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Resumo 

  

Introdução: As condições crônicas passaram a ocupar lugar de destaque entre os 

problemas de saúde pública em todo o mundo com elevadas taxas de morbimortalidade 

relacionadas principalmente à Hipertensão arterial sistêmica (HAS) e ao Diabetes 

mellitus (DM). Objetivos: Identificar variáveis sociodemográficas, fatores de risco e 

complicações dos usuários cadastrados no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento 

de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) de São José do Rio Preto; identificar as 

principais causas de internações e mortalidade por HAS e DM e analisar a tendência de 

morbimortalidade comparando os triênios de 2002-2004 e 2010-2012. Métodos: Estudo 

descritivo transversal que utilizou dados secundários de: usuários registrados no 

HIPERDIA; óbitos do Sistema de Informação sobre Mortalidade e as internações do 

Sistema de Informação Hospitalar do Datasus. A análise estatística foi realizada de forma 

univariada (testes: qui quadrado, teste t amostras indenpendentes, análise de variância e 

teste de Tukey) e multivariada (Análise de Correspondência Múltipla). Resultados: 

Foram estudados 45.723 cadastrados no HIPERDIA de 2002 a 2012. Destes, 

31.547(69%) eram hipertensos, 2867(6,27%) diabéticos e 11.309 (24,73%) hipertensos e 

diabéticos. A maioria era feminina, idade média 59 ± 13,8 anos, ensino fundamental 

incompleto, branca, conviviam com companheiro(a) e filhos, 59,57% apresentavam um 

fator de risco e 16,58% complicações. Observou-se associação estatisticamente 

significante das condições clinicas com: fatores de risco; tabagismo e Sedentarismo 

(p<0,0001) com Diabetes e Hipertensão, com diabetes; Sobrepeso (p<0,0001) nas  três 

condições clínicas e antecedentes Familiares (p<0,0001) com hipertensão e diabetes; com 

as complicações: Outras coronariopatias, Infarto Agudo do Miocárdio e Doença Renal (p 

< 0,01) com as três condições clínicas; e Acidente Vascular Cerebral (p<0,0001) na 

diabetes e diabetes com hipertensão. De 2002 a 2012 ocorreram 325.439 internações, 

14,7% por doenças do aparelho circulatório (DAC) e 0,7% devidas a DM. Os óbitos 

foram: 29.027, 31,5% DAC, 8,06% doenças cerebrovasculares (DCV) e 2,75% DM. 

Houve associação significativa entre as causas da internação e dos óbitos em relação ao 

sexo e idade dos pacientes nos triênios (p<0,001). A maior letalidade das internações foi 

por DCV(10%). A tendência mostrou que houve queda da mortalidade e pacientes mais 

novos foram internados devido à DM, idades avançadas à DCV, com maior frequência no 

sexo feminino. Conclusões: Os dados deste estudo darão subsídios para elaborar 

estratégias de intervenções na melhoria do atendimento aos hipertensos e diabéticos 

prevenindo assim, as complicações e reforça o caminho iniciado de construção de redes 

regionais de atenção, estruturadas horizontalmente, integradas, resolutivas e coordenadas 

pela atenção primária, utilizando ferramentas de gestão da clínica e organização das 

linhas de cuidado.  

 

Palavras chave: 1.Epidemiologia; 2.Hipertensão; 3. Diabetes Mellitus; 4. Fatores de     

risco; 5. Complicações; 6. Mortalidade; 7. Hospitalização. 
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Abstract 

  

Introduction: Chronic conditions have gained a special place among the public health 

problems around the world, with high morbidity and mortality rates, mainly related to 

systemic arterial hypertension (SAH) and diabetes mellitus (DM). Objectives: To 

identify sociodemographic variables, risk factors and complications of the users 

registered in the Registration and Monitoring System of Hypertensive and Diabetic 

Patients (HIPERDIA) in São José do Rio Preto; to identify the main causes of 

hospitalizations and mortality due to SAH and DM and to analyze the morbidity and 

mortality tend, comparing the triennia 2002-2004 and 2010-2012. Methods: Cross-

sectional and descriptive study that used secondary data from: users registered in 

HIPERDIA; deaths from the Mortality Information System and hospitalizations from the 

Datasus Hospital Information System. Univariate (tests: chi-square, t-test for independent 

samples, variance analysis and Tukey’s test) and multivariate (Multiple Correspondence 

Analysis) statistical analyses were applied. Results: 45,723 patients registered in 

HIPERDIA between 2002 and 2012 were studied. In this group, 31,547(69%) were 

hypertensive, 2,867(6.27%) diabetic and 11,309 (24.73%) hypertensive and diabetic. The 

majority was female, mean age 59 ± 13.8 years, unfinished primary education, white, 

lived with a partner and children, 59.57% presented risk factors and 16.58% 

complications. A statistically significant association was observed between the clinical 

conditions and: risk factors; smoking and sedentariness (p<0.0001) with diabetes and 

hypertension, with diabetes; Overweight (p<0.0001) in the three clinical conditions and 

family antecedents (p<0.0001) with hypertension and diabetes; with the complications: 

other heart diseases, stroke and kidney diseases (p < 0.01) with the three clinical 

conditions; and cerebrovascular accident (p<0.0001) with diabetes and diabetes and 

hypertension. Between 2002 and 2012, 325,439 hospitalizations took place, 14.7% due to 

diseases of the circulatory system (DCS) and 0.7% due to DM. The deaths corresponded 

to: 29,027, 31.5% DCS, 8.06% cerebrovascular diseases (CVD) and 2.75% DM. A 

significant association was found between the causes of hospitalization and deaths in 

terms of the patients’ sex and age in both triennia (p<0.001). The highest lethality in the 

hospitalizations was due to CVD (10%). The trend showed a drop in mortality rates and 

younger patients being hospitalized due to DM, advanced ages due to CVD, with higher 

frequencies among women. Conclusions: These study data will support the elaboration 

of intervention strategies to improve care for hypertensive and diabetic patients, thus 

preventing the complications and strengthening the course started towards the 

construction of Regional Care Networks, which are horizontally structured, integrated, 

problem-solving and coordinated at the primary care level, using clinical management 

tools and care line organization.  

 

Keywords: 1. Epidemiology; 2. Hypertension; 3. Diabetes Mellitus; 4. Risk factors; 5. 

Complications; 6. Mortality; 7. Hospitalization. 
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Resumen 

 

Introducción: Las condiciones crónicas pasaron a ocupar posición de destaque entre los 

problemas de salud pública en todo el mundo, con altas tasas de morbilidad y mortalidad 

relacionadas principalmente a la Hipertensión arterial sistémica (HAS) y a la Diabetes 

mellitus (DM). Objetivos: Identificar variables sociodemográficas, factores de riesgo y 

complicaciones de los usuarios registrados en el Sistema de Registrao y Acompañamiento 

de Hipertensivos y Diabéticos (HIPERDIA) de São José do Rio Preto; identificar las 

principales causas de internaciones y mortalidad por HAS y DM y analizar la tendencia 

de morbilidad y mortalidad comparando los trienios de 2002-2004 y 2010-2012. 

Métodos: Estudio descriptivo trasversal que utilizó datos secundarios de: usuarios 

registrados en el HIPERDIA; óbitos del Sistema de Información sobre Mortalidad y 

internaciones del Sistema de Información Hospitalaria del Datasus. El análisis estadístico 

fue desarrollado de forma univariada (pruebas: ji cuadrado, prueba t muestras 

independientes, análisis de variancia y prueba de Tukey) y multivariada (Análisis de 

Correspondencia Múltiple). Resultados: Fueron estudiados 45.723 registrados en el 

HIPERDIA de 2002 a 2012. Entre estos, 31.547(69%) eran hipertensivos, 2867(6,27%) 

diabéticos y 11.309 (24,73%) hipertensivos y diabéticos. La mayoría era femenina, 

promedio de edad 59 ± 13,8 años, educación fundamental incompleta, blanca, convivían 

con pareja y hijos, 59,57% prestaba factor de riesgo y 16,58% complicaciones. Fue 

observada asociación estadísticamente significante de las condiciones clínicas con: 

factores de riesgo; tabaquismo y Sedentarismo (p<0,0001) con Diabetes y Hipertensión, 

con diabetes; Sobrepeso (p<0,0001) en las tres condiciones clínicas y Antecedentes 

Familiares (p<0,0001) con hipertensión y diabetes; con las complicaciones: Otras 

coronariopatías, Infarto Agudo del Miocardio y Enfermedad Renal (p < 0,01) con las tres 

condiciones clínicas; y Accidente Vascular Cerebral (p<0,0001) en la diabetes y diabetes 

con hipertensión. De 2002 a 2012 ocurrieron 325.439 internaciones, 14,7% por 

enfermedades del sistema circulatorio (ESC) y 0,7% debidas a DM. Los óbitos fueron: 

29.027, 31,5% ESC, 8,06% enfermedades cerebrovasculares (ECV) y 2,75% DM. Fue 

encontrada asociación significativa entre las causas de la internación y de los óbitos con 

relación al sexo y edad de los pacientes en los trienios (p<0,001). La mayor letalidad de 

las internaciones fue por ECV (10%). La tendencia mostró caída de la mortalidad y 

pacientes más jóvenes fueron internados debido a la DM, edades avanzadas a las ECV, 

con mayor frecuencia en el sexo femenino. Conclusiones: Los datos de este estudio 

apoyarán la elaboración de estrategias de intervenciones en la mejora de la atención a los 

hipertensivos y diabéticos, previniendo así las complicaciones, reforzando el camino 

iniciado de construcción de Redes Regionales de Atención, estructuradas 

horizontalmente, integradas, resolutivas y coordinadas por la atención primaria, 

utilizando herramientas de gestión de la clínica y organización de las líneas de cuidado.  

