
T ENDENCIA 
DA MORTALIDADE PROPORCIONAL PELO 

DIABETES MELLITUS NAS CAPI~IS 
BRASILEIRAS, 1950-1985 

3 Com base em dados obtidos dos Anuários Estatísticos do Brasil e das Esta- 
tísricas de Mor~alidade do Ministério da Saúde, o artigo objetiva descrever a tend&cia da 
mortalidade proporcional pelo diabetes mellitus, para as capitais brasileiras entre 1950 e 
2975 (por local de ocorrência) e entre 1977 e 1985 (óbitos de residentes). Para cada capital, 
determinouse, também, a importância da mortalidade proporcional pelo diabetes mellirus 
por grupo erário, a partir dos 20 anos de idade, e por sexo. No primeiro período, observou- 
se uma tend&cia crescente da mortalidade, com uma varia@0 da razão de tendência entre 
1,7e ll,l, ecom uma razão média de3,4para o conjunto das capitais. Nosegundo período, 
a razáo variou entre 0,5 e 2,7, com razio média de 1,s para o conjunto das capitais. 

As madores propor@es de morte ocorreram entre 50 e 69 anos de idade, sendo 
mais elevadas entre as mulheres. 0 estudo também apresenta comenMrios sobre a subes- 
timativa da mortalia’adefundamentada exclusivamente na causa básica da morte. 

0 diabetes mellitus (DM) é urna 
morbidade comum na popula@io adulta bra- 
sileira, atingindo entre 15 e 21% das pessoas 
entre 60 e 69 anos, na maioria das capitais es- 
tudadas (1). A freqüência de diabéticos com 
níveis glicêmicos controlados é baixa e a qua- 
lidade da assistência médica por eles rece- 
bida é má e sem ênfase preventiva (2). A de- 
manda por hospitaliza$io é excessiva, sendo 
o custo leito/dia mais elevado do que para as 
doencas cardiovasculares e as neoplasias ma- 
lignas (3). 

Em Sáo Paulo, a mortalidade pelo 
DM vem aumentando consistentemente (4) e, 
no país, as taxas mais elevadas de mortali- 
dade são observadas no sudeste (l&/lOO 000) 
e no nordeste (16/100 000) (5). 

Em Salvador -ande em 1983 os 
comas contribuíram para 30,4% das mortes, 
nos casos em que o DM foi assinalado como 

causa básica, e para 14,6% do total dos óbitos 
de diabéticos-, a subestimativa de óbitos por 
DM nas estatisticas de mortalidade é de 105% 
(6). Dez anos antes (entre 1973-1975), os 
“comas” foram responsáveis por 19,5% das 
mortes de diabéticos em Sáo Paulo (7). 

Estes dados refletem a importân- 
cia do DM para a populacáo brasileira, po- 
rém estão longe de retratara real situacáo da 
doenca para o país como um todo. Devido à 
escassez de informacóes sobre a mortalidade 
pelo DM no Brasil, pretende-se, neste es- 
tudo, descrever a tendência da mortalidade 
proporcional (MF’), nas capitais brasileiras, no 
período 1950-1985 e demonstrar, para cada 
urna delas, a importância do DM como causa 
de morte para o ano de 1985, por grupos de 
idade. 

I Umvemdade Federal da Bahia, Departamento de Medi- 
cina Preventiva, Bahla, Bras.11 



