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Abstract

The purpose of this study was to evaluate the
feasibility of establishing a surveillance system
for diabetes mellitus in the elderly using data
sources on morbidity (hospital and outpatient
data) and mortality and the capture-recapture
methodology. Log-linear models were adjusted
for the entire sample and for gender and age
strata. Seven hundred and forty patients were
identified in the three combined sources. The
model selected for the whole sample when the
first linkage strategy was deployed estimated a
total of 22,925 cases (90%CI: 11,354-57,269), an
implausibly high figure that suggested a strong
final negative dependency between sources. Age
and gender stratification led to more plausible
point values, which nevertheless still lacked pre-
cision. The only subset that displayed precise
values was the 60-to-69-year-old female stra-
tum (1,290 cases; 90%CI: 779-2,476). The factors
that possibly explain these results are: (a) the
low number of cases originated in the special-
ized and more complex facilities in the outpa-
tient data source and (b) overall underreporting
of diabetes mellitus cases.

Diabetes Mellitus; Aged; Population Surveil-
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Introducédo

As aplicacdes da metodologia da captura-recap-
tura na drea de Satide Publica envolvem a vigi-
lancia de doencas transmissiveis e ndo-trans-
missiveis, a avaliacdo da cobertura de registros
(registros de doencas de base populacional, por
exemplo), o refinamento de estimativas de in-
cidéncia e prevaléncia e a derivacdo de valores
plausiveis para os limites superior e inferior de
estimativas, nas situacoes onde estimativas pon-
tuais precisas nao possam ser obtidas 1.2.

O uso rotineiro dessa metodologia no &mbito
da Satde Piublica vem sendo defendido por di-
versos autores 34,5, embora limitacées da sua uti-
lizacdo neste contexto sejam apontadas 6,7,8,9,10,

A utilizagdo da metodologia de captura-re-
captura para a implantacdo de sistemas roti-
neiros para a vigilancia de doengas € certa-
mente uma das aplicacdes mais interessantes
da técnica, embora também seja a de mais difi-
cil implementacao. Para que um sistema possa
ser implantado a um custo que viabilize a sua
manutencado é necessdrio que estejam disponi-
veis fontes de dados em satde diversificadas
que permitam cobrir diferentes segmentos da
populagdo. Por outro lado, o sistema proposto
deve ser avaliado buscando a identificacdo de
possiveis violagdes das premissas bdsicas do
método (populagdo fechada, validade do diag-
noéstico, relacionamento de registros eficiente,
independéncia entre fontes e capturabilidade
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homogénea), devendo nestes casos ser empre-
gadas solucoes metodolégicas (utilizacao de
modelos loglineares, por exemplo) que viabili-
zem a obtencao de estimativas validas 2.

Em trabalho anterior, onde uma revisao so-
bre a metodologia € apresentada 2, propusemos
um modelo tedrico para a implantacdao de um
sistema de vigilancia do diabetes mellitus na
populacao idosa, baseado na utilizacdo de fon-
tes de morbidade e mortalidade usualmente
disponiveis em nosso meio, e na aplica¢ao da
metodologia de captura-recaptura. O objetivo
do presente estudo € avaliar a factibilidade da
implantacdo deste sistema para a vigilancia do
diabetes mellitus na populacdo idosa da Area
Programdtica 2.2 (AP2.2), do Municipio do Rio
de Janeiro, usudria do Sistema Unico de Sadde
(SUS).

Metodologia

Base populacional

A base populacional do estudo é formada pelos
idosos (idade > 60 anos), usudrios do SUS, resi-
dentes na AP2.2 da cidade do Rio de Janeiro,
durante os anos de 1994 e 1995. Tomando por
base os resultados obtidos em estudos realiza-
dos em outros locais 11,12,13,14, empregamos a
proporcao de 70,0% para a definicdo da popu-
lagdo idosa da drea usudria do SUS.

Fontes, captacdo e processamento de dados

Foram empregadas as bases do Sistema de In-
formacao sobre Mortalidade (SIM) relativas aos
anos de 1994 e 1995. A base de 1994, divulgada
pela Secretaria de Estado de Satide do Rio de
Janeiro (SES-RJ), ndo trazia o nome do pacien-
te digitado, sendo necessdrio proceder a revi-
sdo das declaracdes. Para o ano de 1995, a in-
formacao sobre o nome do paciente foi forne-
cida em meio magnético pela Subgeréncia de
Dados Vitais da Coordenagao de Epidemiolo-
gia da Secretaria Municipal de Satide do Rio de
Janeiro (SMS-R]J), ndo sendo necessdrio proce-
der a revisao das declara¢des de 6bito (DOs).
No ano de 1994 foram revisadas todas as 2.974
DOs relativas a idosos residentes na AP2.2, sen-
do selecionados para o estudo os 150 ébitos
onde o diabetes mellitus constou como causa
bésica e os 141 onde o diabetes foi registrado
como causa associada do 6bito. No ano de 1995
foram identificadas 2.857 DOs de idosos resi-
dentes na AP2.2, das quais 140 apresentavam o
diabetes mellitus como causa bdsica do ébito.
As DOs de idosos que faleceram em hospitais
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privados nao credenciados ao SUS e em hospi-
tais militares foram excluidas da andlise, em
funcgdo da restricao da base populacional aos
idosos usudrios do SUS. Quanto aos 6bitos ocor-
ridos no domicilio ou em vias publicas, nao foi
possivel identificar aqueles relativos aos pa-
cientes usudrios do SUS, sendo todos incluidos
na amostra. A base final empregada para a esti-
mativa do nimero de casos de diabetes entre
idosos por meio da metodologia de captura-re-
captura foi composta por 291 registros, sendo
190 relativos aos 6bitos ocorridos em 1994 e
101 aos ocorridos em 1995.

