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RESUMO 

 

O Diabetes Mellitus 1 (DM1) é uma condição complexa e autoimune, que pode gerar 

internações, óbitos e altos gastos hospitalares. Objetivo: Analisar o padrão de 

hospitalizações por DM1 em residentes de Minas Gerais, no período de 2018 a 2024, 

considerando a tendência temporal e espacial, características sociodemográficas e custos 

hospitalares. Método: Estudo de séries temporais com análise descritiva e espacial, com 

dados do Sistema de Informações Hospitalares do SUS referentes ao CID-10 E10. Foram 

analisadas internações e óbitos por sexo, faixa etária, raça/cor da pele e ano. Calcularam-se 

taxas de internação por 100.000 habitantes e letalidade hospitalar (%). A tendência temporal 

foi analisada por regressão segmentada em séries temporais interrompidas, e a 

autocorrelação espacial por Moran global e LISA. Resultados: Foram registradas 52.598 

internações e 1.554 óbitos hospitalares, com maiores taxas de internação no sexo masculino 

(38,7/100.000), maior letalidade no sexo feminino (3,2%) e predominância de internações 

entre indivíduos pardos (50,5%).  Idosos ≥50 anos apresentaram maiores hospitalizações e 

aqueles ≥80 anos, maior letalidade. A cetoacidose diabética foi a principal causa de 

internação, e o custo médio hospitalar foi de R$1.111,00. Houve aumento das 

hospitalizações no período pré-pandêmico, seguida de redução imediata durante a 

pandemia, além de autocorrelação espacial, com clusters persistentes de alto risco nas 

macrorregiões Centro e Sudeste. Conclusão: Observou-se crescimento das hospitalizações 

por DM1 e heterogeneidade temporal e espacial, indicando necessidade de fortalecer a rede 

de atenção à saúde e ações regionais para reduzir internações evitáveis. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 1; Hospitalização; Epidemiologia Descritiva; 

Sistemas de Informação em Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is a complex and autoimmune condition that can lead to 

hospitalizations, deaths, and high hospital costs. Objective: To analyze the pattern of 

hospitalizations for DM1 among residents of Minas Gerais from 2018 to 2024, considering 

temporal and spatial trends, sociodemographic characteristics, and hospital costs. Method: 

A time-series study with descriptive and spatial analysis, using data from the Brazilian 

Unified Health System Hospital Information System related to ICD-10 E10. 

Hospitalizations and deaths were analyzed by sex, age group, race/skin color, and year. 

Hospitalization rates per 100,000 inhabitants and in-hospital case fatality (%) were 

calculated. Temporal trends were analyzed using segmented regression in interrupted time 

series, and spatial autocorrelation using global Moran’s I and LISA. Results: A total of 

52,598 hospitalizations and 1,554 in-hospital deaths were recorded, with higher 

hospitalization rates among males (38.7/100,000), higher case fatality among females 

(3.2%), and predominance of hospitalizations among mixed-race individuals (50.5%). Older 

adults aged ≥50 years presented higher hospitalization rates, and those aged ≥80 years 

showed higher case fatality. Diabetic ketoacidosis was the main cause of hospitalization, 

and the average hospital cost was R$1,111,00. There was an increase in hospitalizations in 

the pre-pandemic period, followed by an immediate reduction during the pandemic, as well 

as spatial autocorrelation with persistent high-risk clusters in the Central and Southeastern 

macroregions. Conclusion: An increase in hospitalizations for DM1 and temporal and 

spatial heterogeneity was observed, indicating the need to strengthen Health Care Network 

and regional actions to reduce avoidable hospitalizations. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 1; Hospitalization; Epidemiology; Descriptive; Health 

Information Systems. 
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RESUMO 

 

Introdução: O Diabetes Mellitus 1 (DM1) é uma condição complexa e autoimune, que pode 

gerar internações, óbitos e altos gastos hospitalares. Objetivo: Analisar o padrão de 

hospitalizações por DM1 em residentes de Minas Gerais, no período de 2018 a 2024, 

considerando a tendência temporal e espacial, características sociodemográficas e custos 

hospitalares. Método: Estudo de séries temporais com análise descritiva e espacial, com 

dados do Sistema de Informações Hospitalares do SUS referentes ao CID-10 E10. Foram 

analisadas internações e óbitos por sexo, faixa etária, raça/cor da pele e ano. Calcularam-se 

taxas de internação por 100.000 habitantes e letalidade hospitalar (%). A tendência temporal 

foi analisada por regressão segmentada em séries temporais interrompidas, e a autocorrelação 

espacial por Moran global e LISA. Resultados: Foram registradas 52.598 internações e 1.554 

óbitos hospitalares, com maiores taxas de internação no sexo masculino (38,7/100.000), 

maior letalidade no sexo feminino (3,2%) e predominância de internações entre indivíduos 

pardos (50,5%).  Idosos ≥50 anos apresentaram maiores hospitalizações e aqueles ≥80 anos, 

maior letalidade. A cetoacidose diabética foi a principal causa de internação, e o custo médio 

hospitalar foi de R$1.111,00. Houve aumento das hospitalizações no período pré-pandêmico, 

seguida de redução imediata durante a pandemia, além de autocorrelação espacial, com 

clusters persistentes de alto risco nas macrorregiões Centro e Sudeste. Conclusão: 

Observou-se crescimento das hospitalizações por DM1 e heterogeneidade temporal e 

espacial, indicando necessidade de fortalecer a rede de atenção à saúde e ações regionais para 

reduzir internações evitáveis. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 1; Hospitalização; Epidemiologia Descritiva; 

Sistemas de Informação em Saúde.  

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is a complex and autoimmune condition that 

can lead to hospitalizations, deaths, and high hospital costs. Objective: To analyze the pattern 

of hospitalizations for DM1 among residents of Minas Gerais from 2018 to 2024, considering 

temporal and spatial trends, sociodemographic characteristics, and hospital costs. Method: A 

time-series study with descriptive and spatial analysis, using data from the Brazilian Unified 

Health System Hospital Information System related to ICD-10 E10. Hospitalizations and 

deaths were analyzed by sex, age group, race/skin color, and year. Hospitalization rates per 

100,000 inhabitants and in-hospital case fatality (%) were calculated. Temporal trends were 

analyzed using segmented regression in interrupted time series, and spatial autocorrelation 

using global Moran’s I and LISA. Results: A total of 52,598 hospitalizations and 1,554 

in-hospital deaths were recorded, with higher hospitalization rates among males 

(38.7/100,000), higher case fatality among females (3.2%), and predominance of 

hospitalizations among mixed-race individuals (50.5%). Older adults aged ≥50 years 

presented higher hospitalization rates, and those aged ≥80 years showed higher case fatality. 

