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RESUMO

OBJETIVO: Descrever a mortalidade por diabetes mellitus segundo sexo e idade em um 
município do estado de São Paulo, 2010–2014.

MÉTODOS: Estudo ecológico, de série temporal, realizado em Ribeirão Preto, SP. Foram 
investigados 583 óbitos de pessoas residentes no município independentemente do local de óbito, 
no período de 2010 a 2014. A fonte de dados foi o sistema eletrônico da Vigilância Epidemiológica 
da Secretaria Municipal de Saúde do município avaliado. Elegeram-se as variáveis sexo, faixa 
etária, morte prematura e ano de ocorrência do óbito. Posteriormente, foram calculadas as 
taxas de mortalidade padronizada por idade, utilizando a população padrão da Organização 
Mundial de Saúde, além do total e média por óbito dos anos potenciais de vida perdidos.

RESULTADOS: A mortalidade por diabetes mellitus no município aumentou no período 
estudado. Houve maior ocorrência dos óbitos no sexo feminino, principalmente na faixa etária 
≥ 80 anos. Os maiores índices da taxa de mortalidade padronizada por idade foram no sexo 
masculino. Em ambos os sexos, houve aumento médio anual de 9% na mortalidade prematura 
no período estudado. O diabetes diminui 10 anos da expectativa de vida.

CONCLUSÕES: O aumento expressivo das taxas de mortalidade padronizada por idade, de 
mortalidade prematura e dos anos potenciais de vida perdidos no município do estudo entre 
2010 a 2014 viabilizaram diagnóstico local de saúde com necessidades de melhorias nas medidas 
de prevenção e promoção da saúde. Espera-se que os resultados apresentados neste estudo 
contribuam para o monitoramento dos índices de mortalidade nos próximos anos.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares, as neoplasias, as doenças respiratórias crônicas e o diabetes 
mellitus (DM) são as principais doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), assim 
caracterizadas em função do alto índice de mortalidade. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) estimou um total de 38 milhões de mortes por DCNT em 2012, o que equivale a 70% 
de todas as mortes no mundo1.

Entre as quatro principais DCNT no ano de 2012, as doenças cardiovasculares ocasionaram 
17,5 milhões de mortes, seguidas pelas neoplasias com 8,2 milhões, as doenças respiratórias 
crônicas com 4 milhões e o DM com 1,5 milhão. Além disso, 16 milhões (42%) das mortes 
por DCNT foram prematuras e evitáveis1.

Em particular, o DM vem aumentando no mundo. O número de pessoas com DM aumentou 
de 108 milhões em 1980 para 422 milhões em 20142. Em 2015, cerca de cinco milhões de 
pessoas de 20 a 79 anos morreram por DM, número maior que a soma de mortes por doenças 
infecciosas em 20133 – 1,5 milhão de óbitos por HIV/Aids, 1,5 milhão por tuberculose e 0,6 
milhão por malária. Um estudo mostrou que, no período de 1980 a 2012, 955.455 pessoas 
com 20 anos ou mais morreram por DM no Brasil. Este estudo, mostrou ainda que, ao 
considerar o DM como a causa subjacente ou associada de mortalidade, o número de óbitos 
aumentaria para 1.076.434, o que mostra a relevância do acompanhamento da população 
com DM para o sistema de saúde4. 

Dentre as estratégias políticas para a diminuição da carga da mortalidade por DM, destaca-se 
o Plano Global de Ação para a Prevenção e Controle de Doenças Não Transmissíveis, 
elaborado pela Organização Mundial de Saúde (OMS)5, e o Plano de Ações Estratégicas 
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011–2022, elaborado pelo Ministério da Saúde 
do Brasil. Este último foi fundamentado em três eixos: vigilância; promoção da saúde; 
cuidado integral6. 

No eixo da vigilância, destaca-se o indicador de mortalidade que permite agregar e organizar 
informações sobre lacunas populacionais em relação à morbimortalidade e seus fatores de 
risco. As informações, a avaliação e o monitoramento visam a definir a vulnerabilidade da 
população, para posteriormente contribuir para a qualificação das intervenções em saúde 
e a redução dos índices de mortalidade7. O monitoramento deve ser executado em todos 
os níveis gestores do sistema, do municipal ao nacional8. 