Com relacdo a base hospitalar, foram em-
pregados os bancos dos formuldrios de autori-
zacao de internacdo hospitalar (AIH). As estra-
tégias utilizadas para a selecao de registros em
1994 e 1995 foram semelhantes, i.e., inicialmen-
te foram selecionados todos os registros de for-
muldrios AIH do tipo 1 (AIH-1), onde a idade
do paciente era 2 60 anos. Foram excluidos os
registros apresentados para faturamento em 94
ou 95, mas com data da alta hospitalar anterior
a lo de janeiro de 1994. Adicionalmente, foram
incluidos os registros apresentados em 1996
mas que referiam-se a altas no periodo com-
preendido entre 12 de janeiro de 1994 e 1o de
dezembro de 1995.

O arquivo gerado nesta etapa foi relaciona-
do baseando-se no campo nimero da ATH com
uma base de dados de nomes e enderecos for-
necida pelo Departamento de Informacao e In-
formdtica do SUS (DATASUS). A seguir, foram
selecionados os registros que atendiam aos se-
guintes critérios: procedimento realizado de
internacdo do grupo do diabetes mellitus em
adultos (Tabela de Procedimentos — SIH-SUS,
cédigo 82.300-04-6) e/ou diagndstico apre-
sentando o cédigo da Classificagdo Interna-
cional de Doencas (CID-9) 15, pertencente a ca-
tegoria 250 (diabetes mellitus) ou as subcate-
gorias 357.2 (polineuropatia do diabetes melli-
tus), 362.0 (retinopatia diabética), 251.0 (coma
hipoglicémico), residéncia na AP2.2. Entretan-
to, nas bases de 1994 s6 foi possivel a selecao
de registros a partir do diagnéstico principal, j4
que essas bases (arquivos reduzidos) nédo tra-
ziam o campo do diagndstico secunddrio, o
qual estava presente nas bases de 1995 (arqui-
vos completos). Somando-se os registros de
1994 aos de 1995 e excluindo-se os registros du-
plicados (reinternagées), chegamos a um total
de 134 pacientes que constituiram a base de in-
ternagoes hospitalares utilizada para a andlise
de captura-recaptura.

Ao contrdrio do observado para as fontes de
dados apresentadas anteriormente, nao existe
um Sistema de Informacdes Ambulatoriais que



inclua dados sobre morbidade padronizado pa-
ra todas as unidades credenciadas pelo SUS.
Sendo assim, a captacao desses dados reque-
reu inicialmente a avaliacdo da viabilidade da
obtencdo das informacgdes necessdrias junto as
unidades de satide. Esta caracteristica, por ou-
tro lado, trouxe uma limitacdo operacional pa-
ra o estudo tornando impossivel a avaliagdo de
todas as unidades de satide credenciadas pelo
SUS que prestam atendimento ambulatorial.
Sendo assim, optamos por eleger para o estudo
as unidades que apresentavam a maior proba-
bilidade de captar um caso de diabetes melli-
tus em idosos residentes na AP2.2 (unidades
sentinela). Dentro deste critério foram eleitas
as seguintes unidades: unidades municipais de
sauide da drea que prestam atendimento am-
bulatorial e que sdo p6los de referéncia para o
Programa de Diabetes Mellitus (quatro unida-
des); unidades da drea que apresentem ambu-
latério na especialidade de endocrinologia (das
trés presentes apenas uma, que apresentava
registros disponiveis para a identificacdo do lo-
cal de residéncia dos pacientes, foi seleciona-
da); uma unidade especializada localizada na
drea dedicada ao atendimento aos pacientes
idosos; um hospital especializado da rede esta-
dual, referéncia para o tratamento de diabetes
mellitus, localizado fora da AP2.2 no bairro do
Centro (AP1).

Em todas as demais unidades avaliadas pro-
curamos identificar os pacientes que atendiam
aos seguintes critérios: idade > 60 anos, diag-
nostico de diabetes, endereco de residéncia na
AP2.2 e pelo menos um atendimento dentro da
janela temporal de interesse para o presente
estudo (1o de janeiro de 1994 a 31 de dezembro
de 1995). Do total de 373 pacientes identifica-
dos, dez foram captados em mais de uma uni-
dade. Sendo assim, excluindo-se as repeticdes,
ficamos com 363 pacientes diferentes que cons-
tituiram a base de pacientes ambulatoriais que
foi utilizada para o ajuste dos modelos de cap-
tura-recaptura. A maior proporg¢do dos casos
(76,3%, 267/363) que integrou a base ambula-
torial foi captada junto as unidades de satide
da rede bdsica.

Os bancos foram relacionados empregan-
do-se o programa RecLink 16, que implementa
o método de relacionamento probabilistico.
Foram utilizados como identificadores as va-
ridveis nome, sexo e data de nascimento.

