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artigo original

Tendência da mortalidade por 
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Trends in mortality of diabetes mellitus patients 
in Brazilian capitals, 1980-2007
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RESUMO
Objetivo: Analisar o padrão de mortalidade por diabetes nas capitais brasileiras entre 1980 e 
2007. Materiais e métodos: Foram calculadas taxas de mortalidade quadrienais e anuais, pa-
dronizadas por idade pela população mundial. Modelos de regressão linear foram estimados 
para análise da tendência nas capitais. Resultados: No primeiro quadriênio, a taxa mais eleva-
da correspondeu a 42,89/100.000 em Aracaju e, no último, a 54,38/100.000 em São Luís. Foram 
observadas tendências estatisticamente significativas de incremento na maioria das capitais, 
embora com diferenças regionais. Belo Horizonte foi a única capital a mostrar tendência de 
declínio. Conclusões: Uma parte do incremento observado poderia ser atribuída a melhoras 
no acesso ao diagnóstico e na certificação da causa de morte, porém diferenças regionais na 
prevalência de fatores de risco e proteção para a doença possivelmente também estão impli-
cadas. A não disponibilidade de série histórica de casos incidentes impossibilita determinar se 
esses resultados refletem tendências atuais da incidência do diabetes no Brasil. Arq Bras Endocrinol 

Metab. 2012;56(1):39-46

Descritores
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ABSTRACT
Objective: To analyze mortality patterns of patients with diabetes in Brazilian capitals 
from 1980 to 2007. Materials and methods: Age-standardized quadrennial and annual mor-
tality rates were calculated with the world population as reference. Linear regression models 
were estimated to analyze mortality trends in each capital. Results: In the first quadrennial 
period, the highest rate was 42.89/100,000 in Aracaju; and in the last quadrennial period, 
54.38/100,000 in São Luis. Although mortality rates showed statistically significant incremen-
tal trends in most capitals, there were regional differences. Belo Horizonte was the only capital 
to show a declining trend. Conclusions: Part of the observed increment could be attributed to 
improvements in access to diagnosis and death certification, but regional differences in 
the prevalence of diabetes risk and protective factors might also be implicated. The absen-
ce of a time series of incident cases makes it difficult to determine if these results reflect 
current trends in the incidence of diabetes in Brazil. Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56(1):39-46
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Introdução

O padrão epidemiológico do diabetes melito tipo 2 
no mundo tem se modificado nas últimas déca-

das e essas mudanças têm sido atribuídas a modificações 

nos hábitos alimentares, aumento da inatividade física 
e da obesidade, à urbanização e ao envelhecimento da 
população (1). Espera-se que, entre 2000 e 2030, sua 
prevalência global dobre, atingindo cerca de 366 mi
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lhões de indivíduos no mundo (2,3) e diversos estudos 
epidemiológicos têm também demonstrado o aumento 
da sua incidência (4-6). 

Dados do Inquérito Domiciliar sobre Fatores de 
Risco de Doenças Crônicas realizado pelo Ministério 
da Saúde revelaram que aproximadamente 40% da po-
pulação brasileira de 20 anos ou mais de idade apre-
sentava excesso de peso e 11% apresentavam obesidade 
(7). Indivíduos com excesso de peso possuem, com fre-
quência, alterações derivadas da resistência à ação da 
insulina, associadas à distribuição central de gordura 
corporal, que fazem parte da chamada síndrome me-
tabólica (8-11). Essas alterações estão associadas ao de-
senvolvimento do diabetes (12).

A prevalência de diabetes melito no Brasil corres-
pondeu a 7,6% em um estudo realizado com amostra 
representativa da população urbana entre 30 e 69 anos 
de idade (13), apresentando magnitude comparável à 
de países da Europa e da América do Norte (4,6,14). 
Indivíduos com diabetes apresentam maior risco de 
vida, principalmente, por alterações cardiovasculares 
circulatórias e renais (15,16). É, portanto, importante 
conhecer o padrão de distribuição da mortalidade por 
essa doença nas diferentes regiões do país.

O objetivo do presente estudo é analisar a tendência 
das taxas de mortalidade por diabetes na população das 
capitais brasileiras, entre 1980 e 2007. 