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo descrever a mortalidade por DM, segundo 
sexo e idade em um município do estado de São Paulo, 2010–2014. Espera-se que este estudo 
possa oferecer subsídios sobre o monitoramento do DM, uma atividade fundamental do 
Sistema de Vigilância em Saúde, e contribuir para a elaboração de estratégias efetivas na 
educação em diabetes.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo ecológico e de tendência temporal9, realizado no município de 
Ribeirão Preto, SP, localizado na região nordeste do estado de São Paulo, a 313 km da 
capital. O município conta com uma área total de 650 km2 e uma população de 604.682 
mil habitantes segundo censo de 201010.

A população do estudo foi constituída pelos óbitos de pessoas residentes no município 
independentemente do local de óbito, no período de 2010 a 2014. Esses dados foram obtidos 
na Divisão de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal da Saúde de Ribeirão Preto, 
SP, após a aprovação no Comitê de Ética, nº 2.111.771, em 2017. Dos 718 óbitos por DM, 135 
foram excluídos, pois os indivíduos não eram residentes no município do estudo. Portanto, 
foram analisados 583 óbitos de pessoas residentes no município, independentemente do 
local de óbito, no período de 2010 a 2014.
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Os dados foram segregados pelas seguintes variáveis: sexo (feminino e masculino), idade (em 
anos) classificada por faixa etária (0–4; 5–9; 10–14; 15–19; 20–24; 25–29; 30–34; 35–39; 40–44; 
45–49; 50–54; 55–59; 60–64; 65–69; 70–74; 75–79; ≥ 80 anos), data do óbito e causa da morte. 
A faixa etária foi classificada conforme programa Tab para Windows – TABWIN, software 
gratuito desenvolvido pelo Datasus11. Foi considerada a causa básica da declaração de óbito 
e a classificação do DM segundo a 10ª Revisão da Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), ou seja, o DM correspondente à 
classificação do E10 ao E14 do CID-10, em que E10 engloba o DM insulinodependente; E11, 
o DM não insulinodependente; E12, o DM relacionado com a desnutrição; E13, outros tipos 
especificados de DM; e E14, o DM não especificado1–12. 

Os dados obtidos foram importados para planilhas do programa Excel de forma a permitir 
o tratamento descritivo dos dados e posterior análise estatística. Na primeira etapa da 
análise, foram selecionados para inclusão os óbitos dos indivíduos residentes em Ribeirão 
Preto, SP, conforme o código do munícipio. A análise descritiva estatística dos dados foi 
realizada utilizando o programa estatístico Statistical Program For Social Sciences (SPSS) 
versão 22 para Windows. Para a apresentação descritiva dos dados, utilizou-se a frequência 
e o percentual dos óbitos por DM de acordo com o ano, sexo e faixa etária ao longo do 
período de 2010 a 2014. 

As taxas de mortalidade padronizadas por idade (TMPI) por 100 mil habitantes para DM 
foram calculadas segundo sexo, faixa etária e ano de ocorrência do óbito, utilizando-se a 
população padrão da OMS e o método direto de padronização13,14. Na faixa etária acima de 
80 anos ou mais, optou-se pela soma dos percentuais estabelecidos pela OMS e dos óbitos 
acima dessa idade. 

Em relação à mortalidade prematura, considerou-se a metodologia proposta pela OMS, ou 
seja, os óbitos de pessoas com idade ≥30 e ≤ 69 anos6. Os anos potenciais de vida perdidos 
(APVP) foram estimados pelo método proposto por Romeder e McWhinnie15. 

Para aferir os percentuais de redução das taxas no período, inicialmente foi calculada a 
redução anual nas taxas, tomando-se a diferença entre as taxas de anos consecutivos e 
dividindo-a pela taxa no ano inicial do cálculo (multiplicado por 100). A média dos valores 
encontrados foi definida como a redução anual no período14. 

RESULTADOS

Um total de 583 mortes foi atribuído ao DM em Ribeirão Preto, SP, no período de 2010 a 
2014. O tipo de DM não foi especificado para 494 (84,7%) óbitos. As complicações agudas 
(caractere final do código do CID-10, .0 ou .1) foram atribuídas a 10 (1,7%) óbitos. No que se 
refere às complicações, 161 (34,5%) óbitos ocorreram por complicações renais, 68 (11,7%) 
por complicações circulatórias periféricas, 52 (8,9%) por complicações múltiplas, 24 (4,1%) 
por outras complicações. Destaca-se que para 228 (39,1%) óbitos não houve registro de 
complicações (Tabela 1).

A maioria, 321 (55,1%) dos óbitos era de indivíduos do sexo feminino. A faixa etária 
predominante era de idosos maiores de 80 anos de idade (n = 194; 33,3%). Observa-se um 
aumento expressivo no total de óbitos a partir da faixa etária de 55 anos de idade (Tabela 2).