Andlise de dados

Foram ajustados modelos loglineares para o
conjunto da amostra e nos estratos formados
pela faixa etdria e sexo (60 a 69 anos, masculi-
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no e feminino; 70 anos ou mais, masculino e
feminino), sendo empregado o fator de ajuste
proposto por Hook & Regal 17. Para cada mode-
lo ajustado procedeu-se ao cdlculo da estatisti-
ca da razao de verossimilhanca e dos seguintes
critérios de informacao: “Akaike Information
Criterion” (AIC) e duas versdes do “Bayesian
Information Criterion” (BIC), denominadas DIC
e SIC 17,1819, Adicionalmente, foram calculadas
as estimativas ponderadas utilizando a meto-
dologia proposta por Draper 20 e empregando-
se os diferentes critérios de informacao (DIC
ponderado, SIC ponderado e AIC ponderado) 17.
Os intervalos de confianca de 90,0% das estima-
tivas foram calculados empregando-se o méto-
do da razao de verossimilhancas proposto por
Regal & Hook 21. As andlises foram realizadas
empregando-se o programa Stata, versao 5.

Resultados

A distribuicao dos casos segundo a situagdo de
captacdo nas diferentes fontes de dados é apre-
sentada na Figura 1. Ao todo foram seleciona-
dos 740 pacientes diferentes no conjunto das
trés fontes estudadas; destes, 695 foram capta-
dos por cada uma das fontes uma tnica vez,
enquanto os demais foram captados simulta-
neamente em mais de uma fonte (Figura 1).

A amostra apresentou um predominio do
sexo feminino (n = 478; 64,6%) e de idosos na
faixa etdria de 60 a 69 anos (n = 322; 43,5%). Na
Figura 2 é apresentada a proporc¢do de casos
captados por cada fonte de dados dentro dos
diferentes estratos formados pela combinac¢do
das varidveis faixa etdria e sexo. Nota-se a gran-
de importancia da fonte ambulatorial, espe-
cialmente no sexo feminino, na captacao dos
casos de idosos na faixa de 60 a 69 anos. Uma
proporcao expressiva de casos no estrato de
idosas com 70 anos ou mais também foi capta-
da a partir da fonte ambulatorial. Essa fonte
apresentou importancia reduzida no estrato
dos idosos do sexo masculino com 70 anos ou
mais. A fonte hospitalar foi menos importante
para a captacdo dos casos no estrato das idosas
com 60 a 69 anos, e respondeu por aproxima-
damente 20,0% dos casos captados nos demais
estratos. Por fim, a fonte de mortalidade res-
pondeu pela maioria dos casos captados nos
estratos de idosos com 70 anos ou mais, princi-
palmente entre os homens. Essa fonte apresen-
tou uma importancia reduzida no grupo das
idosas jovens.

Nas Tabelas 1, 2 e 3 sdo apresentados os di-
ferentes modelos loglineares ajustados para o
conjunto da amostra e em cada estrato forma-
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Figura 1
Nimero de idosos com diagndstico de diabetes segundo a situagdo de captagdo nas diferentes fontes de dados.
Fonte de mortalidade Fonte ambulatorial
(n =291) (n = 363)
Fonte hospitalar
(n = 134)
Figura 2

Proporc¢ao de casos captados nas diferentes fontes de dados em cada estrato formado pela combinagdo

das varidveis faixa etaria e sexo*.
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* A soma dos percentuais em cada estrato ultrapassa 100%, pois um caso pode

ter sido captado por mais de uma fonte.

Total de casos em cada estrato: 60-69 anos feminino (204); 60-69 anos masculino (118);
70-79 anos feminino (274); 70-79 anos masculino (144).
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Tabela 1
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Modelos loglineares calculados para o conjunto da amostra.

Modelo gl G2 AlC sic DIC n N 1C90%

Global (nimero de casos

observados = 740)
1. [A] [H] [M] 3 70,27 64,27 50,45 55,96 3.033 3.773 3.093 4.700
2. [AH] [M] 2 70,27 66,27 57,06 60,73 3.020 3.760 3.000 4.802
3. [A,M] [H] 2 24,94 20,94 11,73 15,40 1.269 2.009 1.671 2.482
4. [H,M] [A] 2 13,18 9,18 -0,03 3,64 7.738 8.478 5.449 12.780
5. [AH] [A,M] 1 11,40 9,40 4,79 6,63 757 1.497 1.270 1.836
6. [A,M] [H,M] 1 4,51 2,51 -2,10 -0,26 3.202 3.942 2.642 6.561
7. [AH] [H.M] 1 0,03 -1,97 -6,58 -4,74 22.185  22.925 11.354  57.269
8.[A,M] [A,H] [H,M] 0 0,00 0,00 0,00 0,00 19.752  20.492 5.297 79.760
DIC Ponderado 20.840 10.026 53.856
SIC Ponderado 20.618 10.162 51.834
AIC Ponderado 20.869 9.171 59.046

Aplicagdo do fator de ajuste para “amostras pequenas” proposto por Hook & Regal 17.

Modelo selecionado empregando-se os critérios AIC, DIC ou SIC: [ ] efeito principal; [, ] interagdo.

Os modelos sao representados a partir dos termos de maior ordem. A presenca de um termo de interacdo
implica obrigatoriamente a inclusdo dos termos de menor ordem envolvidos na interagéo.