Materiais e métodos

Utilizou-se a série histórica de óbitos para os anos de 
1980 a 2007, período em que estavam disponíveis os 
dados de mortalidade fornecidos pelo Sistema de In-
formação sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da 
Saúde, com exceção de Palmas, para a qual existem in-
formações somente a partir de 1996.

Foram selecionados no SIM todos os óbitos que 
ocorreram na população de estudo, cuja causa básica 
era o diabetes melito (códigos 250.0 a 250.9 pela CID-
9 e E10 a E14 pela CID-10). A população residente em 
cada capital no período estudado foi obtida por meio 
do Censo Demográfico e das estimativas populacionais 
estabelecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) disponíveis no Datasus – Banco de 
Dados do Sistema Único de Saúde.

Efetuou-se a análise descritiva da mortalidade por 
diabetes melito, segundo quatro quadriênios. Para tal, 
foram calculadas as taxas de mortalidade quadrienais 
por diabetes melito para cada capital, ajustadas por ida-

de pelo método direto, utilizando como padrão a po-
pulação mundial. 

Para análise de tendência da mortalidade foram cal-
culadas taxas anuais de mortalidade, também ajustadas 
por idade, para cada capital. Foram utilizados modelos 
de regressão linear, sendo a variável dependente (Y) a 
taxa de mortalidade de cada capital e a variável indepen-
dente (X) o ano do período de estudo. Para evitar coli-
nearidade, a variável tempo foi centralizada mediante o 
ponto médio da série histórica. 

Foram considerados como estatisticamente significa-
tivos os modelos estimados que apresentaram p ≤ 0,05. 

Calculou-se, para cada capital, a mortalidade pro-
porcional anual por causas mal definidas (códigos 780 a 
799 na CID-9 e R00 a R99 na CID-10) e por diabetes, 
sendo comparadas ambas as distribuições e analisadas 
possíveis correlações por meio do coeficiente de corre-
lação de Pearson (r), considerando como significância 
estatística p valor ≤ 0,05.

A análise dos dados foi realizada no software SPSS 
for Windows versão 17.0. 

Resultados
Na tabela 1, encontram-se as taxas quadrienais de 
mortalidade por diabetes melito, ajustadas por idade, 
para as capitais das diferentes regiões brasileiras. As 
taxas de mortalidade mais elevadas no primeiro qua-
driênio foram observadas em duas capitais da região 
Nordeste, respectivamente 42,89/100.000 em Ara-
caju e 41,97/100.000 em Maceió. No último qua-
driênio, a região Nordeste novamente apresentou 
as taxas de maior magnitude, que corresponderam a 
54,38/100.000 em São Luís e 52,78/100.00 em Ma-
ceió. As menores taxas de mortalidade no primeiro 
quadriênio eram as de Cuiabá (6,30/100.000) e Rio 
Branco (7,50/100.000), situadas, respectivamente, nas 
regiões Centro-Oeste e Norte. Já no último quadriênio, 
os menores valores foram observados em Florianópolis, 
na região Sul (16,46/100.000) e em Belo Horizonte, 
na região Sudeste (18,36/100.000). A razão entre a 
maior e a menor taxa de mortalidade correspondeu a 
6,8 e 3,3, no primeiro e no último quadriênio, eviden-
ciando uma redução da variabilidade da magnitude das 
taxas entre as regiões no período mais recente. 

Pode-se observar que todas as capitais da região Nor-
te apresentavam, nos dois primeiros quadriênios, taxas 
de mortalidade abaixo do valor mediano da distribuição, 
que correspondeu a 17,4 e 22,5/100.000. Metade das 
capitais dessa região apresentava taxas de mortalidade 

Mortalidade por diabetes melito



Co
py

rig
ht

©
 A

BE
&

M
 to

do
s o

s d
ire

ito
s r

es
er

va
do

s.

41Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56/1

as capitais registraram valores situados abaixo do percentil 
25 da distribuição e/ou abaixo da mediana, mantendo es-
sas características mesmo nos anos mais recentes.