Em relação ao sexo, as mulheres tiveram média de 64,2 óbitos/ano, e os homens, 52,4 óbitos/
ano. Quanto às TMPI, houve um aumento de 38,5% do primeiro ao último ano do estudo 
em ambos os sexos (Tabela 3).

Do total de 583 óbitos, 229 (39,3%) foram considerados prematuros. Desses, 129 (22,1%) 
eram do sexo masculino. No que se refere aos APVP de cada óbito estudado, há uma perda 
média de 10,4 anos de vida (Tabela 4).
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Tabela 1. Distribuição do número absoluto (n) e percentual (%) dos óbitos de residentes de Ribeirão Preto por diabetes mellitus, no período 
de 2010 a 2014, segundo CID-10. Ribeirão Preto, SP, 2017.

Caractere final do CID-10

Código do CID-10
Total

E10a E11b E12c E13d E14e

Número de óbitos n %

.0 Com coma 0 3 0 0 1 4 0,7

.1 Com cetoacidose 0 0 0 0 6 6 1,0

.2 Com complicações renais 6 34 0 0 161 201 34,5

.5 Com complicações circulatórias periféricas 0 7 0 0 61 68 11,7

.6 Com outras complicações especificadas 0 0 1 0 0 1 0,2

.7 Com complicações Múltiplas 1 6 1 0 44 52 8,9

.8 Com complicações não especificadas 0 1 0 0 22 23 3,9

.9 Sem complicações 5 24 0 0 199 228 39,1

N total 12 75 2 0 494 583 100

% 2,1 12,9 0,3 0 84,7 100

Fonte: Divisão de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Ribeirão Preto.
a E10 – diabetes mellitus insulinodependente.
b E11 – diabetes mellitus não insulinodependente.
c E12 – diabetes mellitus relacionado com a desnutrição.
d E13 – diabetes mellitus -outros tipos especificados. 
e E14 – diabetes mellitus não especificado. 

Tabela 2. Distribuição do número absoluto (n), percentual (%) e taxa de mortalidade padronizada por idade (TMPI) de óbitos residentes em 
Ribeirão Preto, no período de 2010 a 2014, por diabetes mellitus, segundo sexo e faixa etária. Ribeirão Preto, SP, 2017. 

Faixa etária

Sexo Masculino Sexo Feminino Total

n %
TMPI

(por 100 mil 
habitantes)

n %
TMPI

(por 100 mil 
habitantes)

n %
TMPI

(por 100 mil 
habitantes)

0–4 0 0 0,0 0 0 0,0 0 0 0,0

5–9 1 0,2 0,4 0 0 0,0 1 0,2 0,2

10–14 0 0 0,0 0 0 0,0 0 0 0,0

15–19 0 0 0,0 1 0,2 0,4 1 0,2 0,2

20–24 1 0,2 0,3 1 0,2 0,3 2 0,3 0,3

25–29 1 0,2 0,3 1 0,2 0,3 2 0,3 0,3

30–34 2 0,3 0,6 0 0 0,0 2 0,3 0,3

35–39 5 0,9 1,6 1 0,2 0,3 6 1,0 1,0

40–44 4 0,7 1,3 8 1,4 2,4 12 2,1 1,9

45–49 4 0,7 1,3 1 0,2 0,3 5 0,9 0,7

50–54 10 1,7 3,2 9 1,5 2,4 19 3,3 2,8

55–59 30 5,2 9,8 14 2,4 3,8 44 7,6 6,6

60–64 31 5,3 10,9 35 6,0 9,8 66 11,3 10,3

65–69 43 7,4 16,9 32 5,5 9,6 75 12,9 12,8

70–74 34 5,8 13,3 31 5,3 8,5 65 11,2 10,5

75–79 34 5,8 13,3 55 9,4 13,9 89 15,3 13,7

80+ 62 10,6 24,8 132 22,7 26,9 194 33,3 26,2

Total 262 44,9 90,3 321 55,1 102,1 583 100 96,4

Fonte: Divisão de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Ribeirão Preto.
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DISCUSSÃO

No município de Ribeirão Preto, SP, nos anos de 2010 a 2014, houve um total de 583 óbitos por 
DM, e um aumento na TMPI: de 15,6/100 mil habitantes em 2010 para 21,6/100 mil habitantes 
em 2014. O estudo Global Burden of Disease, realizado em 195 países, mostrou que houve 
aumento da mortalidade por DM no Brasil, nos anos de 1990 a 2015, bem como da TMPI, de 
35,9/100 mil em 1990 para 37,5/100 mil em 201516. Apesar do aumento na taxa neste estudo, 
os resultados encontrados por nós, 21,6/100 mil em 2014, ainda são menores que os do país. 
Em contrapartida, um estudo realizado no Canadá mostrou queda da taxa de mortalidade 
por DM padronizada por idade em aproximadamente um quarto entre 1995 a 200517.

