4-26,7%) dos óbitos por diabetes como 
causa básica no país; em 2010, foram 3.741 óbitos, correspondendo a 6,8% (IC 95% 6,6-
7,0%), o que significa uma redução de 73,8% (IC 95% 69,6-78,1%) na proporção dos óbitos 
por complicações agudas entre o total de óbitos por diabetes no período. 

O painel B da mesma Figura mostra uma redução de 74,5% (IC 95% 63,0-86,1%) na 
mortalidade por essas complicações nos menores de 40 anos: de 1,15 (IC 95% 1,09-1,21) 
óbitos por 100.000 habitantes em 1991 para 0,29 (IC 95% 0,26-0,32) em 2010. Em 1991, 
foram 646 óbitos, correspondendo a 53,9% dos óbitos por diabetes como causa básica nessa 
faixa etária; em 2010, foram 313 óbitos, correspondendo a apenas 22,9%, uma redução de 
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57,5% (IC 95% 44,0-71,0%) na proporção desses óbitos entre o total de óbitos por diabetes 
em menores de 40 anos no período. A regressão Joinpoint mostra uma suavização no declínio 
a partir de 2002. 

A Figura 2A ilustra a redução da mortalidade por complicações agudas em todas as 
regiões brasileiras (p<0,001, para homens e mulheres). O declínio foi maior na região Sul, 
72,5% (IC 95% 62,3-82,7%), seguido pelas regiões Nordeste, 72,1% (66,3-78,0%), Sudeste, 
71,1% (65,0-77,2%), Centro-Oeste, 63,4% (45,3-81,6%) e Norte, 56,5%  (43,2-69,8%). Como 
pode ser visto na Figura 2B, o declínio na mortalidade em pessoas com menos de 40 anos 
também foi observado em todas as regiões brasileiras entre os períodos de 1991 a 1995 e 2006 
a 2010. A redução média anual entre esses dois períodos variou de 66,2% no Centro-Oeste a 
71,2% no Sul (p<0,001 para todas as regiões). 

A Tabela 1 mostra que a redução na mortalidade por complicações agudas (p<0,001) 
ocorreu em ambos os sexos. Em 1991, a taxa de mortalidade era 26% maior em mulheres, 
mas a razão das taxas de mortalidade entre os sexos diminuiu progressivamente ao longo do 
tempo, sendo apenas 5% maior nas mulheres em 2010. 

A redução foi observada também em todas as faixas etárias (p=0,04 na de menores 
de cinco anos e p<0,001 nas de 10 anos ou mais), embora menos expressivamente na faixa 
dos cinco aos nove anos (p=0,32), que apresentou o menor número de óbitos (apenas nove, 
tanto em 1991 quanto em 2010). 

 
Discussão 

A mortalidade por complicações agudas do diabetes reduziu-se marcadamente no 
Brasil entre 1991 a 2010, em todas as regiões, em ambos os sexos e em todas as faixas etárias. 
A queda da mortalidade foi verificada também em menores de 40 anos, em todas as regiões, 
em ambos os sexos. O declínio suavizou-se nos anos mais recentes. Dados históricos 
demonstram a importância fundamental do acesso à insulina nessas reduções.26 Antes da sua 
utilização em seres humanos, o diabetes tipo 1 era uma doença eminentemente fatal já nos 
primeiros anos de seu diagnóstico. Com a disponibilização da insulina, o advento dos 
antibióticos e a organização dos cuidados, a mortalidade caiu dramaticamente.  

Até onde sabemos, não há outros estudos que avaliam a tendência da mortalidade 
por complicações agudas do diabetes em âmbito nacional no Brasil ou em outro país de baixa 
ou média renda. Países de alta renda mostraram redução progressiva da mortalidade e/ou da 
mortalidade proporcional por essas complicações em portadores de diabetes, alguns ilustrando 
a tendência desde o início do século passado.  