 

Palabras clave: 1. Epidemiología; 2. Hipertensión; 3. Diabetes Mellitus; 4. Factores de 

riesgo; 5. Complicaciones; 6. Mortalidad; 7. Hospitalización 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As condições crônicas passaram a ocupar lugar de destaque entre os problemas de 

saúde pública em todo o mundo desde a década de 1960. O aumento das cargas de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representa a principal causa de internações 

e, também, de mortalidade. Neste contexto, o envelhecimento da população e a melhoria 

da saúde pública favoreceram a ocorrência das condições crônicas nas quais seus 

portadores necessitam de um acompanhamento contínuo e cuidadoso, de forma a 

impedir complicações crônicas consequentes.
1
 

As DCNT constituem por sua magnitude um dos prioritários problemas de saúde 

pública, sendo mundialmente conhecidas como as principais causas de óbitos e 

internações há décadas. Essas doenças desempenham um papel importante em relação 

ao número de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted 

Life Years, DALY, - anos de vida perdidos por morte prematura e incapacidade). Estudo 

baseado neste indicador descreve que, em 1990, as DCNT correspondiam a 41,0% do 

total de DALY no mundo; em 2020, responderão por até 73,0% e 60,0% dos totais de 

óbitos e DALY, respectivamente, no mundo.
2
 

As doenças crônicas não transmissíveis são consideradas de etiologia 

multicausal associadas a fatores de risco, a longos períodos de latência e 

desenvolvimento prolongado. Entre as mais importantes, estão a hipertensão arterial 

(HAS), o diabetes mellitus (DM), as neoplasias, as doenças cerebrovasculares e as 

doenças pulmonares obstrutivas crônicas.
3
 

Este trabalho de cunho exploratório-descritivo foi relevante pelo fato de discutir 

e problematizar a HAS e a DM – parte das DCNT –, que representam as principais 

causas de óbitos em todo o país. São condições clínicas com impacto social importante, 
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considerando seus múltiplos fatores de risco, constituindo assim, problemas de saúde 

prioritários na sociedade pela elevada ocorrência de internação e mortalidade.
1-2 

Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) indicam que dos fatores 

de risco para as DCNT, um pequeno conjunto responde pela maioria das mortes e 

complicações secundárias, a saber: o tabagismo, o consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas, obesidade, alimentação inadequada e inatividade física.
4-7 

 

No Brasil, as políticas de saúde e estratégias para o controle dessas doenças vêm 

possibilitando a integração de ações preventivas na atenção básica à saúde. Tais 

estratégias demandam estimativa do número de pessoas com diabetes e/ou hipertensão, 

cuja obtenção torna-se prejudicada frente à ausência de uniformidade entre os estudos e 

de sua abrangência, geralmente local.
8
 

As tendências das doenças cardiovasculares e diabetes são crescentes, sendo a 

HAS e o DM considerados de alta prevalência.
1,3

 

A hipertensão é um marco importante no decorrer do caminho causal das 

doenças cardiovasculares sintomáticas, apesar de ser uma doença controlável. Segundo 

dados nacionais obtidos por entrevistas de aproximadamente 400.000 pessoas no ano de 

2008, cerca de 24% das mulheres e 17,3% dos homens com idade superior a 20 anos, 

aproximadamente metade dos homens e mais da metade das mulheres com idade igual 

ou maior a 60 anos relataram diagnóstico prévio de HAS.
1
 

O aparecimento do DM e suas complicações em indivíduos na faixa etária ainda 

produtiva apresenta impacto negativo na qualidade de vida. Possui como fator de risco 

atribuível o excesso de peso e a obesidade, o que implica uma efetiva implementação de 

medidas de prevenção e promoção à saúde em nosso país.
3
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Em termos quantitativos, os índices de HAS, na atualidade, não diferem muito 

daqueles identificados no passado no que se refere à causa de internação e óbito: há 

associação entre a HAS e a maioria das demais doenças cardiovasculares.
9
 

A HAS apresenta prevalência entre 14% e 40% entre os países do continente 

americano (conforme diversos estudos realizados em vários países nas populações 

acima de 35 anos de idade), sendo uma doença geralmente desconhecida por 75% dos 

pacientes, cujos casos não recebem nenhum tipo de atenção ou serviços médicos. 

Aproximadamente 60% de pacientes já apresentam algum tipo de complicação 

microvascular no momento do diagnóstico inicial. No Brasil, estima-se que 

aproximadamente 30% da população geral com mais de 40 anos possa apresentar a 

pressão arterial elevada.
10

 

Segundo estudo do Ministério da Saúde (MS), Vigitel e HIPERDIA, 2011, “a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) tem entre suas 

complicações mais frequentes o infarto agudo do miocárdio (IAM), o acidente vascular 

cerebral (AVC), a insuficiência renal crônica (IRC), a insuficiência cardíaca, as 

amputações de pés e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes perinatal.
11 

O DM tipo 2 é responsável por cerca de 90 a 95% de todos os casos de diabetes, 

e a inclusão deste agravo na avaliação de saúde mostra que as suas complicações têm 

um significativo impacto na qualidade de vida desta população.
2
 

Segundo dados da OMS, em 20 anos, 75% dos 300 milhões de adultos 

diabéticos no mundo estarão vivendo no Brasil e com agravante da tendência de 

acometer pessoas mais jovens, como já ocorre no primeiro mundo.
12 
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A adoção de estilo de vida pouco saudável – como sedentarismo, alimentação 

inadequada, ausência de exercício físico, e comercialização de produtos nocivos como 

cigarro – são fatores que contribuem para a exacerbação destes agravos.
1,3  

Tanto o sedentarismo quanto a inatividade física constituem fatores de risco 

importantes para DCNT e interferem na expectativa de vida, sendo estimados como 

uma das principais causas indiretas de morte no mundo. O poder público pode estimular 

atividade física com articulações intersetoriais, implementação de espaços saudáveis, 

ciclovias, ações de informação, educação e questões relativas à mobilidade urbana. 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde criou o programa “Academia da Saúde” com a 

alocação de academias próximas às unidades de saúde primárias com professores que 

orientam a prática do exercício.
13

 

No Sistema Único de Saúde (SUS), foram desenvolvidos diversos sistemas de 

informações em saúde, de base individual e abrangência nacional para utilização no 

diagnóstico situacional e avaliação de programas e serviços. Dentre os sistemas 

elaborados pelo MS, está o Sistema de Informação em Saúde de Hipertensão Arterial 

Sistêmica e Diabetes mellitus denominado SISHIPERDIA. Trata-se de um sistema de 

cadastramento e acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos captados no Plano 

Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial Sistêmica e ao Diabetes 

Mellitus. O SISHIPERDIA possibilita a definição do perfil epidemiológico desta 

população e o consequente desencadeamento de estratégias de saúde pública que 

levarão à modificação do quadro atual, à melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e 

a redução do custo social.
14

 

O MS por meio da Portaria nº 371/GM de 04 de março de 2002 instituiu o 

Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para HAS e DM, parte integrante do 
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Plano Nacional de Reorganização da Atenção destes agravos. A portaria Conjunta n.º 

44, de 06 de março de 2002, disponibilizou, no âmbito da atenção básica, instrumento 

de cadastro e acompanhamento dos portadores de HA e DM, SISHIPERDIA, para 

utilização pelos municípios.
15-16

 

Diante dessas portarias, o HIPERDIA é definido como um Sistema de 

Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos captados no Plano 

Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes mellitus, 

em todas as unidades ambulatoriais do SUS, com o objetivo de gerar informações para 

as próprias unidades, gestores municipais, estaduais e Ministério da Saúde. Uma 

ferramenta importante deste sistema é que ele permite o acompanhamento, a garantia do 

recebimento dos medicamentos prescritos, e estudo do perfil epidemiológico desta 

população para desencadear adoção de estratégias de saúde pública, melhoria da 

qualidade de vida destas pessoas e a redução do custo social.
16

 

O Sistema de Informação Hospitalar (SIH) foi implantado na década de 1970 

com o propósito de controlar o pagamento dos serviços prestados pelos hospitais 

contratados. No entanto, é também um importante instrumento para estudar o perfil das 

internações hospitalares.  

O Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) foi implantado em 1975 e 

utiliza como instrumento de coleta de dados a Declaração de Óbito (DO), que na década 

de 1990 foi informatizado. As informações obtidas pela DO permitem também delinear 

o perfil de morbidade de uma área e uma população segundo as doenças de maior 

letalidade e doenças crônicas.
17

 

Nos Estados Unidos, as informações mais atuais indicam a possibilidade de estar 

em curso um novo momento da transição epidemiológica. Como no Brasil, observa-se 

http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
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aumento da prevalência de fatores de risco, diferente do observado nas décadas anteriores, 

e tendência de aumento da mortalidade na faixa de adultos jovens entre 35 a 44 anos de 

idade.
18 

Nos Estados Unidos, estudo a partir de dados amostrais nacional verificou que 

no período compreendido entre 2001 e 2010 ocorreu queda nas internações 

estatisticamente significativas nas faixas etárias inferiores a 55 anos e naquelas 

estratificadas por sexo. Quanto à mortalidade hospitalar, esta também diminuiu 

significativamente para as mulheres 2001-2010 (de 3,3% para 2,3%; variação relativa 

de 30,5%, p para tendência <0,0001); mas não para os homens (de 2% para 1,8%; 

variação relativa de 8,6% ; p de tendência = 0,60).
19

 

O perfil da mortalidade dos Estados Unidos e de alguns países da Europa difere 

do Brasil em função do número mais elevado de Doenças Cerebrovasculares (DCV) em 

relação à Doenças Isquêmicas do Coração (DIC). A mortalidade precoce (abaixo dos 65 

anos) é ainda bastante comum no Brasil, ao passo que nos EUA e Europa predominam 

os óbitos por DIC.
21

 Na Europa, as Doenças do Aparelho Circulatório (DAC) são as 

principais causas de morte (4,30 milhões de mortes a cada ano) representando 48% de 

todas as mortes, sendo 54% acomentendo mulheres e 43%, homens). As principais 

formas de DAC são as DIC e DCV. Na União Europeia (UE), as DAC também são as 

principais causas de morte e responsáveis por mais de 2 milhões de mortes a cada ano, 

correspondendo a quase metade (42%) de todas as mortes na UE (45% de mortes em 

mulheres e 38% de mortes nos homens). As DAC são as principais causas de morte de 

homens e mulheres em todos os 48 países da Europa – exceto na França, Holanda e 

Espanha. O número de óbitos por DCV projetado para o mundo aumentará para 6,5 
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milhões em 2015 e para 7,8 milhões em 2030, principalmente nos países de baixa e 

média renda.
20

 