MNERIAIS 
E MÉTODOS 

Dos Anuários Estatisticos do Ins- 
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 
(8-U) coletaram-se os dados sobre o número 
total de óbitos, o número de óbitos por dia- 
betes mellitus [código internacional de doen- 
cas (CID) = 2501 e por doencas e afeccões 
maldefinidas [capítulo XVI, da Classificacão 
Internacional de Doengas e Causas de Óbito], 
que inclui “sintomas, sinais e afeccóes mal- 
definidas”: CID 780-789, “sintomas”; CID 790- 
796, “achados anormais náo especikos”; CID 
797-799 “causas maldefinidas e desconheci- 
das de morbidade e mortalidade” para os anos 
terminados em zero e cinco, entre 1950 e 1975, 
para 20 estados brasileiros. A partir de 1965, 
incluiu-se o Distrito Federal (Brasília), fun- 
dado em 1961. Eventualmente, por náo haver 
dados disponiveis para os anos terminados em 
zero e cinco, coletaram-se os dados do ano 
imediatamente anterior ou posterior, quando 
disponíveis. Das Estatisticas de Mortalidade 
do Ministério da Saúde (13-l.!?), coletaram-se 
dados semelhantes para os anos de 1977,198O 
e 1985.0 ano de 1977 correspondeu ao marco 
inicial para a computa@0 dos óbitos de resi- 
dentes (motivo da inclusáo), enquanto no pe- 
ríodo anterior os óbitos eram computados por 
local de ocorrência. A partir de 1980, incluiu- 
se Campo Grande, capital do estado de Mato 
Grosso do Sul, desmembrado do antigo es- 
tado de Mato Grosso, cuja capital é Cuiabá. 
Para o ano de 1985 os mesmos tipos de dados 
foram coletados por sexo e por grupos de 
idade, a partir dos 20 anos, para cada capital. 

Para calcular a MP causada pelo 
DM excluíram-se, dos denominadores, os 
óbitos por causas maldefinidas e adotou-se o 
mesmo procedimento para os cálculos da MP 
por grupos etários. 

As razóes de tendencia da MP 
foram calculadas para os periodos 1950-1975 
(óbitos por local de ocorrência) e 1977-1985 

(óbitos de residentes). A razáo de tendencia 
para cada capital corresponde à relacáo entre 
o valor da MF’ do último ano de cada série e 
do primeiro da série com dados disponíveis. 

Excluíram-se do estudo tres ca- 
pitais de estados da regiáo Norte, antigos ter- 
ritórios que passaram, posteriormente, a 
estados. 

R ESULIADOS 
Entre os pontos demarcadores do 

período 1950- 1975 existem oscilacões da 
mortalidade proporcional em várias capitais 
porém, em todas elas, nota-se urna tendên- 
cia à elevacáo. Em algumas (Joáo Pessoa, Sal- 
vador, Rio de Janeiro, Sáo Paulo e Distrito Fe- 
deral), a tendencia mostrou-se sempre 
crescente. Neste primeiro periodo, a razáo de 
tendencia para o conjunto das capitais foi 
de 3,4 variando entre 1,7 (Vitória) e ll,1 
(Teresina). A menor razáo da média de ten- 
dencia foi na regiáo Sudeste (2,6) ea maior na 
Centro-Oeste (6,3). No período seguinte, 
1977-1985, a MI’ oscilou em algumas capi- 
tais; em Sáo Luiz e Teresina mostrou urna 
tendencia decrescente constante, porém na 
maioria aumentou. Para o conjunto das ca- 
pitais, a razáo de tendencia foi de 1,5 para o 
mesmo periodo. Em Sáo Luiz, Teresina, Flo- 
rianópolis e Goiânia, as razóes foram inferio- 
res à unidade e, nas demais capitais, varia- 
ram entre 1,0 (Porto Alegre e Belém) e 2,7 
(Vitória), sendo que 11 capitais mostraram 
razáo de tendencia 2 1,5 (tabela 1). 

As MI’ foram baixas na faixa de 
20 a 29 anos de idade, exceto para as mulhe- 
res de Belo Horizonte (3,2%) e as de Aracaju 
(3,0%). As MI’ para as mulheres foram su- 
periores a 5% no grupo 30-39 anos em Na- 
tal, Joáo Pessoa e Campo Grande e no grupo 
40-49 anos em Joáo Pessoa, Florianópolis e 
Cuiabá. Neste úkimo grupo etkio, a MP para 
o sexo masculino foi mais expressiva em Ma- 
ceió, com 5,0% dos óbitos. Na maioria das ca- 
pita& ambos os sexos apresentaram ME mais 
elevadas no grupo 60-69 anos com um de- 
crescimo no grupo de 70 e acima (tabela 2). 213 