Na Clínica Joslin, entre 1922 e 1929, 14,5% dos óbitos em diabéticos eram causados 
por “coma diabético”, mas entre 1950 e 1955 essa proporção diminuiu para 1,0%.26 Melhoras 
sociais e nos cuidados dos pacientes ao longo do tempo permitiram a continuidade desta 
redução. Dados do CDC a partir de 1980 mostram queda na mortalidade por crises 
hiperglicêmicas de 1,53 óbito por 100.000 habitantes para 0,75 por 100.000 em 2009 nos 
Estados Unidos.27 No Japão, foi descrito uma queda na mortalidade proporcional por coma 
diabético de 6,3% entre 1958 e 1965 para 1,2% entre 1982 e 1985.28 No condado de 
Frederiksborg, Dinamarca, foi observada redução na letalidade por cetoacidose de 8,4% no 
período de 1943-1963 para 4,7% em 1960-1979.29 

Esses dados sobre países de alta renda ilustram bem a potencialidade preventiva do 
óbito por estado hiperosmolar e cetoacidose, as causas principais de óbito por complicações 
agudas. Em países de menor renda, o que encontramos foi uma revisão de todos os registros 
hospitalares relacionados ao diabetes de 1985 a 1994 no sistema de informação do Instituto 
Mexicano de Seguridade Social. Este trabalho observou queda na letalidade por coma 
diabético, de pouco mais de 50% no primeiro ano de observação para cerca de 36% no último 
ano, e uma redução de mais de 50% na letalidade por cetoacidose ao longo do período.30 
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Estudos internacionais também observaram declínio na mortalidade precoce por 
complicações agudas do diabetes, como o verificado em nosso estudo. No período de 1897 a 
1914, poucas crianças com diagnóstico de diabetes aos dez anos de idade sobreviviam mais 
que um a dois anos após o diagnóstico: a taxa de mortalidade era de 894 óbitos por 1.000 
diabéticos da mesma idade por ano.26 Com a dieta rígida de Frederick Allen, em 1914, a 
mortalidade anual em crianças de dez anos reduziu-se para 386 por 1.000 entre 1914 e 1922. 
O grande marco histórico no tratamento do diabetes tipo 1, contudo, foi o uso terapêutico da 
insulina, iniciado em 1922: entre 1922 e 1926, a mortalidade em crianças desta idade, na 
mesma Clínica (Joslin) baixou para 61,4 por 1.000. Entre 1939 e 1947, período em que se 
iniciou o do uso da penicilina em humanos, a mortalidade em crianças diabéticas de dez anos 
já era de 3,3 por 1.000 diabéticos por ano, reduzindo-se para 1,0 por 1.000 entre 1950 e 
1961.26 Um estudo japonês em pacientes com diabetes cujo diagnóstico ocorreu com menos 
de 18 anos de idade observou redução da mortalidade por complicações agudas de 421 óbitos 
por 100.000 diabéticos, entre 1965 a 1970, para 83 por 100.000, entre 1975 a 1980.31 

A mortalidade por complicações agudas do diabetes foi maior em mulheres em 
todos os anos de nosso estudo. Poucos estudos com um número significativo de óbitos 
avaliaram a mortalidade por complicações agudas entre os sexos considerando a população de 
todas as faixas etárias. Um estudo Norte-Americano que avaliou todas as declarações de óbito 
em que constasse diabetes com acidose ou coma de 1970 a 1978 também encontrou maior 
mortalidade nas mulheres (1,4 óbito por 100.000 pessoas por ano no período, vs. 1,1 nos 
homens), assim como um estudo apresentado no 38º Encontro Anual da American Diabetes 
Association (ADA), com dados de 1968 a 1972, citado pelo mesmo autor.32 Os autores 
especulam que isso possa resultar de uma diferença no diagnóstico, tratamento e notificação 
do diabetes nas declarações de óbito entre os sexos. Um estudo brasileiro, que avaliou a 
mortalidade por diabetes no estado de São Paulo em 1992, observou que a mortalidade por 
esta doença no grupo etário de 40 anos ou mais foi sempre maior no sexo feminino.33 Os 
autores apontam que isso poderia se dever à maior frequência do conhecimento do 
diagnóstico de diabetes entre as mulheres, conforme evidenciado em um estudo realizado em 
várias capitais brasileiras, favorecendo a menção da doença nas declarações de óbito. A 
tendência de igualar taxas entre os sexos relatada aqui é consistente com essa explicação, uma 
vez que, com a implementação do SUS, grandes melhoras no diagnóstico, tratamento e 
notificação do diabetes nas declarações de óbito ocorreram nesse período. 