Legenda: A = fonte ambulatorial; H = fonte hospitalar, M = fonte de mortalidade; gl = graus de liberdade

do modelo em ajuste; G2 = estatistica da razdo de verossimilhangas, calculada em relagdo ao modelo em ajuste;
AIC = Akaike Information Criterion (Critério de Informagdo Akaike); DIC = Bayesian Information Criterion (Critério
de Informacgéo Bayesiano) proposto por Draper 20; SIC = Bayesian Information Criterion (Critério de Informagédo
Bayesiano) proposto por Schwarz 17; n = valor estimado para casos ndo captados por nenhuma fonte; N= valor
estimado do nimero total de casos; IC90% = intervalo de confiangca de 90% do numero total de casos estimados,
calculado pelo método baseado na estatistica da razdo de verossimilhangas proposto por Regal & Hook 21.

do pela faixa etdria e sexo. Os critérios de infor-
macao AIC, DIC e SIC coincidiram na selecdo
do melhor modelo, i.e., apresentaram os me-
nores valores para o mesmo modelo, tanto na
andlise relativa ao conjunto da amostra (Tabe-
la 1), como nas analises realizadas em cada es-
trato (Tabelas 2 e 3). Os modelos mais comple-
x0s, e especialmente os modelos saturados, tan-
to na andlise global como nos diferentes estra-
tos, apresentaram intervalos de confianca mais
amplos. Especificamente, nos dois estratos en-
volvendo o sexo masculino, os modelos satura-
dos estimaram um nimero de casos desconhe-
cidos nulo e apresentaram os limites superio-
res dos intervalos de confianca excessivamente
elevados. Isto se deu em funcao de néao ter sido
observado nenhum caso nas intersecoes entre
as trés fontes em conjunto nesses estratos. Le-
vando em consideracdo este achado, optamos
por excluir o modelo saturado do célculo das
estimativas ponderadas nos estratos.

Ainda com relacdo as estimativas pondera-
das, nota-se que os valores obtidos com as di-
ferentes formulagées sdao semelhantes. Em qua-
se todos os estratos as estimativas ponderadas
obtidas com a utiliza¢do do critério AIC (AIC
ponderado) apresentaram os maiores valores,
enquanto as obtidas com a utilizacdo do crité-

rio SIC (SIC ponderado) apresentaram os me-
nores valores.

No conjunto da amostra, o modelo selecio-
nado incluiu dois termos de intera¢do envol-
vendo as fontes ambulatorial e hospitalar e as
fontes hospitalar e de mortalidade. O valor da
estimativa associada a este modelo (22.925 ca-
sos), assim como os valores das estimativas
ponderadas, foram muito elevados (Tabela 1).

Para os idosos na faixa etdria de 60 a 69
anos, em ambos os sexos, o modelo seleciona-
do foi o que incluiu o termo de interacado entre
a fonte hospitalar e de mortalidade (Tabela 2).
No estrato de idosos com 70 anos ou mais, o
modelo selecionado incluiu o termo de intera-
¢do entre as fontes ambulatorial e de mortali-
dade, enquanto para as idosas nesta faixa etd-
ria o modelo selecionado foi igual ao escolhido
para o conjunto da amostra, i.e., selecionou-se
o modelo que incluiu os termos de interagao
envolvendo as fontes ambulatorial e de morta-
lidade, e as fontes hospitalar e de mortalidade
(Tabela 3).

Na Tabela 4 sdo apresentadas para cada es-
trato formado pelas varidveis faixa etdria e sexo
as estimativas populacionais, as estimativas do
numero e casos de diabetes mellitus, obtidas
tanto a partir dos modelos selecionados em ca-
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Tabela 2

Modelos loglineares calculados para os estratos de idosos com 60 a 69 anos.

Modelo gl G2 AIC sic DIC n N 1C90%

60 a 69 anos feminino

(nimero de casos

observados = 204)
1. [A] [H] [M] 3 22,11 16,11 6,16 11,67 535 739 531 1.110
2. [AH] [M] 2 20,78 16,78 10,14 13,82 415 619 433 985
3. [A,M] [H] 2 18,95 14,95 8,31 11,99 322 526 370 846
4. [H,M] [A] 2 1,23 -2,77 -9,41 -5,73 1.086 1.290 779 2.476
5. [AH] [AM] 1 9,20 7,20 3,88 5,72 81 285 238 403
6. [A,M] [H,M] 1 1,09 -0,91 -4,23 -2,39 1.341 1.545 660 6.614
7. [AH] [H,M] 1 0,97 -1,03 -4,35 -2,51 1.341 1.545 691 4.522
8.[A,M] [A,H] [H,M] 0 0,00 0,00 0,00 0,00 4.023 4.227 695 35.511
DIC Ponderado 1.358 749 3.321
SIC Ponderado 1.323 765 2.881
AIC Ponderado 1.400 731 3.832

60 a 69 anos masculino

(nimero de casos

observados = 118)
1. [A] [H] [M] 3 12,90 6,90 1,41 4,10 516 634 395 1.158
2. [AH] [M] 2 11,08 7,08 1,54 5,21 382 500 311 940
3. [A,M] [H] 2 7,30 3,30 -2,24 1,43 258 376 242 690
4. [H,M] [A] 2 0,57 -3,43 -8,97 -5,30 1.769 1.887 752 7.657
5. [A,H] [AM] 1 0,03 -1,97 -4,74 -2,90 87 205 163 371
6. [A,M] [H,M] 1 0,33 -1,67 -4,44 -2,60 1.159 1.277 407 11.380
7. [AH] [H,M] 1 0,05 -1,95 -4,72 -2,88 2.013 2.131 635 19.458
8.[A,M] [A,H] [H,M] 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0 118 118 >1E+304
DIC Ponderado 1.539 580 8.305
SIC Ponderado 1.656 646 7.792
AIC Ponderado 1.468 539 8.577

Aplicagéo do fator de ajuste para “amostras pequenas” proposto por Hook & Regal 17.