Diabetic ketoacidosis was the main cause of hospitalization, and the average hospital cost 

was R$1,111,00. There was an increase in hospitalizations in the pre-pandemic period, 

followed by an immediate reduction during the pandemic, as well as spatial autocorrelation 

with persistent high-risk clusters in the Central and Southeastern macroregions. Conclusion: 

An increase in hospitalizations for DM1 and temporal and spatial heterogeneity was 

observed, indicating the need to strengthen Health Care Network and regional actions to 

reduce avoidable hospitalizations. 

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 1; Hospitalization; Epidemiology; Descriptive; Health 

Information Systems. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma condição metabólica e endócrina complexa, de 

causas variadas, resultante da interação entre fatores genéticos, biológicos e ambientais. A 

doença é caracterizada pela presença de hiperglicemia e, decorrente de falhas na produção ou 

na ação da insulina¹. O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é um importante problema de saúde 

pública, devido ao número significativo de pessoas acometidas e alto custo associado ao 

tratamento e morte precoce quando não avaliado adequadamente². 

O DM1 ocorre devido à destruição autoimune das células β do pâncreas, resultando 

em deficiência severa na produção de insulina, tornando a terapia com esse hormônio 

indispensável3. O diagnóstico pode ocorrer em qualquer faixa etária. Embora 

tradicionalmente seja prevalente em crianças e adolescentes, evidências recentes apontam que 

o número de novos casos diagnosticados na idade adulta supera o observado nas faixas etárias 

mais jovens4. 

O manejo inadequado do DM1 pode resultar em complicações agudas, como 

hipoglicemia e cetoacidose diabética, e em complicações crônicas, incluindo nefropatia, 

neuropatias, retinopatia, doenças cardiovasculares e infecções do pé diabético, todas 

potencialmente graves5. Nesse contexto, torna-se essencial compreender o padrão de 

Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP)6, uma vez que internações 

por DM1 frequentemente refletem falhas no acompanhamento longitudinal e na oferta de 

cuidado contínuo, sendo, na maioria, evitáveis mediante controle clínico adequado e acesso 

oportuno aos serviços de saúde7. 

Em todo o mundo, cerca de 9 milhões de indivíduos vivem com o diagnóstico clínico 

da doença, com estimativas de 14 milhões de pessoas até 2040, consolidando a doença como 

uma emergência de saúde global no século XXI8,9. No Brasil, estima-se que 
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aproximadamente 500 mil pessoas convivam com o DM1 e uma incidência anual de 25,6 

casos por 100.000 habitantes10.  

Entre 2008 e 2019, as unidades federadas da região Sudeste do país registram, para 

ambos os tipos de diabetes, a maior proporção de incidência de internações (34,6%) e de 

letalidade hospitalar (4,8%) com aumento progressivo do valor médio das internações 

hospitalares ao longo dos anos (R$660,00 por paciente)11. No entanto, conforme apontado no 

trabalho de Gomes e Negrato12, a literatura nacional apresenta escassez de estudos sobre 

hospitalizações por DM1, sobretudo no que se refere à morbimortalidade, aos custos 

hospitalares e aos desfechos clínico-epidemiológicos, reforçando a relevância de 

investigações regionais¹² . 

No Brasil, os hospitais públicos e conveniados ao Sistema Único de Saúde (SUS) 

utilizam o Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS) para registro e processamento de 

informações sobre internações hospitalares financiadas pelo SUS, constituindo uma fonte 

essencial para o monitoramento e planejamento em saúde. No caso do DM1, o SIH/SUS 

permite identificar padrões de hospitalização e complicações, além de apoiar estudos 

epidemiológicos voltados à análise de internações evitáveis e à avaliação da efetividade da 

atenção primária¹³.  

Sendo assim, este estudo se justifica por sua relevância social e científica, ao ampliar 

o conhecimento sobre o perfil das hospitalizações por diabetes mellitus tipo 1 em Minas 

Gerais, uma vez que o diagnóstico e o tratamento tardio do DM1 estão associados a piores 

desfechos clínicos, favorecendo o desenvolvimento de complicações micro e 

macrovasculares, potencialmente fatais5. 

A análise dos padrões epidemiológicos de hospitalização pode subsidiar a avaliação 

indireta da organização do cuidado ao DM1, incluindo aspectos relacionados ao acesso e à 

qualidade da atenção básica e especializada, oferecendo informações relevantes para o 
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planejamento e o aprimoramento de políticas públicas e estratégias assistenciais14. Diante 

desse cenário, este estudo objetivou analisar os padrões de hospitalizações por DM1 em 

portadores residentes da localidade de MG, de 2018 a 2024, com foco na identificação de 

tendência temporal e espacial, perfis sociodemográficos predominantes e gastos financeiros 

(em reais).  
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2 MÉTODOS  

 

2.1 DESENHO E CONTEXTO  

 

 Estudo de séries temporais das taxas de internação por Diabetes Mellitus tipo 1 

(DM1), em residentes do estado de Minas Gerais (MG) no período de 2018 a 2024. De 

acordo com dados censitários do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 

2025, a população estimada de Minas Gerais alcançou 21.393.441 e área territorial de 

586.513,984km² 15, subdividindo-se em 16 macrorregiões de saúde16. A assistência hospitalar 

no estado é realizada predominantemente por meio de hospitais públicos, filantrópicos e 

privados conveniados ao Sistema Único de Saúde, que juntos compõem a rede responsável 

pelas internações financiadas pelo SUS em Minas Gerais17.  

 

2.2 FONTE DE DADOS E PARTICIPANTES  

 

A pesquisa foi composta por dados secundários, não nominais e de domínio público 

do SIH-SUS e extraídos do site do Departamento de Informática do SUS ( 

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/) referentes ao DM1 no período de 27 

de Abril a 01 de Maio de 2025. As internações processadas no período de 2018 a 2024, que 

constam na autorização de internação hospitalar e a Classificação Internacional de Doenças 

para o DM1 foram incluídas no trabalho. Os CID considerados foram: Diabetes mellitus tipo 

1 com coma (E10.0); diabetes mellitus tipo 1 com cetoacidose (E10.1); diabetes mellitus tipo 

1 com complicações renais (E10.2); diabetes mellitus tipo 1 com complicações oftálmicas 

(E10.3); diabetes mellitus tipo 1 com complicações neurológicas (E10.4); diabetes mellitus 

tipo 1 com complicações circulatórias periféricas (E10.5); diabetes mellitus tipo 1 com outras 

 

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
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complicações especificadas (E10.6); diabetes mellitus tipo 1 com múltiplas complicações 

(E10.7); diabetes mellitus tipo 1 com complicações não especificadas (E10.8); e diabetes 

mellitus tipo 1 sem complicações (E10.9). 

Foram excluídos registros referentes a não residentes em Minas Gerais ou 

classificados com códigos da CID-10 distintos do DM1. 

 

2.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO E ANÁLISE DE DADOS 

 

Foram analisados descritivamente as variáveis sociodemográficas, sendo elas: sexo 

(masculino e feminino), faixa etária (em anos: 0 a 4, 5 a 9 , 10 a 14, 15 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 

40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79 e 80 ou mais), raça/cor da pele (branca, preta, parda, 

amarela e indígena), códigos CID-10 (E10.0, E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, E10.5, E10.6, 

E10.7, E10.8, E10.9) e anos (2018-2024). 