Vários fatores podem contribuir para as mudanças marcantes verificadas em relação 
ao prognóstico das complicações agudas do diabetes. Entre elas, estão melhorias nas 
condições de vida das pessoas e melhorias dos serviços de saúde. A educação do paciente 
para o autocuidado e o cuidado integral e coordenado nos serviços ambulatoriais de saúde são 
logicamente os mais importantes, mas melhorias no atendimento hospitalar das 
intercorrências agudas, com redução de sua letalidade, certamente contribuíram também para 
os declínios de mortalidade por complicações agudas do diabetes. 

O maior e mais adequado uso terapêutico da insulina e a terapia antimicrobiana, 
ponderados como importantes para esse declínio em outros países, podem também ter 
contribuído para a redução encontrada no nosso estudo. A Constituição Federal de 1988 e a 
Lei Orgânica da Saúde de 1990 criaram um sistema nacional e gratuito de saúde no Brasil. 
Sua crescente implementação ao longo dos anos deu acesso ao atendimento médico a milhões 
de brasileiros previamente excluídos dos cuidados para condições crônicas. A criação do 
Programa de Agentes Comunitários em 1991 e sua ampliação para o Programa de Saúde da 
Família, em 1994, iniciou a criação de uma grande rede de atenção primaria, denominada hoje 
de Estratégia de Saúde da Família. Equipes multidisciplinares (atualmente são mais de 30.000 
equipes) com médicos, enfermeiros e agentes comunitários foram organizadas para atenção à 
saúde de cerca de 1.000 famílias em território pré-definido. 
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O acesso à insulina e aos antibióticos pelo SUS aumentou dramaticamente no Brasil 
nas últimas duas décadas. Embora já tenha iniciado na década de 1990, diretrizes para a 
reorganização da atenção a hipertensão e ao diabetes, enfatizando seu cuidado na atenção 
primária, foram lançadas em 2001. Esse Plano de Reorganização e a criação do Programa 
Nacional de Assistência Farmacêutica para o diabetes e a hipertensão, em 2002, foram marcos 
importantes, complementados por portarias e leis subsequentes que permitiram a efetivação 
progressiva da distribuição gratuita de medicamentos e outros insumos para toda a população 
com diabetes no Brasil. Além de proporcionarem a disponibilização gratuita de 
medicamentos, essas leis mais recentes promoveram uma reestruturação do sistema de saúde 
no Brasil, orientando-o mais para os cuidados crônicos. Como resultado dessa universalização 
da atenção gratuita à saúde, com fortalecimento da atenção primária, cada vez mais diabéticos 
puderam ter acesso ao acompanhamento médico e aos serviços de emergência na ocorrência 
de complicações agudas. 

A temporalidade da queda merece discussão. No inicio da década de 1990, quando a 
mortalidade era elevada, a inadequada distribuição da insulina era fator preponderante, e sua 
disponibilização gratuita no SUS pôde determinar quedas abruptas nos óbitos. Com o passar 
do tempo, e com as legislações específicas que garantiam esse acesso, outras ações, mais 
complexas, assumiram maior importância, como a organização dos cuidados de pessoas com 
condições crônicas. Cabe destacar, por exemplo, que, apesar da redução verificada no Brasil, 
a mortalidade por complicações agudas do diabetes em 2010 ainda era bem maior que a dos 
Estados Unidos em 1970 e 1980 e 3,3 vezes maior que a daquele país em 2009, como já 
mencionado.27,32 Em menores de 40 anos, a taxa de mortalidade por complicações agudas no 
Brasil alcançou em 2004 aquela observada no estado de Washington no período de 1968 a 
1979, por volta a de 0,39 óbitos por 100.000 habitantes.34 

Há muito espaço, portanto, para ações que visem ao declínio da mortalidade por 
complicações agudas do diabetes no Brasil. Exemplos destas ações são organização de redes 
de atenção à saúde, para coordenação e desfragmentação do cuidado, e ampliação do acesso 
aos serviços de saúde, incluindo orientação telefônica para crises de hiper e hipoglicemia, 
além de educação para médicos e pacientes sobre as complicações agudas.35,36 Essas ações, 
como evidenciado por nossos dados, precisam levar em conta as iniquidades regionais de 
saúde, e, sem dúvida, também as iniquidades sociais que afligem as pessoas com diabetes. 