Modelo selecionado empregando-se os critérios AIC, DIC ou SIC: [ ] efeito principal; [, ] interagdo.

Os modelos sdo representados a partir dos termos de maior ordem. A presenca de um termo de interacdo
implica obrigatoriamente a inclusdo dos termos de menor ordem envolvidos na interagdo.

Legenda: A = fonte ambulatorial; H = fonte hospitalar, M = fonte de mortalidade; gl = graus de liberdade

do modelo em ajuste; G2 = estatistica da razdo de verossimilhancas, calculada em relagdo ao modelo em ajuste;
AIC = Akaike Information Criterion (Critério de Informacdo Akaike); DIC = Bayesian Information Criterion (Critério
de Informagéo Bayesiano) proposto por Draper 20; SIC = Bayesian Information Criterion (Critério de Informagéo
Bayesiano) proposto por Schwarz 17; n = valor estimado para casos ndo captados por nenhuma fonte; N= valor
estimado do nimero total de casos; IC90% = intervalo de confianga de 90% do numero total de casos estimados,
calculado pelo método baseado na estatistica da razdo de verossimilhangas proposto por Regal & Hook 21.

da estrato como por meio da formulacdo pon-
derada empregando-se o critério DIC (DIC pon-
derado) e os valores dos limites inferior e supe-
rior dos intervalos de confianca de 90% das es-
timativas.

As estimativas associadas ao melhor mode-
lo e as estimativas ponderadas apresentaram
valores aproximadamente semelhantes nos es-
tratos de idosas e idosos com idade entre 60 e
69 anos e no de idosos com 70 anos ou mais.
No grupo das idosas com 70 anos ou mais, a es-
timativa obtida com base no melhor modelo
foi bem superior aquela calculada pelo critério
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DIC ponderado, além de estar associada a um
intervalo de confianca bastante amplo. Com
relacdo a este ultimo aspecto, nos demais es-
tratos também foram observados intervalos de
confianca bastante amplos, sendo o estrato de
idosas de 60 a 69 anos aquele que apresentou a
estimativa mais precisa.

A prevaléncia pontual estimada para o con-
junto da amostra obtida a partir da soma das
estimativas de cada estrato foi de 22,2%, quan-
do se empregou para o célculo da prevaléncia
as estimativas do nimero de casos associadas
ao melhor modelo, e de 14,4% quando se em-



Tabela 3
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Modelos loglineares calculados para os estratos de idosos com 70 anos ou mais.

Modelo gl G2 AlIC

=1
-4}

SIC DIC 1C90%

> 70 anos feminino
(nimero de casos
observados = 274)

1. [A] [H] [M] 3 28,79 22,79
2. [AH] [M] 2 28,79 24,79
3. [AM][H] 2 6,65 2,65
4. [HM] [A] 2 6,44 2,44
5. [AH] [AM] 1 2,44 0,44
6. [A,M] [H,M] 1 0,83 1,17
7. [AH] [H,M] 1 0,57 -1,43
8.[A,M] [A,H] [H,M] 0 0,00 0,00
DIC Ponderado
SIC Ponderado
AIC Ponderado

> 70 anos masculino

(nimero de casos

observados = 144)
1. [A] [H] [M] 3 12,51 6,51
2. [AH][M] 2 7,26 3,26
3. [A,M] [H] 2 1,78 -2,22
4. [H,M] [A] 2 11,77 7,77
5. [AHI[AM] 1 0,29 -1,71
6. [AM] [H,M] 1 0,14 -1,86
7. [AH] [H,M] 1 2,47 0,47
8.[AM] [AH] [H,M] 0 0,00 0,00

DIC Ponderado
SIC Ponderado
AIC Ponderado

11,95 17,46 852 1.126 860 1.541

17,56 21,24 857 1.131 836 1.621
-4,58 -0,90 358 632 498 849
-4,79 -1,1 2.167 2.441 1.494 4.520
-3,17 -1,34 248 522 420 700
-4,78 -2,95 770 1.044 640 2.151

-5,04 -3,21 5.885 6.159  2.425 25.186
0,00 0,00 2.648 2.922 476 22.955

2.838 1.305 9.942

2.519 1.233 8.117

3.031 1.349 11.046

-2,40 3,11 445 589 404 940
-2,68 1,00 668 812 494 1.551
-8,16 -4,48 202 346 249 538
1,83 5,51 568 712 423 1.435
-4,68 -2,84 269 413 269 775
-4,83 -2,99 118 262 193 451
-2,50 -0,66 2.635 2.779 825 24.982
0,00 0,00 0 144 144 >3E+244
525 289 2.296

461 278 1.568

566 295 2.765

Aplicagdo do fator de ajuste para “amostras pequenas” proposto por Hook & Regal 17.

Modelo selecionado empregando-se os critérios AIC, DIC ou SIC: [ ] efeito principal; [, ] interagdo.

Os modelos sdo representados a partir dos termos de maior ordem. A presenca de um termo de interacdo
implica obrigatoriamente a inclusdo dos termos de menor ordem envolvidos na interagéo.