O presente estudo evidenciou como principais causas específicas de morte por DM as 
complicações renais, responsáveis por 34,5% mortes, as complicações circulatórias 
periféricas, por 11,7% das mortes e as complicações múltiplas, encarregadas por 8,9% das 
mortes. Para 39,1% dos óbitos, não houve referência de complicações. Estudo brasileiro 
que avaliou a mortalidade por DM entre 1996 a 2011 em 294.203 óbitos, apresentou como 
principais causas específicas de morte por DM as complicações renais (19,1% dos óbitos) e 
as complicações circulatórias periféricas  (6,1% dos óbitos). Destaca-se que 7% dos óbitos 
foram por complicações não especificadas. A maioria (51,9%) dos óbitos por DM no período 
foram classificados como sem complicações18.

As complicações agudas, a cetoacidose e o coma foram responsáveis por 1,7% dos óbitos em relação 
aos óbitos decorrentes das complicações crônicas, o que é condizente com os dados da literatura19 
e ratifica o fornecimento gratuito de insulina e insumos às pessoas com DM como um marco no 
sistema brasileiro de saúde19. Ao analisar os resultados obtidos, pode-se observar maior mortalidade 
por DM no sexo feminino (55,1% dos óbitos). Esse percentual foi semelhante ao encontrado (57,7%) 
por um estudo nacional que descreveu a mortalidade por DM entre 1980 a 2012, no Brasil4.

Tabela 3. Distribuição do número absoluto (n), percentual (%), e taxa de mortalidade padronizada por 
idade (TMPI) de óbitos de residentes em Ribeirão Preto por diabetes mellitus, no período de 2010 a 
2014, segundo sexo e ano. Ribeirão Preto, SP, 2017.

Ano

Sexo Masculino Sexo Feminino Total

n %
TMPI

(por 100 mil 
habitantes)

n %
TMPI

(por 100 mil 
habitantes)

n %
TMPI

(por 100 mil 
habitantes)

2010 47 8,1 17,5 57 9,8 14,1 104 17,8 15,6

2011 51 8,7 19,2 46 7,9 11,5 97 16,6 14,7

2012 54 9,3 20,3 69 11,8 17,0 123 21,1 18,5

2013 51 8,7 19,1 63 10,8 15,4 114 19,6 17,2

2014 59 10,2 21,8 86 14,7 20,9 145 24,9 21,6

Fonte: Divisão de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Ribeirão Preto.

Tabela 4. Distribuição do número absoluto (n), percentual (%), taxa de mortalidade padronizada por idade (TMPI) e dos anos potenciais 
de vida perdidos (APVP) de óbitos prematuros (30–69 anos) de residentes em Ribeirão Preto por diabetes mellitus, no período de 2010 a 
2014, segundo sexo e ano. Ribeirão Preto, SP, 2017.

Ano

Sexo masculino Sexo feminino Total

Morte prematura APVP Morte prematura APVP Morte prematura APVP

n %
TMPI (por 
100 mil 

habitantes)
n %

Por 
óbito

n %
TMPI (por 
100 mil 

habitantes)
n %

Por 
óbito

n %
TMPI (por 
100 mil 

habitantes)
n %

Por 
óbito

2010 24 4,1 8,5 243 10,2 10,1 16 2,7 4,6 207 8,7 12,9 40 6,9 6,3 450 18,8 11,3

2011 25 4,3 8,9 270 11,3 10,8 15 2,6 4,2 142 5,9 9,5 40 6,9 6,3 412 17,3 10,3

2012 23 3,9 8,2 271 11,4 11,8 22 3,8 6,2 227 9,5 10,3 45 7,7 7,1 498 20,9 11,1

2013 26 4,5 9,2 260 10,9 10 17 2,9 4,9 133 5,6 7,8 43 7,4 6,9 393 16,5 9,1

2014 31 5,3 10,7 349 14,6 11,3 30 5,2 8,7 285 11,9 9,5 61 10,5 9,6 634 26,6 10,4

Total 129 22,1 45,5 1.393 58,4 10,8 100 17,2 28,6 994 41,6 9,9 229 39,3 36,2 2.387 100 10,4