TABELA 1. Mortalidade proporcional pelo diabetes mellitus nas capitais brasileiras, 1950-1985 

Capitais 1950 1955 1960 1965 1970 1975 RT" 1977 1980 1985 RT" 

Regiáo Norte 
Manaus 
Belem 

Xb 
Regláo Nordeste 

Sáo Luiz 
Teresma 
Fortaleza 
Natal 
Joáo Pessoa 
Reclfe 
Mace¡6 
Aracaju 
Salvador 

Xb 

Regláo Sudeste 
Belo Horizonte 
Vitória 
Rio de Janeiro 
Sáo Paulo 

Xb 

Regláo Sul 
Curitiba 
Florianbpolis 
Porto Alegre 

Xb 

Regiáo Centro-Oeste 
Goiånia 
Cuiabá 
Distrito Federal 
Campo Grande 

P 

0,14 0,lO 0,22 0,52 0,39 0,88 
0.30 0,18 0,40 0,58 0,56 1,22 

0,74 0,23 1,24 0,75c 0,35 
0,lO 0,37 0,52 0.31 0,40 1,ll 
0,27 0.25 0.19 0,36 1,35 0,934 
0,25 0,18 0,37 0,76 0,85 1,19e 
0,54 0,55 0,95 0,79 1,oz 1,446 
0,17 0,46 0,66 1,lO 1,64 0,96 
0,46 0,37 0,78 1,25 1,49 1,52 
0,51 0,18 1,22 1,06 2,ll 2,18 
0,38 0,39 0,49 0,91 1,32 1,48 

0,54 0,41 0,51 0,92 0,56 1,30 
0,58 0,19 0,41 1,41 0,60 1,oo 
0,54 0,58 0,73 1,53 1,546 
0,81 1,51 2,16 2,33 2,30 2,66 

0,69 0,86 0,57 1,ll 1,ll 2,lO 
0,66 0,399 0,82 0,38" 
0,61 0,92 1,03 1,97 1,94 

0,lO 0,571 . . . 0,41" 0,76" 
1,44 1,48 
0,25 0,86 1.24 

? 
ll,1 

3,4 
43 
237 

3,: 
4:3 

4:: 

294 
1-7 
28 
3,3 
28 

3,O 
? 

32 
3,l 

7.6 
? 

5,O 

63 

0,73 0,45 1,41 
1,32 0,97 1,29 

1,93 1,62 1,60 
1,20 1,07 0,64 
1,51 1.34 1,76 
1,24 1.27 2,70 
2,00 2,18 2,67 
1,81 2,34 3,44 
2,49 2,30 2,87 
1,96 2,60 2,57 
1,69 1,50 2,57 

1,76 1.89 2,91 
0,95' 1,03 2,54 
2,03 3372 3,90 
2,34 2,52 2,68 

1,14 1,38 2,28 
2,16 1,61 2,04 
2,42 1,34 2,33 

1,80 1,14 1,64 
0,86 1,86 

1,47 1.51 2,23 
1.04 1,57 

Media das Capitais 0,51 0,71 1,oo 1,34 1,51 l,73 3,4 1,94 2,34 2,86 

13 
14 
1,4 

03 
0,5 
12 
22 
1.3 
13 
l,l 
1,3 
1,5 
1-3 

1,7 
297 
13 
l,l 
138 

2: 
1:o 
1,3 

03 
22 
1,5 
1,5 
1,5 

1,5 

a RT = Razão de tendhcia; b Medias das razóes de tendhcla; C 1966; d 1974, e 1976, I 1978; Q 1959, h 1971; I 1961 

D 1scussÁ0 
A falta de disponibilidade de da- 

dos para quase toda a década de 50 e as vá- 
rias lacunas na década de 70 impediram que 
se pudesse apresentar urna análise combase 
nas mortalidades proporcionais médias para 
cada um dos intervalos de tempo das séries. 
Também náo foi possível a obten@0 de taxas 
de mortalidade, dificultando comparacóes 
com as tendencias observadas em outros 
países (26). 