Legenda: A = fonte ambulatorial; H = fonte hospitalar, M = fonte de mortalidade; gl = graus de liberdade

do modelo em ajuste; G2 = estatistica da razdo de verossimilhancas, calculada em relagdo ao modelo em ajuste;
AIC = Akaike Information Criterion (Critério de Informacdo Akaike); DIC = Bayesian Information Criterion (Critério
de Informagéo Bayesiano) proposto por Draper 20; SIC = Bayesian Information Criterion (Critério de Informagédo
Bayesiano) proposto por Schwarz 17; n = valor estimado para casos ndo captados por nenhuma fonte; N= valor
estimado do nimero total de casos; IC90% = intervalo de confianga de 90% do numero total de casos estimados,
calculado pelo método baseado na estatistica da razdo de verossimilhangas proposto por Regal & Hook 21.

pregou as estimativas ponderadas calculadas
baseando-se no critério DIC (DIC ponderado).
As prevaléncias pontuais nos demais estratos
sdo apresentadas na Tabela 4.

Discussao

Os valores de prevaléncia do diabetes encon-
trados por estudo realizado no Rio de Janeiro
ao final da década de 80 22, fornecem uma im-
portante base de comparacgao para os resulta-
dos por nés encontrados. A revisdo de estudos

sobre a prevaléncia de diabetes mellitus entre
idosos realizada nas ultimas décadas em dife-
rentes paises mostra resultados bastantes va-
ridveis, tornando fundamental a existéncia de
um padrao local 23,24,25,26,27, Esta variabilidade
reflete tanto diferencas reais na prevaléncia co-
mo também na metodologia utilizada e nas fai-
xas etdrias avaliadas. Os que foram desenvolvi-
dos com base em entrevistas ou em fontes de
dados secunddrios permitiram a avaliacdo do
diabetes conhecido. Estes tenderam a apresen-
tar prevaléncias menores do que aquelas ob-
servadas pelos estudos que se basearam na
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Tabela 4

Estimativas da populagédo idosa, do nimero de casos de diabetes e da prevaléncia empregando

o modelo selecionado e as estimativas ponderadas.

Estratos Populagéo Estimativas obtidas com Estimativas ponderadas

o modelo selecionado . (DIC ponderado)

N 1C90% Prevaléncia N IC 90% Prevaléncia
60-69 anos feminino 14.262 1.290 779-2.476 9,0% 1.358 749-3.321 9,5%
60-69 anos masculino 9.611 1.887 752-7.657 19,6% 1.518 580-8.305 15,8%
> 70 anos feminino 12.849 6.159 2.425-25.186 47,9% 2.838 1.305-9.942 22,9%
> 70 anos masculino 6.554 346 249-538 5,3% 525 289-2.296 8,0%
Total geral 43.276 9.682 4.205-35.857 22,2% 6.239 2.922-23.864 14,4%

realizacao do teste de tolerancia oral a glicose
e na aplicacao dos critérios diagnésticos pro-
postos pela Organizacdo Mundial da Satide
(OMS) 28. Os resultados destes uiltimos estudos
apontaram uma proporc¢ado de desconhecimen-
to do diabetes entre idosos variando de 25,0%
a76,0%, embora a grande maioria tenha iden-
tificado valores em torno de 40,0%. Em outras
palavras, tomando por base os resultados dos
estudos que empregaram os critérios da OMS
para o diagndstico, espera-se em média encon-
trar aproximadamente 1,7 vez mais idosos dia-
béticos (casos conhecidos e desconhecidos) do
que o nimero de casos conhecidos.

Considerando o conjunto da amostra, o mo-
delo selecionado por todos os trés critérios de
informacao foi o que envolveu os termos de in-
teracdo entre as fontes ambulatorial e hospita-
lar e entre as fontes hospitalar e de mortalida-
de. Este modelo estimou um nimero de casos
implausivelmente elevado (n = 22.925; preva-
léncia de casos conhecidos = 53,0%), ja que o
inquérito realizado no Rio de Janeiro 22 eviden-
ciou uma prevaléncia de diabetes total de 17,4%
na faixa etdria de 60 a 69 anos, e uma prevalén-
cia de diabetes auto-referido de 16,6% na faixa
etdria de 70 anos ou mais. A ocorréncia de de-
pendéncia negativa entre as fontes pode expli-
car o valor hiperestimado de casos, i.e., encon-
trou-se um nimero de casos nas intersecoes
entre fontes menor do que o esperado ao acaso 2.

As estimativas ponderadas também apre-
sentaram valores hiperestimados e intervalos
de confianca amplos. Este resultado era espera-
do, ja que poucos modelos apresentaram os cri-
térios de informacdo com valores negativos.
Sendo assim, a estimativa associada ao modelo
selecionado apresentou um fator de pondera-
¢do bem mais expressivo que as estimativas dos
demais modelos, exercendo uma maior influén-
cia no célculo das estimativas ponderadas.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 20(6):1709-1720, nov-dez, 2004

A andlise do perfil de casos nas diferentes
fontes corroborou a presenca de heterogenei-
dades de capturabilidade associadas as varia-
veis sexo e idade. Por outro lado, o ajuste de mo-
delos loglineares dentro de cada estrato e a so-
ma das estimativas obtidas em cada um deles
levou a obtencdo de um nimero total de casos
estimado bem menor do que o observado du-
rante a andlise bruta (9.682 casos quando se em-
pregou as estimativas do melhor modelo, e 6.239
quando se empregou as estimativas pondera-
das calculadas com base no critério DIC). Este
fato sugere que, pelo menos parcialmente, a for-
te dependéncia final negativa entre as fontes
observadas na andlise bruta foi determinada
pela variabilidade de capturabilidade induzida
pelas varidveis sexo e faixa etdria, ou por outros
fatores associados a estas duas varidveis.