Estudo sobre as DCNT no Brasil mostrou que em 2007, 12,7% das 

hospitalizações eram por DAC e 7,4% por DM.
21

 

Nos países desenvolvidos, observa-se uma tendência constante no declínio da 

mortalidade por DCV ajustada nos últimos 30 a 50 anos.
22

 No Brasil, as DCV 

predominam sobre as DIC, mas a tendência de redução das DCV foi maior que a 

observada para as DIC.
23

 

No Brasil, nas últimas décadas, observou-se tendência de redução da 

mortalidade geral e da mortalidade por doenças do aparelho circulatório (DAC), porém 

ainda são as principais causas de morte
(4,23)

. Em São José do Rio Preto, a partir de 1985, 

os níveis de mortalidade passaram a apresentar-se de forma semelhante àqueles do 

país.
5
 A principal atribuição da queda da mortalidade por DAC no mundo é referente ao 

controle de fatores de risco, seguido dos avanços no tratamento.
3
  

A mortalidade foi maior por DCV do que por DIC no país, enquanto diversos 

estudos nos estados de São Paulo e do Rio de Janeiro mostraram que este indicador foi 

maior para as DIC que para as DCV.
24-26 

 

O estudo Vigitel realizado nas 26 capitais e no distrito federal em 2013 

demonstrou que a prevalência de HAS foi de 24,1%, sendo maior em mulheres (26,3%) 

que em homens (21,5%) e em pessoas com menor nível de escolaridade (0 a 8 anos de 

escolaridade). A prevalência para DM foi de 6,9%, sendo de 6,5% entre homens e de 

7,2% entre mulheres, com maior frequência com o avanço da idade. Essa tendência se 

acentuou a partir dos 45 anos, e mais de um quinto dos indivíduos com 65 anos ou mais 

referiram diagnóstico médico de diabetes; também maior em indivíduos com até oito 
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anos de escolaridade. A frequência de fumantes diminuiu em média 0,6 ponto 

percentual ao ano, reduzindo de 15,7% em 2006 para 11,3% em 2013. Em relação à 

frequência de adultos fisicamente inativos, o índice foi de 16,2%, sendo de 16,8% entre 

homens e de 15,7% entre mulheres, aumentando a partir de 55 anos, para ambos os 

sexos. A obesidade aumentou de 11,8% em 2006 para 17,5% em 2013, em ambos os 

sexos, sendo que o excesso de peso (Índice de Massa Corpórea > 25%) aumentou de 

47,5% para 54,7% no mesmo período.
27

 

Consequentemente, o conhecimento do padrão da morbidade hospitalar dos 

serviços do SUS e da mortalidade por todas as DAC e DM, pode auxiliar no subsídio de 

medidas para tomada da decisão das ações de promoção, prevenção e controle dos 

agravos crônicos. 

 As altas taxas de morbimortalidade associadas à HAS e ao DM e os impactos 

sociais e financeiros produzidos por esses agravos fortalecem a necessidade do 

desenvolvimento de ações de prevenção e promoção priorizadas nos serviços de saúde. 

No Brasil, constituem a primeira causa de hospitalizações no sistema público de saúde. 

O conhecimento da epidemiologia da HAS e diabetes no município justificou-se 

pelo importante papel norteador das estratégias e ações no campo individual, 

comunitário e organizacional. Possibilitou também o diagnóstico e avaliação da situação 

do território utilizando como base de dados o sistema HIPERDIA, SIH e SIM.
16

 

A utilização das informações geradas por meio da análise dos bancos de dados 

mencionados contribui para a melhoria da atenção e cuidado ofertados pelas equipes de 

saúde das unidades básicas de saúde para os portadores destes agravos.  

A avaliação de indicadores obtidos dos sistemas de informação do Ministério 

como o SISHIPERDIA, SIH e SIM é importante ferramenta de monitoramento dos 
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usuários dos serviços de saúde SUS no município. Apresentam indicadores 

sociodemográficos, dos fatores de riscos modificáveis (sobrepeso, tabagismo, 

inatividade física), parâmetro de portadores cadastrados naquele território, principais 

causas de óbitos e internações relacionadas com a HAS e DM. Também trazem 

informações sobre a atenção no cuidado primário e suas intercorrências e, a partir 

destas, estratégias de atuação mais efetivas podem ser traçadas. 

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivos: analisar o perfil 

epidemiológico e a morbimortalidade por hipertensão e diabetes em São José do Rio 

Preto; identificar as variáveis sociodemográficas, os fatores de risco e as complicações 

apresentados pelos usuários cadastrados no Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) em São José do Rio Preto; 

identificar as principais causas de internações e mortalidade por hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus e analisar a tendência de morbimortalidade, comparando os 

triênios de 2002 a 2004 e 2010 a 2012 em São José do Rio Preto. 
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2 ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 Os achados do presente estudo deram origem a dois manuscritos e submetidos á 

publicação em revistas indexadas. 

 

2.1. MANUSCRITO 1 

 

Título: Fatores de risco e complicações em usuários cadastrados no HIPERDIA de São 

José do Rio Preto. 

 

Autores: Andréia Francesli Negri Reis, Claudia Bernardi Cesarino,  

 

Periódico: Ciência, Cuidado e Saúde (actascihealthsci) 

 

2.2 MANUSCRITO 2 

 

Título: Tendência da morbimortalidade associadas à hipertensão e diabetes em 

município do interior paulista de 2002-2012 

  

Autores: Andréia Francesli Negri Reis, Daniele Fávaro Ribeiro, Rita de Cássia Helú 

Mendonça Ribeiro, Claudia Bernardi Cesarino  

 

Periódico: Revista Latino-Americana de Enfermagem 
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2.1 Manuscrito 1 

 

Fatores de risco e complicações em usuários cadastrados no HIPERDIA de São José 

do Rio Preto. 

Resumo 

As condições crônicas ocupam lugar de destaque entre os problemas de saúde pública, 

representando as principais causas de internações e mortalidade. O objetivo deste estudo 

foi identificar variáveis sociodemográficas, fatores de risco e complicações dos usuários 

cadastrados no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e 

Diabéticos (HIPERDIA) de São José do Rio Preto. Trata-se de estudo descritivo 

transversal, no qual foram estudados 45.723 cadastrados no HIPERDIA de 2002 a 2012. 

Destes, 31.547(69%) eram hipertensos, 2867(6,27%) diabéticos e 11.309 (24,73%) 

hipertensos e diabéticos. A maioria era feminina, idade média 59 ± 13,8 anos, ensino 

fundamental incompleto, branca, e conviviam com companheiro(a) e filhos. Observou-

se associação estatisticamente significante das condições clinicas com: fatores de risco; 

tabagismo e Sedentarismo (p<0,0001) com Diabetes e Hipertensão com diabetes; 

Sobrepeso (p<0,0001) nas três condições clínicas e antecedentes Familiares (p<0,0001) 

com hipertensão e diabetes; com as complicações: Outras coronariopatias, Infarto 

Agudo do Miocárdio e Doença Renal (p < 0,01) com as três condições clínicas; e 

Acidente Vascular Cerebral (p<0,0001) na diabetes e diabetes com hipertensão. 59,57% 

apresentavam fator de risco e 16,58% complicações. Os dados deste estudo darão 

subsídios para elaborar estratégias de intervenções na melhoria do atendimento aos 

hipertensos e diabeticos prevenindo assim as complicações. 

Palavras chave: Hipertensão, Diabetes Mellitus, Fatores de risco 

 

Risk factors and complications in users registered in the HIPERDIA in São José do 

Rio Preto. 

Abstract 

Chronic conditions stand out among the public health problems, representing the main 

causes of hospitalizations and mortality. The objective in this study was to identify 

sociodemographic variables, risk factors and complications of users registered in the 

Registration and Monitoring System of Hypertensive and Diabetic Patients 

(HIPERDIA) in São José do Rio Preto, Brazil. A descriptive and cross-sectional study 

was carried out, in which 45,723 patients were studied, registered in HIPERDIA 

between 2002 and 2012. In this group, 31,547 (69%) were hypertensive, 2,867 (6.27%) 

diabetic and 11,309 (24.73%) hypertensive and diabetic. The majority was female, with 

a mean age of 59 ± 13.8 years, incomplete primary education, white and living with a 

partner and children. A statistically significant association was observed between the 

clinical conditions and: risk factors; smoking and Sedentariness (p<0.0001) with 
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Diabetes and Hypertension with diabetes; Overweight (p<0.0001) in the three clinical 

conditions and Family antecedents (p<0.0001) with hypertension and diabetes; with the 

complications: Other heart diseases, Acute Myocardial Infarction and Kidney Disease 

(p < 0.01) with the three clinical conditions; and Stroke (p<0.0001) in diabetes and 

diabetes with hypertension. Among the patients, 59.57% presented a risk factor and 

16.58% complications. The study data will support the elaboration of intervention 

strategies to improve care for hypertensive and diabetic patients, thus preventing 

complications. 

Keywords: Hypertension, Diabetes Mellitus, Risk factors 

 

Factores de riesgo y complicaciones en usuarios registrados en el HIPERDIA de São 

José do Rio Preto. 