Os desfechos foram analisados em números absolutos (n) e relativos (%). A taxa de 

hospitalização (TH) foi calculada pela razão entre o número total de internações por DM1 e a 

população residente do mesmo local e período, multiplicada por 100.000 habitantes. A 

letalidade hospitalar foi calculada pela razão entre o número de óbitos hospitalares por DM1 

e o número total de internações por essa mesma causa, no mesmo local e período, expressa 

em percentual (%), considerando as mesmas variáveis.  

As associações entre as variáveis categóricas, desfechos da hospitalização e letalidade 

foram avaliadas por meio do teste do Qui-quadrado de Pearson, adotando-se nível de 

significância p < 0,001. Para a comparação do tempo médio de permanência hospitalar e do 

valor médio das internações entre os períodos,  utilizou-se a análise de variância (ANOVA), 

seguida do teste post hoc de Tukey, quando aplicável. As análises estatísticas descritivas e 

inferenciais foram conduzidas no software Jamovi (versão 2.6.26). 
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Para conduzir as análises temporais, os registros individuais foram consolidados em 

contagens mensais de hospitalizações. No nível estadual, os dados foram agregados 

considerando todos os municípios; para as análises regionais, os eventos foram estratificados 

por uma macrorregião de saúde. Meses sem ocorrência de hospitalizações foram 

considerados com valor zero. As taxas mensais foram calculadas a partir da razão entre o 

número de hospitalizações e as estimativas populacionais anuais correspondentes, tanto para 

o estado quanto para as macrorregiões, sendo expressas por 100.000 habitantes. 

A avaliação do impacto do evento de interesse foi realizada por meio de regressão 

segmentada aplicada a séries temporais interrompidas - Interrupted Time Series (ITS). O 

ponto de interrupção da série foi definido como março de 2020, correspondente ao início do 

período pandêmico. Conforme descrito por Bernal, Cummins e Gasparrini18, o modelo de ITS 

pode ser expresso pela seguinte equação: 

, 𝑌
𝑡
= β

0
+ β

1
𝑇 + β

2
𝑋
𝑡
+ β

3
𝑇𝑋

𝑡

em que,  representa a taxa mensal de hospitalizações no tempo ,  corresponde ao nível 𝑌
𝑡

𝑡 β
0

inicial da série no início do período de observação,  estima a tendência temporal β
1

pré-intervenção, do qual  é o tempo,  representa a mudança imediata no nível da série 𝑇 β
2

após a intervenção (degrau),  é uma variável indicadora binária (0 = período 𝑋
𝑡

pré-intervenção; 1 = período pós-intervenção),  expressa a alteração da inclinação da série β
3

no período pós-intervenção (rampa), do qual  é a interação entre tempo e intervenção18. 𝑇𝑋
𝑡

​ Os modelos foram ajustados separadamente para o estado de Minas Gerais e para 

cada macrorregião de saúde. Considerando a natureza potencialmente autocorrelacionada dos 

dados mensais, foi empregado o método de Prais–Winsten, que incorpora correção para 

autocorrelação serial de primeira ordem nos resíduos18,19. A presença de autocorrelação 
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residual foi avaliada por meio da estatística de Durbin–Watson, sendo valores próximos de 

dois interpretados como indicativos de independência serial 19. 

​ Foi realizada análise espacial das taxas municipais de hospitalização em Minas Gerais 

no período de 2018 a 2024. As hospitalizações foram agregadas anualmente por município de 

residência, e as taxas foram calculadas por 100.000 habitantes com base nas estimativas 

populacionais municipais correspondentes. As análises consideraram o período total e três 

intervalos epidemiológicos: pré-pandêmico (2018–2019), pandêmico (2020–2021) e 

pós-pandêmico (2022–2024), sendo municípios sem registros considerados com taxa zero. As 

taxas municipais foram integradas à malha territorial do estado, e a dependência espacial foi 

avaliada por meio do índice de Moran global e do Indicador Local de Associação Espacial 

(LISA), utilizando matriz de vizinhança do tipo rainha e nível de significância de 5% 20.  

 

2.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) foi dispensada, uma vez que se 

trata de uma pesquisa baseada em dados secundários, de domínio público e não 

identificáveis, conforme disposto na Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, e na Resolução 

nº 674, de 6 de maio de 2022, do Conselho Nacional de Saúde do Brasil, respeitando, 

igualmente, as diretrizes estabelecidas na Resolução nº 466/2012, do Ministério da Saúde. 

Todos os dados que dão suporte aos resultados deste estudo estão disponíveis no próprio 

artigo.  
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5 RESULTADOS 

 

Observou-se 52.598 registros de hospitalização em Minas Gerais no período estudado, 

com predomínio de internação no sexo masculino com 52,7% (n = 27.706) e taxa de 

hospitalização superior à observada no sexo feminino (38,2 versus 33,1; p < 0,001). Na 

contramão, a letalidade hospitalar apresentou valores semelhantes entre os sexos, sendo de 

3,2% no feminino e 2,8% no masculino, sem diferença estatisticamente significativa (p = 

0,493) (Tabela 1). 

Em relação à idade, as hospitalizações concentraram-se principalmente nos grupos 

etários de 60–69 anos (23,6%; n = 12.389) e 50 –59 anos (19,3 = 10.149). As maiores taxas 

de hospitalização foram observadas nas faixas etárias de 70–79 anos (110,3) e de 80 anos ou 

mais (107,7). Entre adolescentes, embora a participação proporcional tenha sido menor, 

registraram-se taxas relevantes nos grupos de 10–14 anos (18,9; n=1.788) e 15–19 anos 

(16,4; n=1.724). Verificou-se associação estatisticamente significativa entre faixa etária e 

hospitalização, bem como entre faixa etária e letalidade hospitalar (p < 0,001) (Tabela 1). 

Em relação à raça/cor da pele, observou-se maior frequência de hospitalizações entre 

indivíduos classificados como pardos (50,5%; n=26.538), seguidos por brancos (26,5%; 

n=13.942) e pretos (7,7%; n=4.037), com associação estatisticamente significativa entre 

raça/cor e hospitalização (p<0,001). A letalidade hospitalar não apresentou diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos de raça/cor da pele (p=0,167). O grupo 

indígena apresentou número reduzido de registros (n = 7), sem ocorrência de óbitos no 

período analisado (Tabela 1). 

A análise revelou tendência crescente no número de internações ao longo dos anos, 

passando de 6.441 em 2018 para 8.477 em 2024 (p <0,001). Entretanto, a letalidade 

hospitalar entre o período estudado não apresentou diferenças significativas (p = 0,167). 
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Tabela 1 - Hospitalizações, taxa de hospitalização e letalidade hospitalar por Diabetes 

Mellitus tipo 1, segundo sexo, faixa etária, raça/cor e ano. Minas Gerais, 2018–2024. 