Os resultados de nosso estudo corroboram a ideia de que a mortalidade por 
complicações agudas é um indicador de saúde importante para o monitoramento do diabetes. 
Os dados ilustram o que está descrito na literatura: até 85% dos episódios destas complicações 
são evitáveis ou facilmente tratáveis com adequado acesso a serviços de saúde;37–41 a 
internação por esta causa é passível de importante redução, através de reorganização da 
atenção à saúde da população diabética;42,43 e sua mortalidade reflete o impacto das ações 
referentes à assistência ao diabetes em um período bem mais curto de tempo do que outros 
desfechos da doença, por essas complicações consistirem em eventos de instalação muito 
rápida. Isso, aliado a outros trabalhos que observaram redução na mortalidade por essas 
complicações ao longo do tempo,26,27,31,32,44 faz com que as complicações agudas do diabetes 
sejam consideradas causas evitáveis de óbito e expressem as condições de diagnóstico e da 
assistência médica dispensada.10 

O uso da mortalidade como indicador de ações de controle na saúde tem vantagens: 
abrangente cobertura devido à obrigatoriedade do registro civil dos óbitos; acesso livre aos 
dados (DATASUS);18 padronização internacional, que permite sua comparação temporal e 
com outros países; e simplicidade técnica, o que a torna um dos indicadores de saúde mais 
utilizados e que melhor preenchem os requisitos de um bom indicador.6–8  

Limitações de nossas análises merecem menção. Especialmente no início do período 
do estudo, havia significativa disparidade na proporção de óbitos declarados por causas mal 
definidas (códigos 780 a 799 da CID-9 e capítulo XVIII da CID-10)45,46 e na razão entre 
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óbitos declarados e estimados entre as regiões e unidades federativas do Brasil, o que nos 
levou a realizar as respectivas correções. Entretanto, esta discrepância já é bem menor com os 
dados de 2011.47,48 Apesar das correções aplicadas, o mal preenchimento das declarações de 
óbito e sua subnotificação limitam a precisão de nossas estimativas, especialmente em anos 
mais iniciais da série histórica.20 

Em conclusão, a mortalidade por complicações agudas do diabetes vem declinando 
no Brasil de forma marcante nas duas últimas décadas (1991 a 2010), em homens e mulheres 
e em todas as faixas etárias. Isso se faz notar em todas as regiões, embora iniquidades 
regionais estejam presentes nesse vasto país de média renda. A implantação do SUS, 
garantindo o acesso universal aos cuidados básicos de saúde, com forte ênfase na atenção 
primária, propiciou o tratamento insulínico diário e o manejo pronto e adequado das 
complicações agudas do diabetes. 
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Figura 1 – Tendências na mortalidade por complicações agudas do diabetes no Brasil, 
padronizada por idade e corrigida por óbitos por causas mal definidas e não declarados, de 1991 
a 2010 (por 100.000 habitantes). Painel A: todas idades. Painel B: apenas menores de 40 anos.
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Figura 2 – Tendências na mortalidade por complicações agudas do diabetes no Brasil por 
região, padronizada por idade e corrigida por óbitos por causas mal definidas e não 
declarados, de 1991 a 2010 (por 100.000 habitantes). Painel A: todas idades. Painel B: apenas 
menores de 40 anos. 
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Tabela 1 – Taxas de mortalidade por complicações agudas do diabetes melito no Brasil, 
padronizadas por idade e corrigidas por óbitos por causas mal definidas e não declarados, em 
homens e mulheres, de 1991 a 2010. 