As mortalidades proporcionais 
observadas nas capitais foram inferiores às 
descritas em outros trabalhos para a Jamaica 

entre 1970 e 1979 (27), porém a prevalência do 
DM na maioria das capitais brasileiras está 
acima dos 5 e abaixo dos 10% (I), do mesmo 
modo que na Jamaica, de acorde com a 
OMS (16). 

Comparando-se a tendência, no 
Brasil, da mortalidade proporcional pelo dia- 
betes mellitus com a tendência da mortali- 
dade proporcional pelas doencas do apare- 
lho circulatório, entre 1930 e 1980 (28), quando 



TABELA 2. Mortalidade proporcional pelo diabetes mellitus por grupos de idade e sexo nas capitais 
brasileiras, 1985 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 + 

Capitais M F M F M F M F M F M F 

Manaus 
Belém 
Sáo Luiz 
Teresina 
Fortaleza 
Natal 
Joáo Pessoa 
Recife 
Mace¡6 
Aracaju 
Salvador 
Belo Horizonte 
Vitória 
Rio de Janeiro 
Sáo Paulo 
Curitiba 
Florianópolis 
Porto Alegre 
Goiânia 
Culabá 
Distrito Federal 
Campo Grande 

0,6 0,O 1,3 1,l 0,6 0,O 3,l 7,7 2,2 5,6 2,6 3,9 
o,o 0,o 0,4 1,6 1,2 0,7 2,3 . 3,9 2,9 1,2 1,9 
070 0,o 0,o 1,4 2,0 l,o 2,3 6,0 1.4 

z:i 
2,8 4,0 

0.0 0,o 0,o 0,o 1,l 1,4 0.8 1.1 0,7 1,8 1,O 

Fi.9 
0:o 

0,o 2,2 0,3 0,o 0.0 6,2 1,4 1,9 ti 2,5 2,a 3,5 4,a 3,9 4,3 

ii 

318 1,2 3,7 3,3 4,7 
0,o 1,5 5,3 2,2 517 1,7 7,0 7,3 9,6 2,8 7,0 

o,o 0,4 1,5 2,7 1,2 2,7 1,2 5,8 3,4 6,0 3,l 4,6 

ovo 
0:8 

3,0 1,5 1,2 1,2 0,O 1,4 5,o 1,0 3,8 1,o 3,7 5.2 5,3 6,l 7,a 6,7 9,4 9,0 4,0 2,6 4,0 5,5 
1,7 1,4 3,2 1,2 3,5 2,3 6,7 334 8,4 3,l 4,5 

02 3,2 1,7 1,l 2,3 2,4 3,4 5,3 3,8 8,4 3,l 5,l 
o,o 0,o 0,o 2,5 1,2 4,2 1,5 1,3 4,9 ll,4 4,4 4,3 

1:: 2:1 13 0:9 13 3,0 1,6 2,3 1,8 3,6 3,2 3,5 2,5 4,l 694 4,2 3,3 i'i 4,0 2,9 5,l 5,0 

;,;t 
0:4 

;,; 
0:o 

;v; 
0:7 

3,l 0,o 2,7 2,2 4,l 8,O 2,0 1,2 3,8 0,o 2,l 0,9 419 6,7 2,2 0,8 3,7 9,0 
0,7 1,l 0,a 2,6 3,0 2,2 

1010 4fi 

2,3 3,6 

E 
013 

0,O 0,o 0,o 1,7 0,O 0,o 0,4 l,o 10,3 2,9 3,l 0,O 2,3 8,2 2,0 2,4 1,5 1,5 2,7 1,3 
0,8 1,4 0,o 1,l 0,9 2,7 5,O 2,9 6,7 4,0 5,o 