Fonte: Divisão de Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Ribeirão Preto.
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Em ambos os sexos, houve aumento médio anual de 7% da TMPI, de 2010 a 2014 (de 15,5/100 
mil habitantes para 21,6/100 mil habitantes). Considerando o mesmo período, no sexo 
masculino, o aumento médio foi de 4% ao ano (de 17,5/100 mil habitantes para 21,8/100 
mil habitantes) e no sexo feminino, de 8% ao ano (14,1/100 mil habitantes para 20,9/100 
mil habitantes). Os resultados encontrados por nós estão em concordância com um estudo 
brasileiro, ecológico e de séries temporais que avaliou o padrão de mortalidade por DM por 
sexo nos anos de 1980 a 20124. No entanto, apesar de também mostrar crescimento das 
TMPI em ambos os sexos, as proporções desse estudo prévio foram menores: de 2,9% ao 
ano para o sexo masculino (20,8/100 mil habitantes em 1980 para 47,6/100 mil habitantes 
em 2012) e 1,7% ao ano para o sexo feminino (28,7/100 mil habitantes em 1980 para 47,2/100 
mil habitantes em 2012). Esse estudo mostrou ainda que, nos anos de 1980 a 2012, houve 
uma inversão de maiores taxas de mortalidade feminina nos anos iniciais da pesquisa 
para uma maior taxa de mortalidade masculina nos anos finais do estudo4. Os resultados 
encontrados por nós, em relação à distribuição das TMPI segundo o sexo, mostram que 
os homens apresentaram valores maiores que as mulheres em todos os anos avaliados. 
Entretanto, houve o dobro de aumento do percentual médio anual entre 2010 e 2014 de 
mortalidade por DM no sexo feminino, o que aponta para uma possível inversão de maiores 
TMPI por DM no sexo feminino.

As TMPI aumentaram gradualmente com o avançar das faixas etárias, o que indica 
dependência com o envelhecimento populacional em ambos os sexos. Dos óbitos no 
sexo feminino, 22,7% concentraram-se na faixa etária dos 80 anos ou mais de idade, o 
que representa mais que o dobro dos óbitos no sexo masculino, ou seja, 62 (10,6%) óbitos, 
nessa mesma faixa etária. Segundo estimativas da Federação Internacional de Diabetes 
(2015), as mulheres apresentaram incidência e prevalência de DM maior no ápice do seu 
envelhecimento em comparação ao masculino e, dessa forma, maior índice de mortalidade 
nas faixas etárias mais elevadas3. Isso pode ser justificado pelo maior número de mortes 
prematuras atribuídas a causas externas no sexo masculino, preeminente nos países em 
desenvolvimento, o que gera uma sobrevida maior no sexo feminino, como também observado 
em outros estudos3,16,20–23. Estudo que avaliou 264 causas de morte, entre elas o DM, em 195 
países nos anos de 1980 a 2016 constatou que os óbitos por DM em idosos com mais de 70 
anos aumentaram em aproximadamente 90% no período do estudo24. 

Em relação aos APVP, constatou-se que, para cada óbito prematuro (de 30 a 69 anos), houve 
uma perda média de 10 anos, ou seja, o DM retirou 10 anos de vida economicamente ativa de 
cada pessoa que faleceu pela doença. Dessa maneira, os óbitos prematuros em conjunto com 
os APVP fortalecem o quão impactante é o DM ao indivíduo, à família, à comunidade e ao 
país, pois sobrecarrega os serviços de saúde e provoca aposentadoria precoce, prejudicando 
o desenvolvimento econômico3. 

O presente estudo também verificou aumento das taxas de mortalidade prematura. O 
aumento médio foi de 5% ao ano no sexo masculino (8,5/100 mil para 10,7/100 mil habitantes), 
14% ao ano no sexo feminino (4,6/100 mil para 8,7/100 mil habitantes) e 9% em ambos os 
sexos (6,3/100 mil para 9,6/100 mil habitantes). Entretanto, um estudo nacional mostrou 
queda na taxa de mortalidade prematura por DM no Brasil, que passou de 40,6/100 mil 
habitantes em 2000 para 33,7/100 mil habitantes em 2011 (equivalente à redução de 1,7% 
ao ano) e projetou queda para 26,9/100 mil habitantes em 202214. 