Na região Sudeste, pode-se observar um padrão de 
transição, com várias capitais apresentando taxas situa-
das acima do percentil 75 da distribuição nos primeiros 
quadriênios, e, no último período, registrando valores 
abaixo da mediana. Na região sul, observa-se que as ca-
pitais, com maiores taxas, apresentaram valores abaixo 
do valor mediano, ao longo do período de estudo.

Na tabela 2, são apresentados os resultados das aná-
lises de tendência da mortalidade.

Na região Norte, foi possível estimar modelos de 
regressão estatisticamente significativos para todas as 
capitais, com exceção de Macapá. Observou-se ten-
dência linear de aumento das taxas de mortalidade por 

Mortalidade por diabetes melito

Tabela 1. Taxas quadrienais de mortalidade por diabetes melito (por 100.000 
habitantes), ajustadas por idade, nas capitais brasileiras, 1980-2007

Capitais
Período

1980-83 1988-91 1996-99 2004-07

Boa Vista 16,47 20,06 35,38 46,16

Manaus 9,16 13,78 21,45 24,89

Macapá 17,29 9,04 30,85 20,96

Belém 13,78 19,01 31,19 27,49

Rio Branco 7,50 17,07 25,52 48,67

Porto Velho 9,76 20,47 29,59 46,13

Palmas* - - 31,75 41,67

São Luís 24,75 30,62 40,02 54,38

Teresina 11,80 13,76 26,99 42,68

Fortaleza 16,37 18,05 26,81 21,87

Natal 16,70 32,24 38,11 37,54

João Pessoa 25,28 31,25 32,00 40,11

Recife 32,21 36,75 37,88 39,00

Maceió 41,97 43,29 50,26 52,78

Aracaju 42,89 34,41 46,47 50,32

Salvador 29,53 48,92 46,81 37,56

Cuiabá 6,30 17,79 35,24 38,02

Campo Grande 13,53 19,82 21,11 24,19

Goiânia 17,46 19,15 28,62 28,78

Brasília 28,79 28,08 32,14 32,09

Belo Horizonte 28,82 34,29 19,60 18,36

Vitória 31,22 23,95 40,04 27,38

Rio de Janeiro 39,35 34,76 38,27 32,36

São Paulo 28,94 26,81 29,04 22,05

Curitiba 19,80 25,41 26,59 27,07

Florianópolis 14,36 18,22 28,50 16,68

Porto Alegre 15,45 21,05 25,47 35,39

* Dados não disponíveis nos dois primeiros quadriênios.

que se encontravam entre os 25% menores valores no 
país. No terceiro quadriênio, embora a mediana tenha 
se elevado (31,2/100.000), três capitais dessa região já 
apresentavam taxas de magnitude superior e, no último 
quadriênio, apresentavam, inclusive, com valores situa-
dos entre os 25% mais elevados.

As capitais da região Nordeste, em seu conjunto, 
apresentaram as maiores magnitudes de taxas, desde os 
dois primeiros quadriênios, com várias capitais registran-
do valores situados acima do percentil 75 da distribuição. 
Nos quadriênios mais recentes, mesmo com o aumento 
da mediana e do ponto de corte correspondente ao per-
centil 75, essa região ainda apresentou um grande núme-
ro de capitais com taxas superiores a esses parâmetros. 

A região Centro-Oeste foi aquela cujas capitais apresen-
taram taxas de mortalidade mais frequentemente situadas 
abaixo da mediana. Nos quadriênios iniciais, quase todas 

Tabela 2. Tendência das taxas médias anuais ajustadas por idade de 
mortalidade por diabetes melito (por 100.000 habitantes) nas capitais 
brasileiras, 1980-2007