(continua) 

Variável  Hospitalização  Taxa de 
hospitali

zação  

P-valor* Número 
de óbitos  

Letalidade 
hospitalar 

P-valor*  

N % Por 
100.000 

 N % %  

Sexo     < 0,001    0,493 

Masculino  27.706 52,7 38,2  763 1,4 2,8  

Feminino  24.892 47,3 33,1  791 1,5 3,2  

         
Faixa 
etária 
(anos)  

   <0,001    <0,001 

0 a 4 anos 497 0,9 5,6  5 0,01 1,0  
5 a 9 anos 822 1,6 9,0  4 0,01 0,5  
10 a 14 anos 1.788 3,4 18,9  4 0,01 0,2  
15 a 19 anos 1.724 3,3 16,4  9 0,02 0,5  
20 a 29 anos 3.310 6,3 14,6  38 0,07 1,1  
30 a 39 anos 3.659 7,0 15,9  52 0,1 1,4  
40 a 49 anos 6.105 11,6 28,8  122 0,2 2,0  
50 a 59 anos 10.149 19,3 56,3  227 0,4 2,2  
60 a 69 anos 12.389 23,6 91,1  349 0,7 2,8  
70 a 79 anos 8.235 15,7 110,3  377 0,7 4,6  
80 anos e 
mais 3.920 7,5 107,7  367 0,7 9,4  
         
Raça/cor 
da Pele 

   <0,001    <0,167 

Branca 13.942 26,5 -  449 0,8 3,2  

Preta  4.037 7,7 -  131 0,2 3,2  

Amarela  2.810 5,3 - 
 

63 0,1 2,2 
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Tabela 1 - Hospitalizações, taxa de hospitalização e letalidade hospitalar por Diabetes 

Mellitus tipo 1, segundo sexo, faixa etária, raça/cor e ano. Minas Gerais, 2018–2024. 

(conclusão) 

Variável  Hospitalização  Taxa de 
hospitali

zação  

P-valor* Número 
de óbitos  

Letalidade 
hospitalar 

P-valor*  

N % Por 
100.000 

 N % %  

Parda  26.538 50,5 -  753 1,4 2,8  

Indígena  7 0,0 -  0 0 0,0  

Ignorada 5.264 10,0 -  161 0,3 3,1  

         

Anos     <0,001    0,167 

2018 6.441 12,3 30,1  197 0,4 3,1  
2019 7.001 13,3 32,9  217 0,4 3,1  
2020 7.594 14,4 35,9  237 0,4 3,1  
2021 7.031 13,4 33,3  217 0,4 3,1  
2022 7.809 14,9 37,1  203 0,4 2,6  
2023 8.245 15,7 39,4  240 0,5 2,9  
2024 8.477 16,1 40,8  243 0,5 2,9  

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares - SIH/SUS (2025).  
Nota: *Qui-quadrado de Pearson  
A taxa de hospitalização por 100.000 habitantes não foi calculada para raça/cor da pele devido à 
indisponibilidade de estimativas populacionais estratificadas por raça/cor para o mesmo período e unidade 
geográfica analisada. 

 

As hospitalizações por DM1, segundo os códigos da CID-10, concentraram-se 

principalmente nos diagnósticos de cetoacidose diabética (E10.1) e de complicações 

circulatórias periféricas (E10.5), que apresentaram os maiores números absolutos e as 

maiores taxas de hospitalização ao longo do período analisado. Já as internações classificadas 

como coma diabético (E10.0) e como complicações múltiplas (E10.7) apresentaram as 

maiores taxas de letalidade hospitalar (Tabela 2). 
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  Tabela 2 - Taxa de hospitalização CID por Ano / 100.000 hab Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares - SIH/SUS (2025). 
Legenda: E10.0 Diabetes Mellitus - com coma; E10.1 Diabetes Mellitus insulino-dependente com cetoacidose; E10.2 Diabetes Mellitus insulino-dependente com 
complicações renais; E10.3 Diabetes Mellitus insulino-dependente com complicações oftálmicas; E10.4 Diabetes Mellitus insulino-dependente com complicações 
neurológicas; E10.5 Diabetes Mellitus insulino-dependente com complicações circulatórias periféricas; E10.6 Diabetes Mellitus insulino-dependente  com outras 
complicações especificadas; E10.7 Diabetes Mellitus insulino-dependente com complicações múltiplas; E10.8 Diabetes Mellitus insulino-dependente  com complicações não 
especificadas; E10.9 Diabetes Mellitus insulino-dependente sem complicações. *Excluiu-se 694 registros cujo código  não especificava claramente a subcategoria clínica 
(E10). Letalidade hospitalar (LH) e Taxa de hospitalização (TH).  

 

CID ANO 

 
2018 2019 2020 2021  2022  2023 2024 

 
(n) TH LH (n) TH LH (n) TH LH (n) TH LH (n) TH LH (n) TH LH (n) TH LH 

E10.0 168 0,8 4,8 209 1,0 5,7 184 0,4 3,8 145 0,7 4,8 181 0,9 7,2 186 0,9 12,9 213 1,0 8,0 
E10.1 1.052 5,1 3,4 1.148 5,5 3,6 1.391 6,7 3,4 1.319 6,2 3,2 1.606 7,6 2,4 1.820 8,6 2,9 2.194 10,3 2,4 
E10.2 125 0,6 6,4 104 0,5 6,7 80 14,3 6,3 98 0,5 5,1 97 0,5 6,2 79 0,4 5,1 81 1,4 3,7 
E10.3 14 0,1 0 12 0,1 0 23 1,2 0,0 11 0,1 0 15 0,2 0,0 20 0,2 0,0 18 0,1 0,0 
E10.4 80 0,4 3,8 48 0,2 2,1 57 5,2 5,3 61 0,3 4,9 34 0,2 2,9 31 0,2 6,5 37 0,2 5,4 
E10.5 1.789 8,6 2,6 2.349 11,2 2,6 2.996 0,3 2,8 2.989 14,2 2,5 3.197 15,1 2,1 3.294 15,5 2,4 3.167 14,9 2,8 
E10.6 758 3,6 3,0 691 3,3 3,5 589 0,1 3,1 472 2,2 3,6 498 2,3 3,2 536 2,6 2,1 504 2,4 2,2 
E10.7 208 1 5,8 180 0,6 5,0 253 0,4 1,6 236 1,1 3,0 327 1,5 4,3 282 1,4 3,2 255 1,2 4,3 
E10.8 1.307 5,4 3,3 1.228 5,6 2,8 1.092 2,4 3,8 909 4,3 3,6 1.003 4,7 3,0 1.120 5,3 2,9 1039 4,9 3,8 
E10.9 940 4,5 1,8 992 4,7 2,6 855 4,1 2,8 690 3,3 4,1 737 3,5 2,3 713 3,5 3,1 773 3,6 1,8 
Total 6.441 30,1 3,1 6961 32,7 3,1 7520 35,1 3,1 6930 32,9 3,1 7690 36,5 2,6 8081 38,6 2,9 8281 40 2,9 
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Quanto a variável “tempo de permanência hospitalar” o tempo médio (em dias) foi 

menor durante o período 2020-2021 (6,2) em comparação aos períodos 2018-2019 (6,7) e 

2022-2024 (6,6), com diferença estatisticamente significativa entre os períodos (p<0,001). As 

comparações múltiplas indicaram diferença entre o período 2020-2021 e os demais, sem 

diferença entre 2018-2019 e 2022-2024 (p = 0,71). 