Resumen 

Las condiciones crónicas se destacan entre los problemas de salud pública, 

representando las principales causas de internaciones y mortalidad. El objetivo fue 

identificar variables sociodemográficas, factores de riesgo y complicaciones de los 

usuarios registrados en el Sistema de Registro y Seguimiento de Hipertensivos y 

Diabéticos (HIPERDIA) de São José do Rio Preto. En este estudio descriptivo y 

trasversal fueron estudiados 45.723 registrados en el HIPERDIA entre 2002 y 2012. 

31.547 (69%) eran hipertensivos, 2867 (6,27%) diabéticos y 11.309 (24,73%) 

hipertensivos y diabéticos. La mayoría ere femenina, edad media 59 ± 13,8 años, 

educación fundamental incompleta, blanca, con compañero(a) e hijos. Se observó 

asociación estadísticamente significante de las condiciones clínicas con: factores de 

riesgo; tabaquismo y Sedentarismo (p<0,0001) con Diabetes e Hipertensión•  con 

diabetes; Sobrepeso (p<0,0001) en las tres condiciones clínicas y antecedentes 

Familiares (p<0,0001) con hipertensión y diabetes; con las complicaciones: Otras 

coronariopatías, Infarto Agudo del Miocardio y Enfermedad Renal (p < 0,01) con las 

tres condiciones clínicas; y Accidente Vascular Cerebral (p<0,0001) con la diabetes y 

diabetes con hipertensión. 59,57% reveló factor de riesgo y 16,58% complicaciones. 

Los datos apoyarán la elaboración de intervenciones en la mejora de la atención a los 

hipertensivos y diabéticos, previniendo así las complicaciones. 

Palabras clave: Hipertensión, Diabetes Mellitus, Factores de riesgo 
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1. Introdução 

As condições crônicas passaram a ocupar lugar de destaque entre os problemas 

de saúde pública em todo o mundo e o aumento das cargas de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) representam as principais causas de internações e mortalidade
(1)

. 

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº 371/GM de 04 de março de 

2002, instituiu o Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para Hipertensão 

Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) como parte integrante do Plano Nacional de 

Reorganização da Atenção a HA e DM. Ademais, a portaria a Conjunta N.º 44, de 06 de 

março de 2002, resolveu disponibilizar, no âmbito da atenção básica, instrumento de 

cadastro e acompanhamento dos portadores de HA e DM, Sishiperdia, para utilização 

pelos municípios
(2-3)

. 

Diante destas portarias, o HIPERDIA é definido como um Sistema de 

Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos captados no Plano 

Nacional de Reorganização da Atenção à hipertensão arterial e ao DM, em todas as 

unidades ambulatoriais do Sistema Único de Saúde, com objetivo de gerar informações 

para as próprias unidades, gestores municipais, Estaduais e do Ministério da 

Saúde. Uma ferramenta importante desse sistema é que permite o acompanhamento, a 

garantia do recebimento dos medicamentos prescritos, e o estudo do perfil 

epidemiológico desta população para desencadear adoção de estratégias de saúde 

pública, melhoria da qualidade de vida destas pessoas e a redução do custo social
(3)

. 

O sedentarismo e inatividade física constituem fatores de risco importantes para 

DCNT e interferem na expectativa de vida, estimando-se que seja uma das principais 

causas indiretas de morte no mundo. O poder público pode estimular atividade física 

com articulações intersetoriais, implementação de espaços saudáveis, ciclovias, ações de 

http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/
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informação, educação e questões relativas à mobilidade urbana. Tendo em vista essa 

necessidade, o Ministério da Saúde criou o programa “Academia da Saúde” com a 

alocação de academias próximas às unidades de saúde primárias com professores que 

orientam a prática do exercício
(4)

. 

Segundo estudo do Ministério da Saúde (Vigitel, 2011) “a Hipertensão Arterial 

Sistêmica e o DM tem entre suas complicações mais frequentes o Infarto Agudo do 

Miocárdio, o Acidente Vascular Cerebral, a Doença Renal, a insuficiência cardíaca, as 

amputações de pés e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes perinatal”
(5)

. 

A avaliação de indicadores do SISHIPERDIA é importante ferramenta de 

monitoramento dos usuários dos serviços de saúde SUS no município. Apresentam 

indicadores sociodemográficos, fatores de riscos modificáveis (sobrepeso, tabagismo, 

inatividade física) e complicações como Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), outras 

coronariopatias, AVC e doença renal crônica
(6)

. Diante do exposto, este estudo teve 

como objetivo identificar as variáveis sociodemográficas, os fatores de risco e as 

complicações apresentados pelos usuários cadastrados no Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) em São José do Rio Preto. 

2. Material e Métodos 

 

Trata-se de estudo descritivo transversal, desenvolvido na vigilância 

epidemiológica da cidade de São José do Rio Preto/SP. A população estudada foi 

composta pelos usuários cadastrados no HIPERDIA de 2002 a 2012, utilizando-se a 

base de dados do Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e 

Diabéticos (SISHIPERDIA) da Secretaria Municipal de Saúde. Em 2012 o município 

apresentava a população de 415.679 habitantes, sendo 52% do sexo feminino e 77% de 

indivíduos brancos. 



Manuscrito    1 

     Artigos Científicos    

17 

A população cadastrada no SISHIPERDIA no período estudado foi de 45.723 

hipertensos, ou diabéticos, ou hipertensos e diabéticos.  

As váriaveis epidemiológicas estudadas foram: sociodemográficas (sexo, faixa 

etária, escolaridade, raça/cor e situação conjugal), fatores de risco para DCV já 

apontados pela literatura (sedentarismo, tabagismo, sobrepeso, antecedentes familiares) 

e as complicações (infarto agudo do miocárdio, outras coronariopatias, acidente 

vascular cerebral e doença renal). 

Para a análise dos dados, foram utilizados os programas excel, bioestat 5.0 e Epi 

Info7, e também aplicado o teste qui-quadrado para avaliar se houve associação 

estatisticamente significante entre as variáveis quando p<0,05 no universo dos pacientes 

cadastrados no SISHIPERDIA. 

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FAMERP sob o 

protocolo No. 05855012.5.0000.5415/2012 e parecer sob n
o
 73762/2012.  

3. Resultados 

Dos 45.723 usuários cadastrados no SISHIPERDIA de São José do Rio Preto, 

31.547(69%) usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) apresentavam hipertensão; 

2867(6,27%), DM; e 11.309 (24,73%), hipertensão e DM. Segundo as características 

sociodemográficas, a maioria dos usuários era do sexo feminino, com idade média 59 ± 

13,8 anos, possuía ensino fundamental incompleto, da cor branca, 19.090 (41,75%) 

apresentavam situação conjugal de convivência com companheiro(a) e com filhos 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Características sóciodemográficas dos usuários cadastrados no HIPERDIA, 

São José do Rio Preto, 2002-2012 

Variáveis Sociodemográficas 
    

N % 

Sexo     

Fem  27684 60.55 

Masc 18039 39.45 

Faixa etária     

 até 19 anos 241 0.53 

20 à 29 anos 809 1.76 

30 à 39 anos 2444 5.35 

40 à 49 anos 7163 15.67 

50 à 59 anos 12163 26.6 

60 à 69 anos 12085 26.43 

70 e mais 10818 23.66 

Escolaridade     

Baixa 31165 68.16 

Média 13223 28.92 

Alta 1335 2.92 

Raça/Cor 45723   

Branca 37214 81.39 

Preta 3620 7.92 

Amarela 625 1.37 

Parda 4237 9.27 

Indigena 27 0.06 

Situação conjugal     

Convive c/ companheira(o) e filho(s) 19090 41.75 

Convive c/ companheira(o) c/ laços conjugais e s/ filhos 8406 18.38 

Convive c/ companheira(o), filhos e/ou outros familiares 3749 8.2 

Convive c/ familiares, sem companheira(o) 9126 19.96 

Convive c/ outra(s) pessoa(s), sem laços consangüíneos e/ou 

laços conjugais 1465 3.2 

Vive só 3887 8.5 

Fonte: SISHIPERDIA/SMS - São José do Rio Preto.  

Na Tabela 2 foram identificados os fatores de risco associados à hipertensão 

arterial e/ou DM nos usuários cadastrados no SISHIPERDIA. O tabagismo foi o fator 

de risco encontrado com maior frequência no grupo com diagnóstico de diabetes ou 
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hipertensão e diabetes, houve associação estatisticamente significante (p <0,0001) 

destes com o do uso do tabaco. A associação entre sobrepeso e as três condições clínicas 

estudadas (diabetes, hipertensão e hipertensão e diabetes) foi estatisticamente 

significante. 

 Outro fator de risco importante observado foi o sedentarismo em 59,57% dos 

usuários, sendo a maior frequência no grupo de hipertensos (41,37%); contudo, a 

associação entre sedentarismo e condições clínicas dos usuários indicou associação 

estatisticamente significante para diabetes (p <0,0001) e diabetes concomitante com 

hipertensão arterial (p = 0,009). Histórico de antecedentes familiares de doença 

cardiovascular foi verificado em 48,38% dos casos (33,80% em usuários com 

hipertensão e 12,07% com hipertensão e diabetes). Este fator de risco esteve associado 

de modo estatisticamente significante à hipertensão (p = 0,0001) e ao diabetes (p 

<0,0001). 

 

Tabela 2. Caracterização dos fatores de risco segundo condições clínicas (Diabetes, 

Hipertensão e Hipertensão e diabetes) em usuários cadastrados no SISHIPERDIA, São 

José do Rio Preto, 2002 -2012 

  Condição Clínica do Usuário Cadastrado no SISHIPERDIA (N=45.723)   

Variáveis Diabetes Hipertensão Hipertensão e Diabetes Total 

Fatores de 

risco                 

  N % N % n % n % 

Tabagismo                 

Sim 552 1.21 5186 11.34 1690 3.70 7428 16.25 

Não 2315 5.06 26361 57.65 9619 21.04 38295 83.75 
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valor p < 0,0001 0,09 < 0,0001     

                  

Sobrepeso                 

Sim 1336 2.92 18323 40.07 7445 16.28 27104 59.28 

Não 1531 3.35 13224 28.92 3864 8.45 18619 40.72 

valor p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001     

                  

Sedentarismo                 

Sim 1524 3.33 18917 41.37 6795 14.86 27236 59.57 

Não 1343 2.94 12630 27.62 4514 9.87 18487 40.43 

valor p < 0,0001 0,009 0,196     

                  

Antecedentes   Familiares               

Sim 1146 2.51 15453 33.80 5521 12.07 22120 48.38 

Não 1721 3.76 16094 35.20 5788 12.66 23603 51.62 

valor p < 0,0001 0,0001 0,297     

Fonte: SISHIPERDIA/SMS - São José do Rio Preto. Aplicado teste quiquadrado. 