Capital Modelo R2 p valor

Boa Vista y = 29, 249 + 2, 300x 78,3 < 0, 001

Manaus y = 16, 155 + 0, 501x 52,6 < 0, 001

Macapá y = 22, 533 + 0, 450x 10,8 NS*

Belém y = 24, 855 + 0, 865x 60,2 0,001

Rio Branco y = 23, 449 + 1, 761x 78,3 < 0,001

Porto Velho y = 34, 470 + 2, 513x 72,4 < 0,001

Palmas y = 16, 434 + 2, 049x 64,6 < 0,001

São Luís y = 35, 737 + 1, 206x 81,6 < 0,001

Teresina y = 24, 493 + 1, 536x 83,9 < 0,001

Fortaleza y = 21, 280 + 0, 510x 52,2 < 0,001

Natal y = 33, 560 + 0, 999x 37,5 0,001

João Pessoa y = 33, 348 + 0, 744x 42,3 < 0,001

Recife y = 35, 764 + 0, 529x 46,6 < 0,001

Maceió y = 47, 056 + 0, 503x 29,4 0,004

Aracaju y = 47, 189 + 0, 765x 16,0 0,043

Salvador y = 40, 155 + 0, 447x 16,9 0,037

Cuiabá y = 27, 559 + 1, 858x 82,0 < 0,001

Campo Grande y = 20, 404 + 0, 653x 72,2 < 0,001

Goiânia y = 24, 136 + 0, 749x 62,7 < 0,001

Brasília y = 31, 198 + 0, 412x 58,7 < 0,001

Belo Horizonte y = 25, 186 – 0, 672x 54,7 < 0,001

Vitória y = 25, 379 + 0, 599x 38,2 0,001

Rio de Janeiro y = 35, 442 + 0, 121x 8,6 NS*

São Paulo y = 26, 654 – 0, 107x 12,6 NS*

Curitiba y = 25, 829 + 0, 406x 55,7 < 0,001

Florianópolis y = 20, 366 + 0, 399x 23,2 0,013

Porto Alegre y = 24, 949 + 0, 755x 64,2 < 0,001

* NS: não significativo.
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foi observado naquelas da região Norte com exceção 
de Manaus, em Natal, João Pessoa, Recife e Salvador 
no Nordeste, em todas da região Centro-Oeste, com 
exceção de Campo Grande e em Florianópolis no Sul. 
Outro padrão, exemplificado por Maceió (r = 0,362; p 
= 0,58), que foi compartilhado por Aracaju, São Luís e 
Fortaleza na região Nordeste e no Norte por Manaus, 
caracterizou-se por um crescimento da mortalidade 
proporcional por diabetes, não correlacionado com as 
proporções anuais de óbitos por causas mal definidas. 
Em Campo Grande, pode-se observar que o crescimen-
to da mortalidade proporcional por causas mal definidas 
não influenciou o aumento da proporção de óbitos por 
diabetes no período de estudo (r = -0,123; p = 0,535), 
mesmo comportamento observado para Vitória. Nes-
sas duas cidades, as variáveis apresentaram correlações 
muito fracas e não estatisticamente significativas. Outro 
padrão foi verificado para Porto Alegre, sendo observa-
do o crescimento da proporção de óbitos por diabetes, 
sem correlação com as causas mal definidas (r = -0,042; 
p = 0,833). Curitiba, também no Sul do país, acompa-
nhou esse mesmo padrão. Nessas cidades, a mortalida-
de proporcional por causas mal definidas já apresentava 
patamares baixos desde a década de 1980. 

Mortalidade por diabetes melito

diabetes entre 1980 e 2007, com incremento médio 
variando entre 0,5 e 2,5 óbitos/ano.

Todas as capitais da região Nordeste apresentaram 
tendências de incremento da mortalidade por diabetes 
no período de estudo, a mesma coisa acontecendo em 
relação à região Centro-Oeste. 

Na região Sudeste, não foi possível estimar modelo de 
regressão linear estatisticamente significativo para o Rio 
de Janeiro e para São Paulo. Nessa região, encontra-se 
Belo Horizonte, a única capital brasileira que apresentou 
tendência de declínio da mortalidade por diabetes no 
período de estudo, com redução média de 0,67 óbitos/
ano. Todas as capitais da região Sul apresentaram ten-
dência de crescimento linear das taxas de mortalidade.

Na figura 1, pode-se visualizar a distribuição da 
mortalidade proporcional por causas mal definidas e 
por diabetes em quatro capitais que apresentaram ten-
dência de incremento das taxas de mortalidade. 