A meta do plano de enfrentamento das DCNT é reduzir a taxa de mortalidade prematura para 
2% ao ano7, o que ainda não foi alcançado. Desse modo, apesar de o município de Ribeirão 
Preto, SP, ter apresentado aumento acentuado nas TMPI, tanto prematura quanto geral e 
principalmente no sexo feminino, as taxas ainda se mostraram inferiores às encontradas 
no Brasil. Essas discrepâncias sugerem que esteja ocorrendo um aumento na incidência e 
prevalência do DM. Uma justificativa plausível para essa situação é o crescimento industrial 
e urbano desorganizado da maioria dos municípios brasileiros juntamente com a adoção 
de hábitos de vida nocivos pela maioria da população, que aumentam a probabilidade de 
desenvolvimento de doenças crônicas como o DM25. 
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Os efeitos deletérios da hiperglicemia em longo prazo à pessoa com DM, associado ao 
incremento da mortalidade prematura, suscita a reflexão sobre as políticas públicas de 
saúde para propor intervenções efetivas para o combate do DM. Desse modo, o presente 
estudo poderá proporcionar avanço do diagnóstico local de saúde e subsídios para medidas 
de prevenção e promoção da saúde e, consequentemente, redução nas taxas de mortalidade 
prematura e por DM26. 

Outro estudo descreveu os índices de mortalidade em todas as capitais brasileiras, no período 
de 1980 a 200727, e constatou incremento das TMPI principalmente nas capitais localizadas 
nas regiões Norte e Nordeste. A cidade de Porto Velho, RO, apresentou TMPI de 9,76/100 
mil habitantes no primeiro quadriênio, passando para 46,13/100 mil habitantes no último 
quadriênio; São Luís, MA, passou de 24,75/100 mil habitantes no primeiro quadriênio para 
54,38/100 mil habitantes no último quadriênio. 

Na região Sudeste, duas capitais apresentaram queda das TMPI: Belo Horizonte, MG, e São 
Paulo, SP, com queda de 28,82/100 mil habitantes no primeiro quadriênio para 18,36/100 
mil habitantes no último quadriênio e de 28,94/100 mil habitantes no primeiro quadriênio 
para 22,05/100 mil habitantes no último quadriênio, respectivamente27. Esses dados de 
redução em duas capitais da região Sudeste são diferentes do presente estudo. Apesar de 
ter sido realizado na mesma região geográfica, este estudo mostrou aumento das TMPI 
no período avaliado. 

Pode-se eleger a acessibilidade aos serviços de saúde como fator determinante para esses 
contrastes macrorregionais. De fato, um estudo28 que analisou o acesso da população às 
equipes da atenção básica certificadas pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) em todo o território brasileiro constatou 
maior possibilidade de acesso na região Sudeste, menor possibilidade na região Norte e 
maior concentração de equipes da saúde da família nas capitais28. Tais dados ressaltam a 
relevância do presente estudo e a necessidade de futuras pesquisas que analisem os índices 
de mortalidade por DM e pelas outras DCNT nos municípios de médio ou pequeno porte. 

Uma das limitações deste estudo é a subnotificação da doença na declaração de óbito, 
o que pode ter subestimado os índices de mortalidade por DM. Não houve investigação 
e redistribuição de possíveis causas mal definidas de mortes por doenças endócrinas, 
conforme realizado em outros estudos14,18,29. Outra limitação do estudo é a impossibilidade 
de descrever especificamente a mortalidade entre os tipos de DM, visto que a maioria 84,7% 
dos óbitos foi classificada como E14 (não especificado)19. Para diminuir a subnotificação, 
é necessário reforçar a importância do preenchimento adequado da declaração de óbito 
pelo médico e da implementação de equipe treinada na vigilância epidemiológica de todas 
as esferas para investigação das causas mal definidas30. 

Em conclusão, os resultados mostram que a mortalidade por DM no município de Ribeirão 
Preto, SP, Brasil, aumentou no período de 2010 a 2014. Constata-se maior ocorrência dos 
óbitos no sexo feminino, mas as TMPI são maiores no sexo masculino. Quanto à idade, 
houve predomínio dos óbitos na faixa etária de 80 anos ou mais. Em ambos os sexos, houve 
aumento médio anual de 9% na mortalidade prematura no período estudado. O DM diminui 
10 anos da expectativa de vida por óbito. Esses resultados podem subsidiar políticas públicas 
na prevenção da mortalidade e promoção na saúde de indivíduos adultos com DM.
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