Como mostra a Tabela 3, identificou-se que 16,58% dos casos apresentavam no 

mínimo uma complicação associada à hipertensão arterial e/ou diabetes registradas na 

ficha de cadastro do SISHIPERDIA.  

Observou-se maior prevalência de outras coronariopatias nas fichas dos grupos 

de hipertensos e hipertensos com diabetes (6,68% e 2,55% respectivamente), e os dados 

mostram associação estatisticamente significante nas três condições clínicas. Em relação 

ao IAM, obteve-se o histórico em 7,11% dos usuários e o teste estatístico evidenciou 

associação desse fator de risco a todas as condições clínicas estudadas.  

O AVC foi a terceira complicação mais frequente entre os usuários (5,19%), 

com prevalência entre os hipertensos (3,56%). No entanto, observou-se associação 
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estatisticamente significante somente entre pessoas com diabetes e hipertensão com 

diabetes. A doença renal foi a menos frequente das quatro complicações (4,61%) e pode 

ser estatisticamente significante nas três condições clínicas. 

 

Tabela 3. Caracterização das complicações segundo condições clínicas (Diabetes, 

Hipertensão e Hipertensão e diabetes) em usuários cadastrados no SISHIPERDIA, São 

José do Rio Preto, 2002 -2012 

  Condição Clínica do Usuário Cadastrado no SISHIPERDIA (N=45.723)   

Variáveis Diabetes Hipertensão Hipertensão e diabetes Total 

Complicações               

  n % n % n % n % 

Outras Coronariopatias             

Sim 107 0.23 3056 6.68 1166 2.55 4329 9.47 

Não 2760 6.04 28491 62.31 10143 22.18 41394 90.53 

valor p < 0,0001 0,017 0,0004     

                  

Acidente Vascular 

Cerebral              

Sim 54 0.12 1630 3.56 687 1.50 2371 5.19 

Não 2813 6.15 29917 65.43 10622 23.23 43352 94.81 

valor p < 0,0001 0,788 < 0,0001     

                  

Infarto Agudo 

Miocardio 

  

            

Sim 70 0.15 2140 4.68 1043 2.28 3253 7.11 

Não 2797 6.12 29407 64.32 10266 22.45 42470 92.89 

valor p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001     
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Doença Renal               

Sim 95 0.21 1263 2.76 748 1.64 2106 4.61 

Não 2772 6.06 30284 66.23 10561 23.10 43617 95.39 

valor p 0,0006 < 0,0001 < 0,0001     

Fonte: SISHIPERDIA/SMS - São José do Rio Preto. Aplicado teste quiquadrado. 

4. Discussão 

Neste estudo foi observado que, em pessoas com até 49 anos, estes agravos HA 

e DM estiveram presentes em 15,67% e, acima de 50 anos, este percentual correspondeu 

em média de 25,6%. Corroborando com nossos resultados em estudo sobre os aspectos 

epidemiológicos e o impacto clínico da hipertensão no indivíduo idoso, observou-se que 

a prevalência de fatores de risco como hipertensão e diabetes aumenta com o 

envelhecimento, sendo que são estas as condições com as quais o sistema de saúde 

precisa preocupar-se para adoção de políticas públicas
(7)

.  

Dos cadastrados no SISHIPERDIA no período estudado, 68,16% possuíam 

baixa escolaridade. A escolaridade é um dos fatores determinantes das doenças crônicas 

e, quanto mais baixa, de modo geral, maior prevalência destas doenças e das 

complicações decorrentes da evolução das mesmas
(8)

. Já 24,73% dos pacientes 

cadastrados no SISHIPERDIA possuíam hipertensão e diabetes, 69% eram hipertensos 

e 6,27% diabéticos. Estudo realizado em 2012 nas Filipinas sobre a prevalência de 

fatores de risco relacionados com doenças crônicas identificou que a prevalência de 

hipertensão foi de 24,6%, diabetes de 3,9%, tabagismo de 31%, AVC (0,9%) e outras 

coronariopatias, (1,1%)
(9)

.  

 No Brasil, o estudo de base transversal populacional realizado pelo Ministério 

da Saúde por meio do Sistema de Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 
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crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL, 2012) identificou a prevalência de 24,3% 

de hipertensão e 7,4% de diabetes
(10)

. Estudo realizado na cidade de São José do Rio 

Preto estimou que a prevalência da hipertensão em adultos de 25,2% 
(11)

. 

Embora o cadastro do hiperdia seja predominantemente referente à população 

usuária do Sistema Único de Saúde, que registra somente portadores de uma das três 

condições de saúde já mencionadas, ao analisarmos a cobertura dos cadastrados, 

observou-se que no sistema encontram-se 30,10% da prevalência estimada de 

hipertensos e 46,08% da população estimada com diabetes do município com cadastro 

no SISHIPERDIA. A Organização Mundial da Saúde (OMS), desde 2002, está 

envolvida no esforço mundial de priorizar a vigilância dos agravos crônicos, 

focalizando fatores de risco como o sedentarismo, o tabagismo, a alimentação 

inadequada, a obesidade, entre outros, baseado nas experiências exitosas de redução da 

morbimortalidade por Doenças Cardiovasculares em vários países
(12)

.
 
 

O tabagismo foi identificado em 16,25% dos usuários no período de 11 anos do 

estudo. O estudo de base transversal populacional realizado pelo Ministério da Saúde 

por meio do Sistema de Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 

por inquérito telefônico mostrou que a prevalência do tabagismo foi de 12,1% na 

população total, sendo maior entre homens (15,5%) do que entre as mulheres (9,2%)
(13)

. 

O Brasil vem implementando medidas de controle do tabagismo, tendo havido redução 

no consumo de cigarro desde a década de 1990. No entanto, entre os jovens a 

experimentação do tabaco ainda tem ocorrido, inclusive, com regiões em que meninas 

estão fumando mais que meninos
(14)

.  

Verificou-se o predomínio do fator de risco sobrepeso nos cadastrados no 

SISHIPERDIA (59,28%) nos usuários hipertensos e hipertensos e diabetes. Em estudo 
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do Vigitel (2012), o excesso de peso variou entre 45,3% em São Luís do Maranhão e 

56,3% em Campo Grande, e para o Estado de São Paulo, este percentual foi de 

52,1%
(10)

.  

 No nosso estudo, ao analisar o fator de risco sedentarismo, este esteve presente 

em 59,57% dos cadastrados com importante associação estatisticamente significante 

diabetes e diabetes com hipertensão. Em estudo com participação de indivíduos anglo-

dinamarqueses e holandeses com diagnóstico recente de diabetes, concluiu-se que o 

incentivo à atividade física global, inclusive nos indivíduos com baixa aptidão 

cardiorrespiratória, pode ter efeitos benéficos sobre a progressão da doença e redução 

do risco cardiovascular
(14)

. 

Os usuários com diabetes ou com hipertensão e diabetes apresentaram 

associação estatisticamente significante importante com as quatro complicações 

estudadas: outras coronariopatias, AVC, IAM e doença renal. O estudo internacional 

INTERHEART na América Latina, delineado para avaliar a importância dos fatores de 

risco, detectou que estes explicaram mais de 90% do risco atribuível para IAM, sendo 

que dentre estes fatores observa-se a presença de antecedente familiar de doenças 

cardiovasculares. Foram associados com alto risco de IAM a obesidade abdominal e o 

tabagismo, representando prevalência de 48,5% e 38,4%, respectivamente
(15)

. 
 

Devemos ressaltar que este estudo baseia-se em informações produzidas pelas 

Unidades da Atenção Básica do SUS do Município, registradas nas fichas do Sistema 

Hiperdia. Este sistema registra apenas parte do fenômeno, pois é um sistema implantado 

no SUS
(2-3)

. 

A qualidade da informação é outra limitação do SISHIPERDIA podendo ser 

prejudicada pelo preenchimento inadequado e incompleto da ficha de cadastro, 
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frequentes erros de digitação, falha do sistema com dificuldade na exportação dos 

dados, identificação de duplicidade de dados. Mas, mesmo que apenas parte da 

realidade seja analisada, este tipo de informação é a que está disponível para os órgãos 

responsáveis pelo monitoramento das condições crônicas e é com ela que devemos 

contar para a tomada de decisão. Assim, consideramos que a análise aqui realizada 

possa contribuir para melhor entender a dinâmica das doenças crônicas intituladas 

Hipertensão e\ou Diabetes no Município e colaborar para o aumento da efetividade das 

medidas de promoção, prevenção e levantar hipóteses para futuros estudos. 

5. Conclusões 

O estudo identificou que os usuários cadastrados no SISHIPERDIA em São José 

do Rio Preto foram mulheres, idosas, com baixa escolaridade, de cor branca e que 

convivem com companheiro e filho(os). Os fatores de risco foram visualizados na 

seguinte sequência de frequência decrescente: sedentarismo, sobrepeso, antecedentes 

familiares e tabagismo e as complicações: outras coronariopatias, IAM, AVC e doença 

renal. 