Pode-se observar que em Teresina a mortalidade 
proporcional por diabetes mostrou correlação forte e 
estatisticamente significativa com a redução da propor-
ção dos óbitos por causas mal definidas (r = -0,711; 
p < 0,001). Entre as capitais que evidenciaram cresci-
mento das taxas de mortalidade, esse mesmo padrão 

Figura 1. Mortalidade proporcional por causas mal definidas e por diabetes em quatro capitais* brasileiras. 
* Capitais que apresentaram tendência de incremento das taxas de mortalidade.
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Discussão

O aumento da prevalência de obesidade e da síndrome 
metabólica nos países em desenvolvimento tem sido 
apontado na literatura e está relacionado ao desenvolvi-
mento de diabetes (17). 

Dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 
2002-2003 permitem verificar alguns padrões de con-
sumo alimentar negativos, que poderiam estar relacio-
nados, pelo menos em parte, à maior prevalência de 
sobrepeso e obesidade que vem sendo observada no 
Brasil. Entre esses padrões negativos, podem ser men-
cionados a participação relativa da sacarose acima do 
recomendado (13,7% das calorias totais, quando se su-
gere que seja de até 10%) e a baixa participação de fru-
tas, sucos naturais, legumes, verduras e hortaliças, que, 
em conjunto, representaram apenas 2,3% das calorias 
consumidas ao longo do dia, quando a recomendação 
seria de 6% a 7% (18). Além disso, foi possível observar 
que a prevalência de excesso de peso e de obesidade 
aumentava entre os homens segundo a classe de ren-
dimento e que, entre as mulheres, aquelas que viviam 
com até dois salários-mínimos per capita apresentavam 
maior prevalência dessas duas condições (18).

No atual estágio da transição nutricional e epide-
miológica da população brasileira, o diabetes melito 
emerge, portanto, como um importante problema de 
saúde pública em nosso meio. Apesar disso, as informa-
ções sistemáticas sobre a prevalência e incidência dessa 
doença são escassas no Brasil. 

No Censo de Diabetes, realizado em nove capitais, 
foi encontrada prevalência ajustada por idade de 7,4% 
(19). Dois estudos sobre prevalência da doença foram 
realizados com a população de 30 anos ou mais em ci-
dades do estado de São Paulo, na última década. No 
primeiro, realizado em Ribeirão Preto, a prevalência 
de diabetes variou entre 3,3% em indivíduos de 30-39 
anos a 21,7% naqueles de 60-69 anos (20). Em estudo 
recente, também em Ribeirão Preto, foi observada pre-
valência de 15,0%, considerando indivíduos a partir de 
30 anos de idade (21).

É conhecido que portadores de diabetes melito tipo 
II têm uma expectativa de vida menor e que mais de 
75% deles morrem devido a complicações macrovascu-
lares (22-24). Dessa forma, na falta de séries históricas 
de incidência e/ou prevalência da doença em nosso 
país, as informações de mortalidade ainda se constituem 
em um importante indicador da tendência do diabetes 
em nível populacional. 

Neste estudo, a mortalidade por diabetes mostrou 
incremento na maioria das capitais brasileiras, embo-
ra diferenças regionais nas tendências das taxas tenham 
sido identificadas. Em estudo que analisou a tendência 
da mortalidade por essa doença entre 1950 e 2000, foi 
também observado crescimento na maioria das capitais, 
exceto São Paulo e Belo Horizonte, para as quais não 
foi possível identificar padrões estatisticamente signi-
ficativos (25). Constata-se, assim, que o aumento das 
taxas de mortalidade por diabetes nas capitais brasileiras 
não é um fenômeno atual somente, mas que teve seu 
começo algumas décadas atrás.

Esse padrão de distribuição das taxas de mortalidade 
não acompanha, de modo geral, aquele evidenciado em 
estudos epidemiológicos realizados em diferentes países 
que constataram a redução da mortalidade por diabetes 
melito nas últimas décadas, embora com aumento da sua 
incidência e prevalência (4,6,14,15). Entre as possíveis 
explicações para esse declínio, são apontadas tendências 
de redução da mortalidade por doença coronariana e 
por acidente vascular cerebral, menor exposição a fato-
res de risco como o tabagismo, busca ativa de casos e 
rastreamento levando ao diagnóstico mais precoce da 
doença e intervenções médicas para redução dos níveis 
de glicemia, colesterolemia e pressão arterial (5,26).