Infelizmente, o problema do nimero de ca-
sos reduzidos nas intersecoes entre as fontes se
intensificou com a estratificacdo, o que, asso-
ciado ao menor niimero de casos por estrato,
dificultou o ajuste dos modelos. Chama a aten-
¢do o fato de que, a excegdo do estrato das ido-
sas com 70 anos ou mais, que apresentou o
maior nimero de casos, em todos os demais
estratos os modelos selecionados foram os que
envolveram uma unica intera¢ao. Mais do que
indicar um comportamento heterogéneo da
dependéncia entre as fontes nos diferentes es-
tratos, este achado reflete o baixo poder para a
selecdo de modelos mais complexos.

No estrato das mulheres com 70 anos ou
mais, o modelo selecionado foi o que envolveu
a intersecdo entre as fontes ambulatorial e hos-
pitalar e entre as fontes hospitalar e de morta-
lidade. Como somente um caso foi observado
na célula relativa a intersecdo entre a fonte am-
bulatorial e de mortalidade, este modelo pro-
duziu uma estimativa implausivelmente eleva-
da, além de um intervalo de confianca bastan-



te amplo. Entretanto, ao contrario do verifica-
do na andlise para o conjunto da amostra, um
maior niimero de modelos apresentou os valo-
res de critérios de informacao negativos, o que
fez com que as estimativas ponderadas se tor-
nassem menores e menos imprecisas.

O estrato das idosas com 60 a 69 anos foi o
que apresentou os melhores resultados, o que
em parte se deve ao fato dos efetivos das célu-
las neste grupo serem mais balanceados. A es-
timativa associada ao melhor modelo e a esti-
mativa ponderada permitiram calcular uma
prevaléncia de diabetes conhecido, respectiva-
mente, de 9,0% e 9,5%. Estes resultados sao
compativeis com os observados no estudo do
Rio de Janeiro 22 acima citado, i.e., aplicando-
se o fator de correcdo de 1,7, obteriamos uma
prevaléncia total no estrato préxima a 16,0%.
Adicionalmente, estas estimativas apresenta-
ram um nivel de precisao aceitdvel.

A interpretacdo dos resultados por nés ob-
tidos deve ser feita levando em consideracdo o
fato das premissas impostas para a aplicacao
da metodologia de captura-recaptura terem si-
do ou néo respeitadas 2. Em func¢do do periodo
de estudo ter sido curto (dois anos) e de se es-
perar uma baixa migracao no grupo dos idosos,
acreditamos que o “fechamento demografico”
tenha sido relativamente respeitado. Neste tra-
balho consideramos que a populagdo avaliada,
apesar de dindmica, tenha se mantido estdvel
ao longo do periodo de observacao.

J4 a suposicdo do “fechamento geogréfico”
ndo foi atendida integralmente. O primeiro
problema que enfrentamos foi a inacessibilida-
de as informacdes sobre as estatisticas ambu-
latoriais e hospitalares nas classes de maior
renda. Isto por um lado levou a uma limitacao
do sistema de vigilancia proposto, que passou
a ter o seu escopo de abrangéncia reduzido, e
por outro, tornou necessdrio conhecer a pro-
porcdo dos idosos usudrios do SUS na AP2.2.
N6s escolhemos o percentual da cobertura do
SUS tomando por base os dados de literatura, e
ndo os resultados de um estudo realizado na
area. E interessante ressaltar, que o valor por
nés empregado (70,0%) é coerente com 0s per-
centuais dos 6bitos que ocorreram em hospi-
tais privados e militares durante os anos de
1994 e 1995, os quais em conjunto representa-
ram aproximadamente 30,0% do total de 6bi-
tos em idosos nestes anos. No entanto, pode
ser esperado que este percentual esteja subes-
timado para as idosas, jd que estas geralmente
apresentam renda inferior e escolaridade me-
nor do que os idosos 29,

Com relagdo ao “fechamento geogréfico”, o
maior problema, entretanto, foi que a estraté-
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gia amostral empregada ndo permitiu captar
de forma adequada toda a experiéncia da base
populacional. Na fonte ambulatorial, em fun-
¢do do nimero restrito de unidades avaliadas,
ficaram sub-representados: os casos graves do
diabetes; os casos leves, porém associados a
outras doencas que demandavam um atendi-
mento mais complexo; os pacientes do sexo
masculino; e os pacientes com idade mais avan-
cada. J& nas fontes hospitalar e de mortalidade,
em funcao do esperado sub-registro de casos,
ficaram sub-representados os casos mais leves
do diabetes, e possivelmente, também os pa-
cientes do sexo masculino com idade mais avan-
cada 30.

Aviolagao da suposi¢ao do “fechamento geo-
gréfico” foi responsavel pelo reduzido niimero
de registros nas intersegdes entre as fontes am-
bulatorial e as demais fontes, e também pela
atenuacdo da dependéncia positiva entre as
fontes hospitalar e de mortalidade. Estes dois
fatores em conjunto determinaram a ocorrén-
cia de uma dependéncia final negativa bastan-
te acentuada, levando a resultados hiperesti-
mados e imprecisos. A estratificacdo segundo
sexo e faixa etdria produziu estimativas pon-
tuais mais plausiveis, porém imprecisas.

Cabe ressaltar que o estrato das idosas jo-
vens, Unico a apresentar resultados plausiveis
e precisos, possivelmente foi o grupo onde o
“fechamento geogréfico” foi melhor alcangado.
Como as mulheres utilizam servicos ambulato-
riais mais intensamente que os homens, pode-
ria ser esperado o diagndstico e tratamento
mais precoce tanto do diabetes como de outras
doencas, fazendo com que preponderasse nes-
te estrato o perfil de casos que usualmente sao
atendidos na rede bdsica de satde.