A análise do valor médio da Autorização de Internação Hospitalar (AIH), formulário 

padronizado do Sistema Único de Saúde (SUS) utilizado para registrar internações 

hospitalares, contendo dados do paciente, diagnóstico (CID-10), procedimentos realizados e 

informações para controle e faturamento13, apresentou aumento ao longo do período 

analisado. Os maiores valores foram observados após o período da pandemia, entre 2022 e 

2024, de 2022-2024 (R$1.277,00 por AIH), seguido pelo período de 2020-2021 (R$1.016) e 

2018-2019 (R$949), com diferença estatisticamente significativa (p< 0,001). As internações 

que evoluíram para óbito (2,9%) apresentaram maior tempo de permanência e custo médio de 

aproximadamente 2,6 vezes superior em relação às altas hospitalares (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição das internações por DM1 e comparação do tempo médio de 

permanência e custo médio hospitalar em Minas Gerais, segundo sexo, período e desfecho 

clínico (2018–2024). 

(continua) 

 

Variável  
MG 

Número (%) P- 
Valor* 

Média  
de 

internação 
(dias)  

P- 
Valor** 

Média  
de  

custo 
R$ 

P valor** 

Sexo   <0,001  <0,001  0,236 

Masculino  27.706 (52,68)  6,6  1.100,00  

Feminino  24.892 (47,32)  6,4  1.122,00  

       
Período  <0,0001  <0,001  <0,001 
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Tabela 3 - Distribuição das internações por DM1 e comparação do tempo médio de 

permanência e custo médio hospitalar em Minas Gerais, segundo sexo, período e desfecho 

clínico (2018–2024). 

(conclusão) 

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares - SIH/SUS (2025). 
Nota: *Qui-Quadrado de Pearson 
**ANOVA (Teste F) seguida de teste post hoc de Tukey (p < 0,05). Letras sobrescritas diferentes indicam 
diferença estatisticamente significativa entre os períodos. 

Ao analisar os resultados apresentados na Tabela 4, observa-se que, para o conjunto do 

estado de Minas Gerais, foi identificada tendência temporal crescente da hospitalização por 

Diabetes Mellitus no período pré-interrupção. No ponto de interrupção, verificou-se redução 

imediata no nível da série, sem evidência de alteração significativa na tendência ao longo do 

período subsequente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável  
MG 

Número (%) P- 
Valor* 

Média  
de 

internação 
(dias)  

P- 
Valor** 

Média  
de  

custo 
R$ 

P valor** 

2018-2019  14.214 (27,02)  6,7 a 949 a 
2020-2021 15.708 (29,86)  6,2 b 1.016,00 b 
2022-2024 22.676 (43,11)  6,6 a 1.277,00 c 

       
Clínico   <0,001  0,099  <0,001 

Alta 51.044 (97,05)  6,5  1.061,00  

Óbito  1.554 (2,95)  6,8  2.725,00  
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Tabela 4 - Tendências temporais da taxa de hospitalização por Diabetes Mellitus nas 

macrorregiões de saúde, segundo regressão segmentada de séries temporais interrompidas. 

Minas Gerais, 2018–2024 (n = 52.598). 

(continua) 

 

Dimensão Regressores* VPA (IC 95%) Interpretação DW** 

Minas Gerais Tempo 0,028 (0,009; 0,048) Crescente 2,021 

 Degrau -0,401 (-0,740; -0,062) Redução imediata  

 Rampa -0,016 (-0,038; 0,005) Não detectada  

Sul Tempo  0,052 (0,005; 0,098) Crescente 2,072 

 Degrau  -1,057 (-1,877; -0,238) Redução imediata  

 Rampa  -0,029 (-0,078; 0,020) Não detectada  

Centro Sul Tempo  0,016 (-0,033; 0,064) Estacionário 1,988 

 Degrau  -0,411 (-1,260; 0,438) Não detectada  

 Rampa  -0,018 (-0,069; 0,033) Não detectada  

Centro Tempo  0,031 (0,000; 0,063) Estacionário 1,921 

 Degrau  -0,182 (-0,729; 0,365) Não detectada  

 Rampa  -0,017 (-0,050; 0,016) Não detectada  

Jequitinhonha Tempo  0,033 (-0,041; 0,106) Estacionário 1,985 

 Degrau  0,427 (-0,868; 1,722) Não detectada  

 Rampa  -0,010 (-0,087; 0,066) Não detectada  

Oeste Tempo  -0,001 (-0,036; 0,034) Estacionário 2,020 

 Degrau  -0,232 (-0,853; 0,389) Não detectada  

 Rampa  0,018 (-0,019; 0,055) Não detectada  

Leste Tempo  0,125 (0,058; 0,192) Crescente 2,005 

 Degrau  -0,744 (-1,942; 0,453) Não detectada  

 Rampa  -0,128 (-0,198; -0,058) Redução progressiva  

Sudeste Tempo  0,038 (0,011; 0,064) Crescente 1,933 

 Degrau  -0,991 (-1,467; -0,515) Redução imediata  
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Tabela 4 - Tendências temporais da taxa de hospitalização por Diabetes Mellitus nas 

macrorregiões de saúde, segundo regressão segmentada de séries temporais interrompidas. 

Minas Gerais, 2018–2024 (n = 52.598). 