Durante o curso do diabetes, os portadores des-
sa condição podem apresentar várias comorbidades 
e complicações que podem se refletir na mortalidade 
(27). Na Noruega, em estudo com pacientes interna-
dos por episódio de infarto agudo do miocárdio, foi 
observado que os indivíduos diabéticos apresentavam 
maior frequência de comorbidades como infarto pré-
vio, angina e insuficiência cardíaca em relação aos que 
não apresentavam essa condição e tinham menor sobre-
vida (28). Comparando a mortalidade em indivíduos 
que apresentaram eventos coronarianos agudos, parti-
cipantes de dois estudos de coorte no Reino Unido, foi 
verificado que, apesar dos avanços no tratamento, os 
ganhos de sobrevida de curto prazo observados para 
todo o grupo, a longo prazo, não se mantinham para 
os indivíduos diabéticos (23). Analisando a mortalida-
de por doença coronariana em indivíduos diabéticos e 
não diabéticos, pesquisadores da Finlândia observaram 
sobrevida menor entre os primeiros (29). 

Parte do incremento nas taxas de mortalidade por 
diabetes observado neste estudo poderia ser atribuí-
da ao maior acesso da população ao diagnóstico. Esse 
acesso, entretanto, possivelmente estaria ocorrendo 
em uma etapa mais tardia, na qual as complicações da 

Mortalidade por diabetes melito
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doença já se instalaram e seu prognóstico é pior. Em 
estudo que analisou as internações da rede pública de 
saúde que tinham o diabetes melito como causa prin-
cipal, os autores apontaram a necessidade de uma co-
bertura mais adequada da população, de forma a evitar 
a hospitalização e suas complicações (30). Outro as-
pecto que pode influenciar a tendência observada diz 
respeito a melhora da cobertura e qualidade da cer-
tificação do óbito no Brasil, que vem ocorrendo nos 
últimos anos (31).

Deve-se ressaltar que estimativas de mortalidade 
por diabetes baseadas somente na causa básica de mor-
te podem subestimar o verdadeiro número de óbitos 
causados pela doença e, nesse sentido, os incrementos 
observados neste estudo podem ser ainda maiores. Em 
estudo realizado na Austrália, a principal causa de mor-
te em diabéticos tipo II foram as doenças cardiovas-
culares, que responderam por 40% dos óbitos. Porém, 
nesse grupo de atestados de óbito, a causa básica de 
morte registrada foi a doença cardiovascular e não o 
diabetes (27). 

Considerando essas questões, a análise das causas 
múltiplas de morte, que inclui todas as causas infor-
madas nas declarações de óbito, pode contribuir para a 
obtenção de um perfil mais detalhado da mortalidade 
por doenças crônicas (1). 

São poucos os estudos brasileiros recentes que bus-
caram avaliar a mortalidade por diabetes com base na 
análise de causas múltiplas. Em estudo realizado no Rio 
de Janeiro, compreendendo 2.974 óbitos de indivíduos 
de 60 anos ou mais, o diabetes foi mencionado em 9,8% 
das declarações e, entre os óbitos por diabetes, 51,5% 
haviam sido classificados como causa básica (32). Em 
outro estudo (33), foi analisado o conjunto (3.872) 
de declarações de óbito do ano 2000 do município 
de Niterói, Rio de Janeiro, observando-se menção de 
diabetes em 313 (8,1%). Após revisão e avaliação da 
qualidade dos dados, o diabetes foi considerado como 
causa básica em 154 (4,0%), sendo obtida concordân-
cia de 95,8% na seleção da causa básica, com kappa de 
0,94. Nesse estudo, as causas associadas mencionadas 
com maior frequência, quando o diabetes foi considera-
do como causa básica, foram doenças cardiovasculares 
(39,6%) e, quando o diabetes era mencionado como 
causa associada, a causa básica mais frequente também 
foi uma doença desse grupo. 