O presente estudo teve por objetivo avaliar
a factibilidade da implantacdo de um sistema
de vigilancia do diabetes mellitus na popula-
¢do idosa em nosso meio, baseado na utiliza-
¢do da metodologia de captura-recaptura. Com
base nesta andlise, pretendiamos ainda deter-
minar até que ponto esta nova metodologia
poderia representar, tal qual proposto por La-
Porte 31, a “solucdo” para o problema da vigi-
lancia epidemiolégica das doencas nado-trans-
missiveis, permitindo o monitoramento efi-
ciente de vdrias doencas simultaneamente em
areas geogréficas extensas. Com estes objetivos
em mente, buscamos propor um sistema que
tivesse como principais caracteristicas a agili-
dade para a captacdo e o processamento dos
dados, o que seria fundamental para viabilizar
a sua implantac¢do no futuro.

O sub-registro nas fontes hospitalar e de
mortalidade, a baixa representativade na fonte
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ambulatorial dos casos mais graves do diabe-
tes e dos casos leves que cursam associados a
outras doencgas graves, foram os fatores que
maior impacto tiveram sobre os resultados e
que também sao de mais dificil solugédo, pelo
menos a curto prazo.

Para minimizar o problema do sub-registro
seria necessdrio que todos os diagnésticos men-
cionados na declaracao de 6bito passassem a
ser digitados, o que no Rio de Janeiro vem sen-
do feito a partir do ano de 1999. J4 no caso do
SIH-SUS, seria necessdrio ampliar o nimero
de campos para o registro do diagnéstico e,
principalmente, iniciar um programa de esti-
mulo ao preenchimento dos mesmos. Quanto
a maior cobertura das diferentes formas de
manifestacdoes do diabetes, seria necessdrio
aumentar o nimero de unidades especializa-
das no tratamento da doenca, incluindo as uni-
dades localizadas fora da drea de interesse, e
dentro das unidades jd escolhidas, avaliar os
ambulatérios de outras especialidades (ex. ser-
vicos de cardiologia e fisioterapia). Isto sé serd
factivel, porém, se as unidades passarem a con-
tar com sistemas informatizados para o geren-
ciamento do atendimento ambulatorial. Adi-
cionalmente, casos em tratamento de terapia
renal substitutiva poderiam ser identificados
nas bases do Sistema de Informacgao de Alto
Custo/Alta Complexidade (APAC), que se tor-
naram disponiveis a partir de 1996.

A disponibilidade de fontes de dados repre-
senta, portanto, o principal fator limitante pa-

Resumo

O presente estudo buscou avaliar a factibilidade da
implantagdo de um sistema de vigildancia do diabetes
mellitus na populagdo idosa, empregando para tal
fontes de dados sobre morbidade (hospitalar e ambu-
latorial) e mortalidade e a metodologia de captura-re-
captura. Modelos loglineares foram ajustados para o
conjunto da amostra e nos estratos formados pelo sexo
e a faixa etdria. Setecentos e quarenta pacientes foram
identificados no conjunto das fontes. O modelo sele-
cionado para o conjunto da amostra estimou um total
de 22.925 casos (IC90%: 11.354-57.269), que é implau-
sivelmente elevado sugerindo uma forte dependéncia
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ra a implantacao de sistemas rotineiros de vigi-
lancia de doencas crénico-degenerativas ba-
seados na utilizacdo da metodologia de captu-
ra-recaptura. Apesar do considerdvel avanco
que assistimos neste campo em nosso meio
nos ultimos anos, muito ainda precisa ser feito
para que os sistemas de vigilancia possam ser
implantados a um custo aceitdvel. O diabetes
mellitus em idosos certamente representa uma
das doencas mais dificeis de serem avaliadas,
em funcdo das multiplas formas com que se
apresenta e de sua elevada prevaléncia. Consi-
derando a analogia com as aplicacdes da drea
de ecologia 2, a populacgao de diabéticos se com-
portaria como a populacao de peixes de um re-
servatério grande, onde seria necessdrio utili-
zar um nudmero grande de armadilhas de forma
a garantir que toda a extensao do reservatério
fosse coberta. Aspectos especiais do diabetes
como a insuficiéncia renal em terapia substitu-
tiva e a amputacdo de membros inferiores, esta
dltima j4 estudada em nosso meio 32, represen-
tam eventos menos prevalentes e com fontes
de dados adicionais disponiveis, sendo mais
indicados para a aplicacdao da metodologia de
captura-recaptura. Adicionalmente, outras do-
encas (alguns tipos de cancer, por exemplo)
cujo atendimento é realizado dentro de unida-
des especializadas e para as quais os erros de
diagndsticos sdo de menor importéncia, certa-
mente representariam situacdes mais faceis
para a implementacdo da vigilancia.

negativa final entre as fontes. A estratificagdo segundo
sexo e faixa etdria levou a valores pontuais mais plau-
siveis, embora ainda imprecisos. O tinico estrato que
apresentou valores precisos foi o de mulheres com 60 a
69 anos (1.290 casos; IC90%: 779-2.476). Os fatores que
possivelmente explicam estes resultados sdo: (a) o ni-
mero pequeno dos casos captados na fonte ambulato-
rial atendidos em unidades especializadas e de maior
complexidade; (b) o sub-registro do diabetes.

Diabetes Mellitus; Idosos; Vigildncia da Populagdo
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