(continuação) 

 

Dimensão Regressores* VPA (IC 95%) Interpretação DW** 

 Rampa  -0,033 (-0,061; -0,005) Redução progressiva  

Norte Tempo  0,036 (-0,002; 0,074) Estacionário 2,049 

 Degrau  -0,230 (-0,899; 0,438) Não detectada  

 Rampa  -0,018 (-0,058; 0,022) Não detectada  

Noroeste Tempo  0,028 (-0,004; 0,060) Estacionário 2,045 

 Degrau  -0,977 (-1,541; -0,412) Redução imediata  

 Rampa  -0,009 (-0,043; 0,024) Não detectada  

Leste do Sul Tempo  0,009 (-0,030; 0,049) Estacionário 2,008 

 Degrau  -0,740 (-1,440; -0,039) Redução imediata  

 Rampa  0,014 (-0,027; 0,056) Não detectada  

Nordeste Tempo  0,066 (0,036; 0,095) Crescente 2,015 

 Degrau  -1,306 (-1,832; -0,781) Redução imediata  

 Rampa  -0,065 (-0,096; -0,034) Redução progressiva  

Triângulo do 
Sul 

Tempo  -0,015 (-0,051; 0,022) Estacionário 1,921 

 Degrau  0,100 (-0,549; 0,750) Não detectada  

 Rampa  0,004 (-0,034; 0,043) Não detectada  

Triângulo do 
Norte 

Tempo  0,012 (-0,028; 0,052) Estacionário 2,121 

 Degrau  0,039 (-0,622; 0,701) Não detectada  

 Rampa  0,008 (-0,035; 0,052) Não detectada  

Vale do Aço Tempo  -0,023 (-0,056; 0,011) Estacionário 2,012 

 Degrau  0,123 (-0,466; 0,711) Não detectada  

 Rampa  0,018 (-0,018; 0,053) Não detectada  
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Tabela 4 - Tendências temporais da taxa de hospitalização por Diabetes Mellitus nas 

macrorregiões de saúde, segundo regressão segmentada de séries temporais interrompidas. 

Minas Gerais, 2018–2024 (n = 52.598). 

(conclusão) 

Fonte: Sistema de Informações Hospitalares - SIH/SUS (2025). 
Nota:*Degrau se refere à mudança de nível e Rampa à mudança de tendência 
**Teste de Durbin-Watson, valor próximo ou igual a 2 significa ausência de  autocorrelação serial. 
Entre as macrorregiões de saúde, observou-se heterogeneidade nos padrões temporais. As 

macrorregiões Sul, Sudeste e Nordeste apresentaram tendência crescente no período 

pré-interrupção, associada a redução imediata do nível da série após o ponto de interrupção. 

Nas macrorregiões Sudeste e Nordeste, adicionalmente, foi identificada redução progressiva 

da tendência no período subsequente. 

A macrorregião Leste apresentou tendência crescente no período pré-interrupção, sem 

alteração imediata significativa no nível da série, porém com redução progressiva da 

tendência após a interrupção. Já a macrorregião Noroeste e a Leste do Sul evidenciaram 

redução imediata no nível da série, sem mudanças significativas na tendência ao longo do 

período posterior. 

Nas macrorregiões Centro, Centro-Sul, Jequitinhonha, Oeste, Norte, Triângulo do Sul, 

Triângulo do Norte, Vale do Aço, Extremo Sul e Sudoeste, não foram identificadas alterações 

significativas na tendência temporal ao longo do período analisado. Dentre essas, apenas a 

macrorregião Extremo Sul apresentou redução imediata no nível da série, mantendo-se 

 

Dimensão Regressores* VPA (IC 95%) Interpretação DW** 

Extremo Sul Tempo  0,017 (-0,018; 0,052) Estacionário 2,118 

 Degrau  -0,628 (-1,248; -0,008) Redução imediata  

 Rampa  -0,000 (-0,037; 0,037) Não detectada  

Sudoeste Tempo  0,044 (0,014; 0,074) Crescente 2,012 

 Degrau  -0,430 (-0,969; 0,110) Não detectada  

  Rampa  -0,030 (-0,062; 0,001) Não detectada   
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estacionária posteriormente. Em todos os modelos ajustados, os valores da estatística de 

Durbin–Watson permaneceram próximos de 2, indicando ausência de autocorrelação serial 

residual e adequação do ajuste dos modelos. 

A distribuição espacial das taxas de hospitalização por DM1 nos municípios de Minas 

Gerais, ao longo dos diferentes períodos analisados, evidencia um padrão heterogêneo com 

variações marcantes entre as localidades (Figura 1).  

Figura 1 - Taxa de hospitalização por Diabetes Mellitus tipo 1 entre 2018-2024 (A), 

2018-2019 (B), 2020-2021 (C) e 2022-2024 (D) por macrorregião de saúde, segundo 

município de residência, distribuição espacial por técnica de quantis. Minas Gerais, 

2018–2024 (n = 52.598). 

Fonte: Elaborada pelos autores (2025). 

A análise de autocorrelação espacial global, por meio do índice de Moran, indicou 

autocorrelação espacial positiva e estatisticamente significativa das taxas de hospitalização no 

período pré-pandemia (I = 0,110; p < 0,001), no período da pandemia (I = 0,103; p < 0,001) e 

no período pós-pandemia (I = 0,128; p < 0,001). Na análise geral do período, também foi 
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observada autocorrelação espacial global positiva e estatisticamente significativa (I = 0,134; p 

< 0,001), evidenciando a presença de dependência espacial das taxas ao longo de toda a série 

analisada. 

Observa-se a presença de aglomerados espaciais significativos das taxas de 

hospitalização em diferentes macrorregiões de saúde. Na análise geral (A), os agrupamentos 

do tipo alto-alto concentraram-se principalmente nas macrorregiões Centro, Sudeste, Sul, 

Oeste e Norte, com destaque para as macrorregiões Centro e Sudeste, que apresentaram o 

maior número de municípios classificados nessa categoria (10 cada). Agrupamentos do tipo 

baixo-alto também foram identificados em diversas macrorregiões, especialmente no Centro, 

Sudeste e Sudoeste, evidenciando heterogeneidade espacial na distribuição das taxas. Os 

padrões baixo-baixo foram menos frequentes, sendo observados pontualmente nas 

macrorregiões Noroeste, Oeste e Sudeste (Figura 2). 

 

Figura 2 - Influência espacial intermunicipal das taxas de hospitalização por Diabetes 

Mellitus tipo 1 entre 2018-2024 (A), 2018-2019 (B), 2020-2021 (C) e 2022-2024 (D) por 

macrorregião de saúde, segundo município de residência, análise por indicadores locais de 

associação espacial com quadrantes de Moran. Minas Gerais, 2018–2024 (n = 52.598). 

Fonte: Elaborada pelos autores (2025). 
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No período pré-pandemia (B), observou-se maior concentração de agrupamentos 

alto-alto na macrorregião Sudeste, que reuniu o maior número de municípios nessa categoria 

(19), além das macrorregiões Sul, Centro, Nordeste, Leste, Leste do Sul, Oeste e Extremo Sul. 

Os agrupamentos baixo-alto estavam distribuídos em múltiplas macrorregiões, incluindo 

Leste, Leste do Sul, Sul, Extremo Sul, Triângulo do Norte e Triângulo do Sul, evidenciando 

variação espacial relevante no período. 

Durante o período da pandemia (C), manteve-se um padrão semelhante ao observado 

na análise geral, com predomínio de agrupamentos alto-alto nas macrorregiões Centro, 

Sudeste, Sul, Oeste e Norte. Agrupamentos baixo-alto permaneceram distribuídos em diversas 

macrorregiões, enquanto padrões baixo-baixo continuaram restritos a poucos municípios, 

especialmente no Noroeste, Oeste e Sudeste. 