 Observou-se associação estatisticamente significante nos fatores de risco: 

tabagismo e Sedentarismo (p<0,0001) com DM e HAS+DM; Sobrepeso (p<0,0001) nas 

três condições clínicas e antecedentes familiares (p<0,0001) com HAS e DM. As 

associações estatistiscamente significantes entre as complicações e condições clínicas 

foram as seguintes: Outras coronariopatias, Infarto Agudo do Miocárdio e doença Renal 

(p < 0,01) com as três condições clínicas; e Acidente Vascular Cerebral (p<0,0001) na 

DM e DM+HAS; 

  Os dados obtidos neste estudo evidenciam que há necessidade de reformulação 

nas políticas públicas voltadas à promoção em saúde e diagnóstico precoce da 
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hipertensão e diabetes, uma vez que 59,57% dos usuários inseridos no hiperdia 

apresentavam algum fator de risco, e 16,58% alguma complicação destes agravos 

crônicos.  

Os dados deste estudo darão subsídios para elaborar estratégias de intervenções 

na melhoria do atendimento aos hipertensos e diabeticos prevenindo assim as 

complicações. 
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 2.2 Manuscrito 2 

 

Tendência da morbimortalidade associadas à hipertensão e diabetes em município 

do interior paulista de 2002-2012 

Resumo 

Objetivos: identificar as principais causas de internações e mortalidade por hipertensão 

arterial sistêmica e diabetes mellitus (DM) e analisar a tendência de morbimortalidade 

comparando os triênios de 2002 a 2004 e 2010 a 2012 de um município do interior 

paulista. Métodos: Estudo transversal que utilizou dados secundários de óbitos do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade e as internações do Sistema de Informação 

Hospitalar do Datasus. A análise estatística foi realizada de forma univariada e 

multivariada. Resultados: De 2002 a 2012 ocorreram 325.439 internações, 14,7% por 

doenças do aparelho circulatório (DAC) e 0,7% devidas a DM. Os óbitos foram: 29.027, 

31,5% DAC, 8,06% doenças cerebrovasculares (DCV) e 2,75% DM. Houve associação 

significativa entre as causas da internação e dos óbitos em relação ao sexo e idade dos 

pacientes nos triênios (p<0,001). A maior letalidade das internações foi por DCV(10%). 

A tendência mostrou que houve queda da mortalidade e pacientes mais novos foram 

internados devido à DM, idades avançadas à DCV, com maior freqüência no sexo 

feminino. Conclusão: as principais causas de internações foram as outras DAC e de 

mortalidade as DCV nas mulheres hipertensas e diabéticas. Estes achados oferecem 

subsídios para as políticas públicas que priorizem a promoção da saúde. 

Palavras chave: Mortalidade; Internação; Doenças cardiovasculares; Diabetes mellitus. 

Keywords: Mortality; Hospitalization; Cardiovascular diseases; Diabetes mellitus. 

Palabras clave: Mortalidad; Hospitalización; Enfermedades cardiovasculares; Diabetes 

mellitus. 
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Introdução 

As doenças crôniças não transmissíveis (DCNT) constituem por sua magnitude um dos 

prioritários problemas de saúde pública e são mundialmente conhecidas como as 

principais causas de óbitos e internações há decadas. Essas doenças desempenham um 

papel importante em relação ao número de anos de vida perdidos ajustados por 

incapacidade (DALY“Disability-Adjusted Life Years” - anos de vida perdidos por morte 

prematura e incapacidade) . Estudo baseado neste indicador descreve que as DCNT 

responderam por 41,0% do total de DALY no mundo em 1990 e que em 2020, 

responderão por até 73,0% e 60,0% dos totais de óbitos e DALY, respectivamente, no 

mundo
(1)

. 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) fazem parte das 

DCNT, representando as principais causas de óbitos em todo o país. São condições 

clínicas com impacto social importante, considerando seus múltiplos fatores de risco, 

constituindo assim, problemas de saúde prioritários na sociedade pela elevada 

ocorrência de internação e mortalidade
(1-2)

. 

Nos Estados Unidos, as informações mais atuais indicam a possibilidade de estar em 

curso um novo momento da transição epidemiológica. Como no Brasil, observa-se 

aumento da prevalência de fatores de risco, diferente do observado nas décadas 

anteriores, e tendência de aumento da mortalidade na faixa de adultos jovens entre 35 a 

44 anos de idade
(3)

. 

No Brasil, nas últimas décadas, observou-se tendência de redução da mortalidade geral 

e da mortalidade por doenças do aparelho circulatório (DAC), porém ainda são as 

principais causas de morte
(4)

. Em São José do Rio Preto, a partir de 1985, a mortalidade 

passou a apresentar-se deforma semelhante a do país
(5)

. A principal atribuição da queda 

2 
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da mortalidade por DAC no mundo é referente ao controle de fatores de risco seguido 

dos avanços no tratamento
(4)

.  

Segundo estudo Vigitel
(6)

do Ministério da Saúde, a HAS e DM apresentam como 

complicações mais prevalentes o infarto agudo do miocárdio, o acidente vascular 

cerebral, a insuficiência renal crônica, a insuficiência cardíaca, as amputações de pés e 

pernas, a cegueira definitiva, e outros
(6)

. 

O conhecimento do padrão da morbidade hospitalar dos serviços do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e da mortalidade por todas as DAC e DM, pode auxiliar no subsídio de 

medidas para tomada da decisão das ações de promoção, prevenção e controle dos 

agravos crônicos. Desta forma, este estudo teve como objetivos identificar as principais 

causas de internações e mortalidade por hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus e analisar a tendência de morbimortalidade comparando os triênios de 2002 a 

2004 e 2010 a 2012 em São José do Rio Preto. 

Método 

Estudo descritivo transversal desenvolvido na vigilância epidemiológica da cidade de 

São José do Rio Preto/SP. Foram utilizados dados secundários de óbitos de residentes 

de São José do Rio Preto registrados no Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM) e as internações registradas no Sistema de Informação Hospitalar (SIH), 

disponíveis no site do Datasus, referentes ao período de 2002 à 2012. A tendência de 

morbimortalidade foi analisada segundo comparação de dois triênios de 2002 a 2004 e 

de 2010 a 2012.  

Os dados foram analisados segundo o conjunto de doenças do aparelho circulatório e os 

códigos relativos ao agravo/doença da Classificação Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde, Décima Revisão (CID10), segundo a lista de 
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morbidades: complicações do Diabetes mellitus (E10 a E14) e da Hipertensão Arterial: 

as Doenças do aparelho circulatório (DAC), e dentre estas principalmente as Doença 

Isquêmica do Coração DIC (I20 a I25) e Doenças cerebrovasculares DCV (I60 a I69). 

Com a finalidade de estimar o risco de morrer pelas DIC, DCV e DM, procedeu-se ao 

cálculo do Coeficiente de Mortalidade Bruto (CMB) por 100.000 habitantes. Como o 

CMB é influenciado pelo efeito das diferentes estruturas etárias no decorrer dos anos, 

foi realizada a padronização direta para verificar se os óbitos esperados eram maiores ou 

menores que os observados nos períodos. As estimativas populacionais e dados do 

censo 2010 foram obtidos de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) disponíveis no site do Datasus
(7)

. 

O estudo estatístico foi dividido em duas etapas: o estudo da internação e suas causas, 

avaliando a influência de variáveis como sexo, idade e a letalidade. A segunda etapa 

consistiu na análise dos óbitos ocorridos no município, comparando os períodos em 

questão para se verificar o comportamento da tendência da causa de internação e morte 

nesses períodos. Os dados foram organizados em uma planilha no Programa Excel e a 

análise estatística foi realizada de forma associativa, comparativa (univaridas e 

multivariada) sendo aplicados os testes estatísticos: qui quadrado, ANOVA e Analise de 

Correspondência Múltipla, adotando-se o nível de significância de P<0,05. Os softwares 

utilizados foram o Minitab 17 e Statistica 10.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

São José do Rio Preto, sob o protocolo CAAE: 05855012.5.0000.5415/2012 . 

Resultados 

Em São José do Rio Preto de 2002 a 2012 ocorreram 325.439 internações, sendo 14,7% 

por DAC e 0,7% por DM. Foram registrados 29.027 óbitos, 31,5% atribuídos as DAC e 

2 



Manuscrito    1 

     Artigos Científicos    

33 

2,75% ao DM. Os dados foram analisados com todos os registros do SIH e SIM, e neste 

incluindo as causas mal definidas que representaram 0,08% do óbitos. 

É importante ressaltar que o padrão populacional nos triênios do estudo não apresentou 

alteração significativa entre os sexos e faixa etária, sendo que a população feminina 

estimada pelo IBGE nos dois triênios representou 51,61% e 51,99% respectivamente.  

A idade média dos pacientes internados no triênio de 2002 a 2004 foi de 59,00 ± 16,86 

anos e para o triênio 2010 a 2012 foram semelhantes, apresentando idade média de 

59,31 ± 16,59 anos. 

Observou-se que o sexo e a idade influenciam de forma significativa (P<0,001) na causa 

da internação, sendo que a maioria das internações por diabetes( >50,22%), DCV 

(>53,59%) e DIC (>55,78%) foram do sexo feminino e das internações de doenças de 

outras causas circulatórias (>52,77%) foi vinculada ao sexo masculino em ambos 

triênios.  

Nos dois períodos estudados as causas de internação se associaram de forma 

significativa com a letalidade, representaram 5,35% dos óbitos nas internações e as 

DCV apresentaram taxas significativas acima de 10,00% nos períodos do estudo. 

A Tabela 1 mostra que a idade influenciou de forma significativa na causa da internação 

em ambos os triênios. Na abordagem comparativa, os pacientes com diabetes 

apresentaram idade menor em relação aos demais pacientes, e pacientes com DCV 

apresentaram idade superior em relação aos pacientes que internaram por outras causas. 