Ano 
Homens Mulheres Razão 

M/H 
p* 

óbitos TM (IC 95%) óbitos TM (IC 95%) 

1991 2070 7,45 (7,25-7,65) 2832 9,36 (9,14-9,58) 1,26 <0,001 
1992 1917 6,50 (6,32-6,69) 2868 9,05 (8,84-9,27) 1,39 <0,001 
1993 2025 6,64 (6,46-6,83) 2845 8,66 (8,45-8,87) 1,30 <0,001 
1994 2117 6,54 (6,36-6,72) 2944 8,07 (7,87-8,27) 1,23 <0,001 
1995 2323 6,96 (6,78-7,15) 3138 8,25 (8,05-8,45) 1,18 <0,001 
1996 1780 5,34 (5,18-5,50) 2576 7,00 (6,82-7,19) 1,31 <0,001 
1997 1724 5,03 (4,87-5,19) 2433 6,19 (6,02-6,36) 1,23 <0,001 
1998 1558 4,14 (4,00-4,28) 2253 5,20 (5,05-5,36) 1,26 <0,001 
1999 1601 4,14 (4,00-4,28) 2260 5,00 (4,85-5,15) 1,21 <0,001 
2000 1667 4,05 (3,91-4,18) 2239 4,56 (4,42-4,70) 1,13 <0,001 
2001 1512 3,61 (3,48-3,74) 2110 4,17 (4,03-4,30) 1,15 <0,001 
2002 1486 3,32 (3,20-3,44) 2136 3,93 (3,80-4,06) 1,18 <0,001 
2003 1484 3,16 (3,04-3,28) 1980 3,47 (3,34-3,59) 1,10 <0,001 
2004 1422 2,87 (2,76-2,98) 2047 3,35 (3,23-3,47) 1,17 <0,001 
2005 1498 2,80 (2,69-2,91) 2124 3,24 (3,13-3,36) 1,16 <0,001 
2006 1417 2,48 (2,37-2,58) 1978 2,75 (2,64-2,85) 1,11 <0,001 
2007 1537 2,54 (2,44-2,65) 2032 2,70 (2,60-2,81) 1,06 0,027 
2008 1572 2,50 (2,40-2,60) 2037 2,58 (2,48-2,68) 1,03 0,250 
2009 1479 2,28 (2,18-2,38) 2063 2,52 (2,42-2,62) 1,10 <0,001 
2010 1600 2,39 (2,29-2,49) 2141 2,51 (2,41-2,61) 1,05 0,097 

M: mulheres 
H: homens 
TM: taxa de mortalidade anual, por 100.000 habitantes 
IC: intervalo de confiança 
* valor-p para a diferença das taxas de mortalidade entre os sexos 
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8. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A mortalidade por complicações agudas do diabetes reduziu-se marcadamente no 

Brasil entre 1991 a 2010, em todas as regiões, em ambos os sexos e em todas as faixas 

etárias. Apesar de não haver estudos avaliando o motivo desta queda, acredita-se que a 

disponibilização de insulina e de outros medicamentos e insumos gratuitamente pelo 

SUS tenha contribuído para estes resultados, assim como a universalização do cuidado 

gratuito, tanto na atenção primária à saúde quanto nos serviços de emergência. 

Entretanto, conforme comparação com outros países, a mortalidade por essas 

complicações pode diminuir ainda mais no Brasil, abrindo espaço para novas 

intervenções, como maior organização de redes de atenção à saúde para lidar com 

condições crônicas e ampliação do acesso a serviços de saúde via, por exemplo, opções 

não presenciais de contato. Embora a redução tenha sido marcante em todas as regiões, 

ainda se observa disparidade entre elas, ilustrando a necessidade de maior intervenção 

nas regiões Norte e Nordeste.  

Por consistir em um evento muitas vezes evitável quando há disponibilidade de 

acesso a serviços e insumos de saúde, particularmente nas faixas etárias iniciais, além 

de seus dados estarem disponíveis com acesso livre pela internet, a mortalidade por 

complicações agudas do diabetes pode consistir num bom indicador de saúde para 

compor o grupo de indicadores para o monitoramento da atenção ao diabetes no Brasil. 