No período pós-pandemia (D), os agrupamentos alto-alto concentraram-se 

principalmente nas macrorregiões Centro, Sudeste, Sul e Oeste, com redução do número de 

municípios classificados nessa categoria em comparação aos períodos anteriores. Observou-se 

aumento relativo de padrões baixo-baixo, especialmente nas macrorregiões Noroeste, Oeste, 

Norte e Vale do Aço, além da persistência de agrupamentos baixo-alto em diferentes regiões 

do estado, indicando modificações no padrão espacial das taxas de hospitalização ao longo do 

tempo.  
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6 DISCUSSÃO  

 

Entre 2018 e 2024, foram registradas 52.598 hospitalizações por DM1 em Minas 

Gerais, com aumento de 31,9% no número de internações e de 28,6% na taxa de 

hospitalização, enquanto a letalidade permaneceu estável. Nesse sentido, o elevado número de 

hospitalizações no Estado, junto à tendência crescente das taxas ao longo do período 

analisado, podem estar relacionados a limitações na organização da Atenção Primária à Saúde 

(APS)6,21 e serviços especializados, com estudo apontando que a estrutura da atenção 

especializada ambulatorial ainda é insuficiente e pouco articulada com a APS22.  

O aumento rápido de casos e hospitalizações por DM1 ainda não pode ser totalmente 

explicado, principalmente por se tratar de uma doença autoimune. Entretanto, mudanças 

ambientais e no estilo de vida podem contribuir para esse crescimento23. Estudos como o 

TEDDY (Determinantes Ambientais do Diabetes em Jovens) investigam a influência de 

fatores como alterações nos padrões alimentares, maior consumo de alimentos 

ultraprocessados, mudanças no padrão de aleitamento materno, aumento da obesidade infantil 

e outros fatores ambientais que podem desencadear ou acelerar processos autoimunes em 

indivíduos geneticamente suscetíveis24. O aumento da incidência do DM1 e das 

hospitalizações associadas, amplia a demanda por acompanhamento na Rede de Atenção à 

Saúde (RAS), uma vez que a doença tem gerado impactos significativos nos sistemas de 

saúde25. 

Conforme preconizado na RAS do SUS, a APS atua como porta de entrada e 

norteadora do cuidado, sendo responsável pelo acompanhamento longitudinal das pessoas e 

pelo encaminhamento à Atenção Especializada quando necessário26,27. Em Minas Gerais, a 

APS apresenta ampla cobertura populacional, com estudo apontando cerca de 88% da 

população investigada relatando ao menos uma visita domiciliar de profissionais da Estratégia 
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Saúde da Família no último ano28. Apesar dessa cobertura, as elevadas taxas de hospitalização 

observadas neste estudo sugerem fragilidades.  

No DM1, recomenda-se acompanhamento em centros de referência com 

endocrinologista e equipe multiprofissional, de forma integrada à APS, visando acompanhar a 

adesão ao tratamento, avaliar sua adequação e efetividade clínica, bem como realizar ajustes 

necessários, como nas doses de insulina29.  No SUS, o tratamento é baseado no uso das 

insulinas humanas NPH (ação intermediária) e regular (ação rápida), disponibilizadas de 

forma gratuíta na rede pública, além da ampliação recente do uso de insulinas análogas, como 

a insulina glargina30. 

Em relação ao sexo, observamos um número maior de hospitalizações entre homens 

52,7% (38,2/100.000; n = 27.706), quando comparado à mulheres 47,3%, (33,1/100.000; n =  

24.892). Em contrapartida, o estudo de Costa et al.31 por exemplo, observou uma taxa de 

hospitalização de 7,12/10 mil habitantes, no sexo feminino, e 6,43/10 mil no sexo 

masculino31. Contudo, a ausência de diferenciação por tipo de diabetes limita a comparação 

com o DM1, podendo não refletir o perfil da morbidade32. Ademais, tanto em outros 

países33,34, quanto no Brasil35, mulheres tendem a apresentar maior adesão aos cuidados em 

saúde, com maior frequência na atenção primária (51%) e consultas médicas anuais (81%), o 

que pode contribuir para menores taxas de hospitalização36, corroborando com nossos 

resultados.   

Quanto à idade,  observou-se associação significativa entre faixa etária, 

hospitalizações e letalidade hospitalar (p<0,001), com maior concentração de internações em 

60–69 anos, maiores taxas de hospitalização em ≥70, além da maior letalidade em ≥80. 

Desfecho esperado, já que idosos possuem uma elevada prevalência de multimorbidade, 

fragilidade e maior risco de descompensação por doenças crônicas37.  Estudos realizados no  

Brasil11,31 e em outros países38, também observaram esse aumento das hospitalizações e da 
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taxa de mortalidade com o aumento da idade, padrão semelhante à letalidade hospitalar 

presente neste estudo. Em contrapartida, apesar de crianças e adolescentes apresentarem 

menor participação nas internações e letalidade, essa faixa etária merece atenção31, pois a 

adolescência é um período crítico para o controle glicêmico devido a mudanças hormonais da 

puberdade, maior resistência à insulina39, desafios psicossociais40,41,42 e menor adesão ao 

tratamento41,42. 

Observaram-se resultados significativos quanto à raça/cor da pele nas análises 

realizadas, com a maioria das internações ocorrendo entre indivíduos pardos (50,5%), 

seguidos por brancos (26,5%) e pretos (7,7%), achados que dialogam com o estudo de 

Vasconcellos et al.43. Essa discrepância nas hospitalizações pode refletir desigualdades no 

acesso e na utilização dos serviços de saúde entre diferentes grupos raciais, influenciadas por 

fatores socioeconômicos, como renda, escolaridade e acesso a plano de saúde44. Tais 

desigualdades podem comprometer o acompanhamento pela APS e o acesso oportuno à 

atenção especializada.  

Observou-se ainda uma proporção de registros classificados como ignorados (10%), o 

que pode indicar limitações na qualidade do preenchimento da variável raça/cor da pele.  

Estudo recente aponta que a incompletude dessa variável ainda é frequente em diferentes 

bases de dados do SUS, decorrente de falhas no registro e na coleta das informações45. Essa 

limitação pode comprometer a precisão das análises epidemiológicas e dificultar a 

identificação de desigualdades raciais em saúde. Em análise complementar, foram registrados 

apenas sete casos de hospitalização entre indígenas no estado, achado que deve ser 

interpretado com cautela, pois pode refletir sub-registro46 e barreiras no acesso aos serviços de 

saúde47, mais do que uma menor ocorrência de DM1 neste grupo. 