Esse resultado se repetiu em ambos os triênios. A idade de internação para DCV 

(P<0,001) e DIC (P=0,012) aumentou ao longo dos triênios. 
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Tabela 1. Distribuição das causas de internações por outras DAC, DIC, DCV e DM, 

segundo idade média, São José do Rio Preto, triênios de 2002 a 2004 e 2010 a 2012 

Causa da 

internação 

     2002 a 2004       2010 a 2012 
Valor P

1
 

N 
 

N 
 

Diabetes  462 54,25±19,21
d
  524 53,90±20,69

d
 0,783 

DCV  1680 61,80±16,39
a
  1836 64,30±15,74

a
 <0,001 

DIC  3702 60,32±12,62
b
  4454 61,02±12,41

b
 0,012 

Outras causas 

circulatórias  
6134 57,79±18,75

c
  7026 57,34±18,26

c
 0,163 

Valor P
2
 <0,001 <0,001   

1
Valor P referente ao teste t para amostras independentes a P<0,05. 

2
Valor P referente ao teste Análise de Variância (ANOVA) a P<0,05. 

a,b,c,d
 letras distintas na mesma coluna diferem-se entre si pelo teste de comparação 

múltipla de Tukey a P<0,05.
 

 

Na Figura 1 por meio da Análise de Correspondência Múltipla (MCA-Multiple 

Correspondence Analysis) foram avaliadas as variáveis: triênio, idade (categorizada em 

faixas etárias), sexo, causas da internação e letalidade.  

Os resultados da análise quanto aos triênios não se diferem de forma significativa, visto 

que a localização de ambos é próxima um do outro e próxima à origem do gráfico. É 

possível observar que os pacientes que foram a óbito na internação apresentam 70 anos 

ou mais, sendo a principal causa de internação a DCV. Pessoas internadas devido à 

diabetes ou a outras DAC geralmente apresentam menos de 39 anos e são do sexo 

masculino e os internados por DIC são geralmente do sexo feminino, com idade 

variando dos 50 aos 69 anos. 

 

2 



Manuscrito    1 

     Artigos Científicos    

35 

 
Figura 1. Distribuição das causas de internações: outras DAC, DIC, DCV e DM, 

segundo faixa etária, sexo, letalidade, São José do Rio Preto, triênios de 2002 a 2004 e 

2010 a 2012 

 

 

A Tabela 2 mostra os percentuais das variáveis estudadas em relação aos óbitos 

registrados no SIM, divididas nos triênios do estudo. A idade média dos óbitos pelas 

causas estudadas em ambos triênios foram de 70,83 ± 14,32 anos e 71,97 ± 14,26 anos 

respectivamente. 

Os CMB identificaram aumento da mortalidade pelas causas específicas de um triênio 

para o outro, porém, para fins de comparação, os coeficientes de mortalidade 

padronizados mostraram que a mortalidade pelas causas específicas: DM, DCV e DIC 

apresentaram queda no decorrer dos triênios enquanto as outras DAC apresentaram 

aumento no coeficiente. Todas as DAC que tiveram aumento de um triênio em relação 

ao outro. 
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Tabela 2. Distribuição e Coeficiente de Mortalidade Bruto e Padronizado dos óbitos por 

outras DAC, DIC, DCV e DM, segundo sexo, São José do Rio Preto, triênios de 2002 a 

2004 e 2010 a 2012 

Triênio Variáveis de óbito N % CMB
1
 CMP

2
 

2002 a 2004 

Sexo 2533 100   

Feminino 1218 48,09 205.78  - 

Masculino 1315 51,91 236.98  - 

Causa do óbito 2533 100    

Diabetes mellitus 201 7,94 17.53 21,12 

Doenças cerebrovasculares 613 24,20 53.45 64,93 

Doenças isquêmicas do coração 869 34,31 75.78 91,38 

Outras causas circulatórias 850 33,56 74,11 90,37 

2010 a 2012 

Sexo 2837 100 229.51  

Feminino 1405 49,52 218.64 - 

Masculino 1432 50,48 241.29 - 

Causa do óbito 2837 100    

Diabetes mellitus 239 8,42 19.33 17,47 

Doenças cerebrovasculares 657 23,16 53.15 47,87 

Doenças isquêmicas do coração 893 31,48 72.24 65,50 

Outras causas circulatórias 1048 36,94 84,78 76,46 

CMB
1
= Coeficiente de Mortalidade Bruta proporcional por 100.000 habitantes 

utilizando-se a soma da população geral e proporcional por sexo dos triênios 2002 a 

2004e 2010 a 2012.  

CMP
2 

= Coeficiente de Mortalidade Padronizado diretamente, (a soma dos óbitos e 

populações de ambos os triênios), utilizou-se a população padrão do ano de 2007 de São 

José do Rio Preto. 

 

Observou-se associação estatisticamente significativa entre as causas de óbito com o 

sexo e a idade dos pacientes. Em ambos os triênios foi verificado que a mortalidade foi 

maior em mulheres nos óbitos de diabetes e outras DAC; e os homens morreram mais 

frequentemente de doenças isquêmicas do coração (DIC). Em relação aos óbitos por 

DCV (51,71%) no triênio de 2002-2004 foi superior em homens do que em mulheres. 

No entanto, no triênio 2010-2012, a situação foi contrária, ou seja, as mortes por DCV 

em mulheres (50,99%) foram superiores em relação aos homens.  

Conforme a Tabela 3, no triênio de 2002-2004 (P=0,029), observou-se que pacientes 

com DIC faleceram com idade média inferior em relação aos pacientes que faleceram 

de outras DAC. Já no triênio 2010-2012 (P=0,008), a diferença significativa foi 

2 

2 



Manuscrito    1 

     Artigos Científicos    

37 

relevante entre a idade dos pacientes que faleceram de DCV e DIC, sendo que pacientes 

que faleceram com DCV apresentaram idade média superior em relação aos pacientes 

que faleceram com DIC. 

Tabela 3. Distribuição das causas de internações por outras DAC, DIC, DCV e DM, 

segundo idade média, São José do Rio Preto, triênios de 2002 a 2004 e 2010 a 2012 

Causa do óbito 
     2002 a 2004     2010 a 2012 

Valor P
1
 

N 
 

N 
 

Diabetes mellitus 201 70,13±13,62
ab

  239 71,63±13,74
ab

 0,252 

Doenças 

cerebrovasculares 
613 70,79±14,46

ab
  657 73,44±13,42

a
 0,001 

Doenças isquêmicas 

do coração 
869 69,94±13,54

b
  893 70,92±13,34

b
 0,125 

Outras causas 

circulatórias 
850 71,95±15,08

a
  1048 72,04±15,52

ab
 0,901 

Valor P
2
 0,029 0,008   

1
Valor P referente ao teste t para amostras independentes a P<0,05. 

2
Valor P referente ao teste Análise de Variância (ANOVA) a P<0,05. 

a,b,ab
 letras distintas na mesma coluna diferem-se entre si pelo teste de comparação 

múltipla de Tukey a P<0,05. 
 

A Figura 2 mostrou o gráfico bidimensional da Análise de Correspondência Múltipla, 

no qual, pode-se inferir que a mortalidade não difere entre os triênios avaliados, visto 

que ambos os períodos localizaram-se perto um do outro e próximo à origem do gráfico 

e os pacientes que morreram de DIC geralmente apresentavam idade entre 40 e 69 anos 

e eram do sexo masculino. Pacientes que morreram de DCV e diabetes geralmente 

apresentavam idade superior a 70 anos e eram do sexo feminino. Pacientes com menos 

de 39 anos não apresentaram frequência elevada de óbitos referentes às causas 

estudadas, visto que tais pacientes localizaram-se distantes das doenças avaliadas e com 

baixa frequência de óbito por diabetes. 
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Figura 2. Distribuição das causas de óbitos por outras DAC, DIC, DCV e DM, segundo 

faixa etária, sexo, São José do Rio Preto, triênios de 2002 a 2004 e 2010 a 2012 

 

Discussão 

O presente estudo identificou que a media da idade das internações por DAC e DM foi 

respectivamente 59 anos e 61 anos e a média de idade dos óbitos para estes agravos foi 

de 70 a 71 anos. Estudo que comparou as internações, dos pacientes SUS dependentes 

no país, entre adultos e idosos apontou que as taxas de internações são maiores nas 

faixas etárias extremas e aumenta gradativamente após a quinta década de vida
(8)

.  

No Brasil, ao considerar as internações por todas as DAC, geralmente associadas a 

HAS, estas representam 7,4% do total de internações e utilizam 13% dos recursos 

hospitalares do SUS o que corresponde em média à 900 milhões de reais por ano
(9)

. De 

2002 a 2012 todas as DAC representaram 14,7% das internações do município, ou seja, 

proporcionalmente o dobro do verificado no país. 
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Observou-se que houve relação significativa entre a internação e o sexo e feminino para 

DM, DIC e DCV. As internações por DM e todas as DAC são consideradas pelo 

Ministério da Saúde como internações por condições sensíveis à atenção primária que 

tratam de um conjunto de problemas de saúde para os quais a ação de forma efetiva da 

atenção primária diminuiria o risco de internações
(10)

. 

Das internações pelas causas estudadas, as outras DAC no sexo masculino foi 

estatisticamente significativa. Estudo sobre as doenças cardiovasculares em Londrina 

PR entre 1998 e 2007 identificou que ocorreu maior coeficiente de internação de 

homens, para três grupos de causas: DIC, DCV e insuficiência cardíaca na maioria das 

faixas etárias. Também foi descrito que a internação hospitalar por DCV apresentou 

aumento significativo entre os homens, diferente do encontrado neste estudo que 

evidenciou que a maioria das internações por DM, DCV e DIC ocorreram em pacientes 

do sexo feminino
(11)

.  

Nos Estados Unidos, estudo a partir de dados amostrais nacional verificou que de 2001 

a 2010 ocorreu queda nas internações estatisticamente significativas nas faixas etárias 

<55 anos ou estratificadas por sexo. Quanto à letalidade hospitalar, esta também 

diminuiu significativamente para as mulheres 2001-2010 (de 3,3% para 2,3%, variação 

relativa de 30,5%, p para tendência <0,0001), mas não para os homens (de 2% para 

1,8%, variação relativa de 8,6% ; p de tendência = 0,60)
(12)

. 