1.0 0,O 0,O 6,5 2,3 1.3 2,4 4,9 2,2 1,7 1,2 2,9 

M = Masculmo: F = Femmmo 

estas passaram de 11,8% para 30,8% (au- 
mento de 2,6 vezes em 50 anos), pode-se afir- 
mar que a tendência observada para o DM 
-expressando aqui urna única e subesti- 
mada causa de morte (Classificagão Interna- 
cional de Doencas 250) e apenas causa bá- 
sica- foi mais importante, já que, só nos 
primeiros 26 anos da série (1950-1975), o au- 
mento foi de 3,4 vezes. No entanto, o g~po 
das doencas cardiovasculares é mais impor- 
tante como morbidade e como mortalidade 
para a populacáo adulta brasileira, devendo- 
se ressaltar que a maioria dos óbitos dos dia- 
béticos é computada no grupo das doencas do 
aparelho circulatório (6,7). 

Independentemente do estágio de 
desenvolvimento dos países e da confiabili- 
dade de suas estatisticas de saúde, o DM é 
sempre subestimado como causa de morte (6, 
Z 19-23). Assim, os dadosapresentadospara 
as capitais brasileiras, se bem que importan- 
tes, só refletem parcialmente o problema. 

0 aumento da mortalidade pro- 
porcional pelo DM não parece ser apenas um 
“aumento relativo” decorrente da simultâ- 
nea reducáo da mortalidade pelas doengas 
infecciosas e parasitárias no país (18). 

0 período analisado coincide 
também com o processo de industrializagáo, 
de intensa migra@o e de urbaniza@0 do país, 
com mudancas no estilo de vida e com a ten- 
dência ao envelhecimento populacional. To- 
dos estes fatores fazem parte da epidemiolo- 
gis do DM, contribuindo para a determina@0 
da doenca e aumento da sua prevalência. 
Além disso, o único dado histórico dispo- 
nível sobre o “risco de morrer” pelo DM, 
no Brasil, apresentou um crescimento de 13 
vezes na taxa de mortalidade entre 1900 e 
1960(4). 



Para todas as capitais, a impor- 
tância do DM, como causa básica de morte, 
aumenta coma idade, sendo sempre mais ex- 
pressiva entre os 50 e 69 anos. Nesta faixa 
etária encontrarn-se também as maiores pre- 
valências da doenca (2). Como os diabéticos 
neste grupo etário sáo predominantemente 
do tipo náo insulino-dependente, os progra- 
mas de aten@o ao diabético devem ser enfa- 
tizados para toda a populagáo já a partir dos 
30 anos, de modo a detectar e controlar pre- 
cocemente a doenca e, conseqüentemente, 
permitir uma melhor qualidade de vida e uma 
maior sobrevida para os diabéticos. Esta 
atengáo deve ser dirigida a todas as capitais 
do país pois, embora haja capitais com ra- 
zóes de tendência mais elevadas, as oscila- 
góes da MP náo permitem excluir aquelas cu- 
jas razóes tenham sido menos expressivas. 
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S UMMAIXY 

TREN-D OF RELATIVE 
MORLALITY FROM DIABETES 
MELLITUS IN THE Sm 
CAJTIALS OF BRAZIL, 
1950-1985 

The article describes the trend of 
relative mortality from diabetes mellitus in the 
capitals of the Brazilian states and territories 
from 1950 to 1975 (by place of occurrence) and 
from 1977 to 1985 (deaths of inhabitants) on 
the basis of data obtained from the statistical 
yearbooks of Brazil and the Ministry of 
Health’s mortality statistics. It also presents 
the importance of relative mortality from di- 

abetes mellitus in each capital by sex and age 
group, starting with age 20. In the earlier time 
period this mortality was found to be on the 
rise at a rate of increase varying between 1.7 
and 11.1 and with an average rate of increase 
of 3.4 for all capitals. In the latter period the 
rate ranged between 0.5 and 2.7, with an av- 
erage rate of 1.5 for all capitals. 

The death rates were proportion- 
ally highest between the ages of 50 and 69, and 
were higher among women. The study also 
comments on underestimation of this mor- 
tality when the primary cause of death alone 
is considered. 
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