Durante o período analisado, houve um aumento significativo das hospitalizações por 

cetoacidose diabética (CAD) (108,7%) em MG, acompanhada por uma elevação da taxa de 
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hospitalização 10,3/100.000 habitantes. A CAD é uma complicação metabólica aguda, 

caracterizada por hiperglicemia, acidose metabólica e presença de corpos cetônicos no sangue 

e na urina, muito comum em pacientes com diagnóstico recente48, com diversos fatores de 

risco, como: idade abaixo de 5 anos, residência em áreas rurais, baixa renda familiar, 

diagnóstico tardio, entre outros49. Em concordância, um estudo realizado no Reino Unido 

descreve tendência semelhante de crescimento, com aumento de 191,8% na taxa de 

hospitalização hospitalar por DM1 com CAD50. Nesse mesmo estudo, foi observada uma 

redução na taxa para todas as outras complicações, achado contrário às nossas análises, que 

demonstram elevado crescimento (77,5%) também para complicações circulatórias periféricas 

(E10.5). O Grupo de Estudos Brasileiro de Diabetes Tipo 1 (BrazDiab1SG) também descreve 

que a cetoacidose foi mais frequente, principalmente na região sudeste e em indivíduos de 

baixa condição socioeconômica12.  

A análise da letalidade hospitalar por CID indicou maior números de óbitos por coma 

diabético (E10.0) e por complicações múltiplas (E10.7) na população de MG. O coma 

diabético é uma condição grave, que pode ocorrer devido a alterações extremas de glicose, 

levando à inconsciência severa51,52 e as complicações múltiplas são aquelas onde o paciente 

apresenta mais de uma complicação aguda ou crônica simultaneamente5. Entretanto, a 

literatura apresenta limitações na descrição desses desfechos, o que, como relatado por outros 

autores, restringe comparações mais robustas53.  

Em Minas Gerais, o tempo médio de permanência hospitalar por DM1 foi de 6,5 dias, 

semelhante ao observado na região Sudeste do país (6,7 dias)11. Esse aumento no tempo de 

permanência, além de complicações associadas, podem acarretar elevado custo médio de 

internação (R$ 1.080,67), superior ao custo nacional encontrado no período de 2011-2019 de 

R$ 681,52 (valor corrigido de R$ 867,63)31. Um estudo realizado no Pará mostra que a 

cobertura pela ESF aumentou de 55,88% para 77,80%, gerando uma redução de 22% nas 
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hospitalizações por condições sensíveis à APS e uma queda de 15% nos gastos hospitalares54, 

refletindo a importância da APS e serviço especializado para redução de custo e 

hospitalizações.  

Em contrapartida, durante o período pandêmico observou-se o menor tempo médio de 

permanência hospitalar (6,2 dias). Possivelmente, essa redução no tempo de internação está 

relacionado à reorganização dos serviços de saúde para o enfrentamento da COVID-1955,56,57. 

Ademais, o aumento no número de hospitalizações e custos pode ter associação ao vírus da 

Covid-19, que foi considerado um fator no agravamento, contribuindo para quadros clínicos 

mais graves53.  

Um estudo ecológico avaliou as ICSAP e mostrou que, para condições crônicas, Minas 

Gerais teve taxa média maior que Brasil e município (MG: 589,9 por 100 mil; Brasil: 516,8; 

Governador Valadares: 360,9) e apresentou tendência decrescente no Estado58. Esse achado 

contradiz ao encontrado em nossas análises, no qual predominaram tendências estacionárias 

ou crescentes em diversas macrorregiões para o DM1.  

Ainda assim, foi observado no estudo de Costa et al. 31  tendência temporal decrescente 

das taxas de internação por diabetes mellitus no Brasil (2011-2019). Essa tendência nacional 

de queda, com comportamentos estacionários ou decrescentes segundo região, se diferencia 

do padrão observado em Minas Gerais, foram identificadas tendências crescentes no período 

pré-pandemia e predominância de tendências estacionárias ou crescentes em diversas 

macrorregiões. 

A literatura internacional também apresenta achados semelhantes aos observados neste 

estudo quanto ao período pré-pandêmico e pandêmico. As análises de séries temporais 

relataram tendências crescentes nas hospitalizações por diabetes no período pré-pandemia, 

seguidas por redução após a implementação de medidas de segurança, como o isolamento 

social57,59. Semelhantemente, em nosso estudo observou-se redução imediata das taxas de 
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hospitalização após o início da pandemia, tanto para o conjunto do estado de Minas Gerais 

quanto em algumas macrorregiões de saúde (Sul, Sudeste, Noroeste, Leste do Sul, Nordeste e 

Extremo Sul).   

O mapeamento das taxas de hospitalização por diabetes mellitus evidenciou a presença 

de dependência espacial, indicando que a distribuição desses eventos não ocorre de forma 

aleatória no território. Esse achado corrobora o estudo de Mendes Júnior et al.60, que 

identificaram autocorrelação espacial significativa e clusters de risco para hospitalizações 

relacionadas à diabetes em Sergipe, associados a determinantes socioeconômicos e 

indicadores da atenção primária à saúde.  

A identificação de agrupamentos espaciais por meio dos quadrantes de Moran permite 

reconhecer áreas com maior carga de hospitalizações, reforçando a existência de padrões 

territoriais compartilhados entre municípios vizinhos. Esse comportamento espacial também 

foi observado por Dias et al.61, ao analisarem a distribuição das internações por diabetes 

mellitus no Espírito Santo, evidenciando que municípios contíguos tendem a apresentar perfis 

semelhantes de hospitalização. Essa semelhança pode estar relacionada à organização da rede 

de saúde, cobertura e efetividade da APS21, acesso a serviços especializados62, desigualdades 

socioeconômicas e sub-registros hospitalares46.  

Este estudo apresenta limitações relacionadas ao uso de dados secundários do 

SIH-SUS, incluindo possibilidade de sub-registro, inconsistências de codificação e ausência 

de informações clínicas detalhadas, como tempo de diagnóstico, controle glicêmico e 

comorbidades. Além disso, o sistema contempla apenas internações financiadas pelo SUS, 

não abrangendo a totalidade das hospitalizações na rede privada. Para reduzir possíveis 

vieses, foram utilizados exclusivamente códigos específicos da CID-10 para DM1, excluídos 

registros inconsistentes e calculadas taxas padronizadas por população residente. As análises 

temporais incluíram correção para autocorrelação serial, e a análise espacial considerou 
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matriz de vizinhança e teste de significância, buscando maior robustez estatística. O tipo de 

estudo não permite estabelecer inferências causais em nível individual.  

 

7 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que os resultados deste estudo atualizam o perfil epidemiológico das 

hospitalizações por DM1 em Minas Gerais, evidenciando padrões temporais e espaciais 

heterogêneos no estado. Os achados apontam para a relevância do fortalecimento da Atenção 

Primária à Saúde e da organização regional da rede assistencial, especialmente no que se 

refere ao acompanhamento longitudinal e à articulação com a atenção especializada. A 

identificação de áreas com maior concentração de hospitalizações pode subsidiar o 

planejamento regional e a alocação mais equitativa de recursos, contribuindo para estratégias 

voltadas à redução de internações potencialmente evitáveis, particularmente nas 

macrorregiões com clusters de maior risco, como Centro, Sudeste, Sul e Oeste.  
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