Neste estudo os resultados revelaram que as DCV apresentam maiores índices de 

letalidade hospitalar (10%) em comparação com as demais doenças avaliadas. Estudo 

realizado em Niterói corrobora com nossos achados, pois, identificou um aumento nos 

coeficientes de mortalidade hospitalar por DCV
(11)

. 
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Na análise comparativa das internações entre os triênios observou-se que a idade do 

paciente influenciou e determinou tipo de internação, sendo assim, em relação as causas 

analisadas, a maioria dos pacientes mais novos foi internado devido à diabetes e eram 

do sexo masculino; pacientes entre 50 e 69 anos internaram por DIC e eram na maioria 

do sexo feminino e os internados devido à DCV apresentavam idade mais avançada e 

predominantemente do sexo feminino. Em estudo do interior do Paraná identificou-se 

que os homens internaram mais por DCV e apresentaram maiores taxas de internações 

por DIC e DCV que as mulheres
(11)

. 

Em estudo realizado entre os anos de 1950 e 1988, acerca da tendência de mortalidade 

por DAC no país, observou uma ascensão das mortalidades proporcionais por DCV em 

todas as capitais brasileiras, ressaltando que essa causa se destaca no grupo das DAC. 

As DCV, entre as causas circulatórias, são a segunda maior causa de óbitos no mundo 

(5,7 milhões por ano), e em 2005, foram responsáveis por aproximadamente 10% de 

todos os óbitos mundiais
(13,14)

.   

Ao identificar que 31,5% dos óbitos foram atribuídos as causas circulatórias em São 

José do Rio Preto de 2002 a 2012 corroborou com o observado para o país que em 2007 

apresentou proporções de 31,3% para estas causas. No entanto, enquanto na cidade 

observou-se que 2,75% dos óbitos foram por DM, no país, este percentual é de 5,2%. 

Séries históricas de estatísticas de mortalidade estudadas para as capitais dos estados 

apontaram que a proporção de mortes por DCNT aumentou em mais de três vezes entre 

1930 e 2006
(15)

. 

Quanto à mortalidade foi identificado que as DIC são as principais causas de óbitos 

entre as doenças estudadas, estes dados corroboram com o encontrado em estudo 

realizado na região metropolitana de São Paulo e Niterói no Rio de Janeiro que 
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identificaram mortalidade maior para as DIC que para as DCV, enquanto que o 

observado no país apontou que a mortalidade foi maior por DCV do que por DIC
(16,17)

. 

Nos países da Europa ocidental e EUA, a morte por DIC é cerca de três vezes mais 

frequente que pelas DCV, o que não é observado nos países do leste europeu, Ásia e 

América Latina. No Brasil, as DCV predominam sobre as DIC, mas a tendência de 

redução das DCV foi maior que a observada para as DIC
(16)

. 

A mortalidade pelas doenças estudadas apresentou associação significativa com o sexo, 

sendo que as mulheres morrem mais vítimas de DM e outras DAC, embora representem 

a maioria das internações de DIC e DCV. Pacientes homens morrem mais 

frequentemente de DIC, e observou-se que os óbitos por DCV eram predominante nos 

homens no triênio 2002 a 2004 e passou a ser superior no triênio 2010-2012, em 

mulheres em relação aos homens. Estudo realizado em Porto Alegre (RS) visualizou 

que a mortalidade por DCV na população entre 45-64 anos é elevada no Brasil, 

comparado a países desenvolvidos, especialmente entre as mulheres
(18)

.  

As DCV apresentaram maior percentual e aumento crescente em mulheres da cidade de 

São Paulo em outro estudo que avaliou dois triênios de 1996-1998(50,9%) e 2008 e 

2010 (53,1%)
(19)

. 

O perfil de mortalidade do Brasil difere dos Estados Unidos e alguns países da Europa 

por registrar número mais elevado de DCV em relação à DIC e a mortalidade precoce 

(abaixo dos 65 anos), ainda comum no Brasil. Os dados do município acompanham o 

padrão observado nos EUA e Europa, nos quais predominam as DIC
(20)

.Na Europa e 

União Européia, as DAC são as principais causas de morte (4,30 e 2,0 milhões de 

mortes respectivamente a cada ano) representado 48% e 42% respectivamente
(21)

. No 

presente estudo as DAC representaram 31,5% dos óbitos, e no ultimo triênio observou-
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se que a mortalidade por DM, DCV e outras DAC aumentaram de forma 

estatisticamente significativas entre as mulheres e as DIC para os homens. 

A DM causa em torno de 5% de todas as mortes no mundo anualmente. Observa-se 

80% das pessoas que vivem com DM estão em países de baixo ou médio 

desenvolvimento. A maior parte das pessoas com DM nesses países são de meia-idade 

(45-64), e idosos (65+). Estima-se que as mortes por DM aumentarão em mais de 50% 

nos próximos 10 anos se medidas urgentes não forem desencadeadas
(22)

.  

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde, em 20 anos, 75% dos 300 milhões 

de adultos diabéticos no mundo estarão vivendo no Brasil e com agravante tendência de 

acometer pessoas mais jovens, como o que já ocorre no primeiro mundo
(23)

. 

Neste estudo observou-se que os coeficientes de mortalidade brutos por DAC e DM 

reduziram de um triênio para o outro, as DICs representam a principal causa de óbitos 

no município de São José do Rio Preto, inclusive nas faixas etárias até 50 anos, 

enquanto, no Brasil a principal causa de morte é por DCV que vem apresentando 

redução da mortalidade com maior intensidade na faixa etária acima de 60 anos
(15-16)

.  

O atual estudo identificou que a idade influencia de forma significativa na mortalidade, 

sendo evidenciado que pacientes com DIC faleceram com idade media inferior em 

relação aos pacientes que falecerem por outras DAC e DCV. Estudo aponta que a 

frequência das DCV aumenta exponencialmente com a idade. Nos países desenvolvidos 

observa-se uma tendência constante ao declínio da mortalidade por DCV ajustada nos 

últimos 30 a 50 anos
(24)

.  
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Conclusão 

Atualmente no Brasil, assim como na Europa, Estados Unidos e outros países 

desenvolvidos, a redução da mortalidade pelo conjunto das DAC é evidente e 

consistente, mesmo com o envelhecimento da população e aumento da expectativa de 

vida. As principais causas de óbitos e internações são as DIC seguidas pelas DCV. A 

mortalidade e internações por DM, apesar da redução ao longo dos anos, ainda é 

preocupante por acometer faixas etárias menores, entre 20 e 59 anos. A identificação 

das causas de morbimortalidade por HAS e DM, bem como a associação e comparação 

da mortalidade geral, internações e letalidade hospitalar por sexo e idade, permitiram 

esclarecer aspectos acerca da situação da morbimortalidade por DAC e por DM em São 

José do Rio Preto. Em relação às DIC, houve queda na mortalidade populacional e 

hospitalar, enquanto com as DCV observou-se aumento da letalidade hospitalar, 

sinalizando necessidades de estudos maiores, analisando também acesso aos serviços de 

saúde e qualidade da assistência. 

A educação em saúde, informações sobre os fatores de risco, medidas de promoção e 

prevenção das doenças crônicas e complicações no que refere a HAS e DM devem ser 

reforçadas ou revistas, pois, mesmo com avanços do conhecimento em saúde da 

população, a melhoria de indicadores é incipiente.  

O presente estudo apontou a necessidade de reorganização do modelo de atenção à 

saúde, com centralidade na atenção primária, visto que são doenças sensíveis à atuação 

desse escopo da atenção. A proposta reforça o caminho iniciado de construção de Redes 

Regionais de Atenção, estruturadas horizontalmente, integradas, resolutivas e 

coordenadas pela atenção primária, utilizando ferramentas de gestão da clínica e 

organização das linhas de cuidado.  
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3 CONCLUSÕES 

 

 

 A identificação dos indicadores sociodemográficos dos hipertensos e diabéticos 

cadastrados no HIPERDIA evidencia que há uma necessidade de reformulação nas 

políticas públicas voltadas à promoção em saúde e diagnóstico precoce da hipertensão e 

diabetes, uma vez que 59,57% dos usuários inseridos no HIPERDIA apresentavam 

algum fator de risco, e 16,58% alguma complicação destes agravos crônicos.  

 Foram identificadas neste estudo as principais causas de óbitos e internações, 

demonstrando a predominância das DIC seguidas pelas DCV. A mortalidade e 

internações por DM, apesar da redução ao longo dos anos, ainda são preocupantes por 

acometerem a faixa etária entre 20 e 59 anos. A identificação das causas de 

morbimortalidade por HAS e DM, bem como a associação e comparação da 

mortalidade geral, internações e letalidade hospitalar por sexo e idade, permitiram 

esclarecer aspectos acerca da situação da morbimortalidade por DAC e por DM em São 

José do Rio Preto. Observou-se que houve queda na mortalidade populacional e 

hospitalar por DIC, enquanto as DCV apresentaram aumento da letalidade hospitalar, 

sinalizando necessidades de estudos maiores, analisando também acesso aos serviços de 

saúde e qualidade da assistência. 

O presente estudo apontou a necessidade de reorganização do modelo de atenção 

à saúde, com foco na atenção primária, visto que são doenças sensíveis à atuação desse 

escopo da atenção. Este estudo reforça a importância do caminho iniciado de construção 

de Redes Regionais de Atenção, estruturadas horizontalmente, integradas, resolutivas e 

coordenadas pela atenção primária, utilizando ferramentas de gestão da clínica e 

organização das linhas de cuidado.  
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Apêndice A. Ficha de cadastro de Hipertenso e/ou Diabético(frente) 
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Apêndice A.1 Ficha de cadastramento hiperdia (verso). 
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ANEXO I - Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO II - Comprovante de Submissão do Manuscrito 1 
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ANEXO III - Comprovante de Submissão do Manuscrito 2 

 

 

 
 

 