Por outro lado, um grupo de pesquisadores anali-
sou 1.315 declarações de óbito de mulheres de 10 a 
49 anos, referentes ao primeiro semestre de 2002 em 

26 capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal, 
com o objetivo de verificar se a aplicação das Regras 
Internacionais de seleção da causa básica de morte pos-
sibilitava selecionar a causa básica verdadeira, mesmo 
quando declarada incorretamente. Os autores observa-
ram que foi possível selecionar a verdadeira causa básica 
em 90,6% do total de casos, concluindo que os valores 
obtidos conferem alta credibilidade às estatísticas de 
mortalidade por causas do país (34).

A mortalidade por causas mal definidas sofreu uma 
importante redução em nosso país entre 1980 e 2007 
(31). Dessa forma, parte das tendências de incremento 
observadas nas capitais poderia ser explicada pela maior 
qualidade da certificação das causas de óbito. De fato, 
foi possível observar uma correlação entre a mortalida-
de proporcional por causas mal definidas e por diabe-
tes em muitas capitais, em especial das regiões Norte 
e Nordeste, que poderiam ser parcialmente explicadas 
por essa redução. Entretanto, em outras capitais que 
também apresentaram tendências de crescimento das 
taxas de mortalidade por diabetes, não foram observa-
das correlações entre essas variáveis, indicando que esse 
incremento possa estar relacionado ao aumento da inci-
dência da doença na população.

As variações observadas em relação à tendência da 
mortalidade por diabetes melito nas capitais brasilei-
ras apontam para a necessidade de se avaliar o papel 
de indicadores de acesso e utilização dos serviços, além 
de características populacionais específicas, como pos-
síveis explicações. Diferenças regionais na prevalência 
de fatores de risco para o diabetes e/ou na qualidade 
da atenção de saúde recebida pelos indivíduos com a 
doença possivelmente explicam uma parcela desses re-
sultados. 

No estudo das internações por diabetes na rede pú-
blica de saúde do Brasil, os autores observaram varia-
ções regionais na razão número de hospitalizações por 
habitantes (30). No Canadá, a mortalidade de indiví
duos diabéticos no período 1994-2005 foi analisada 
com base em categorias de renda, sendo verificada re-
dução estatisticamente significativa, no grupo da popu-
lação que apresentava rendimento mais alto em com-
paração com aquele de menor renda (16). Nos Estados 
Unidos, foi observado que os progressos alcançados no 
cuidado do diabetes trouxeram maior benefício para os 
indivíduos com alta escolaridade (35).

Este estudo apresenta limitações, entre elas, a pos-
sibilidade de que os dados de mortalidade estejam su-
bestimados, por se ter trabalhado somente com a causa 
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básica de morte, sem considerar as demais causas infor-
madas nas declarações de óbito. No caso do diabetes, 
particularmente, essa causa costuma aparecer com fre-
quência como associada, principalmente em populações 
idosas, nas quais estão presentes outras comorbidades 
(25,34). Por outro lado, em uma análise das relações 
entre diabetes e doenças cardiovasculares como causas 
associadas de morte nas declarações de óbito, foi apon-
tado que, em anos mais recentes, tem sido observada 
em vários países maior tendência de colocá-lo na parte 
I do atestado, o que levaria a possível superestimação da 
mortalidade pela doença (1).

Em decorrência da não disponibilidade de séries 
históricas de incidência/prevalência da doença, que 
possibilitem a realização de comparações, não se tem 
como identificar se os achados deste estudo estão re-
fletindo tendências reais na incidência de diabetes no 
Brasil e/ou questões ligadas à qualidade da atenção à 
saúde recebida pelos indivíduos doentes influenciando 
diretamente a mortalidade. Entretanto, a relevância de 
intervenções voltadas para modificações no estilo de 
vida da população como medidas efetivas na prevenção 
tanto do diabetes melito como de suas complicações é 
consenso na literatura (10,17,21,36). 	

Considerando o crescimento importante da morta-
lidade por diabetes melito que vem sendo observado 
na maioria das capitais brasileiras, é necessário que essas 
questões estejam no cerne das políticas públicas de pre-
venção e de promoção da saúde desenvolvidas no país. 

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo.
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