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Destaques: (1) O padrao-espaco temporal de mortalidade
por diabetes possui tendéncia ascendente; (2) As regies
Nordeste e Sul apresentam elevadas taxas de mortalidade
por diabetes; (3) A mortalidade por diabetes esta associada
a piores indicadores sociodemograficos; (4) Visualiza-se a
relacdo entre a renda, acesso a saude e mortalidade por
diabetes.

Objetivo: identificar o padrao espacial e temporal da mortalidade
por diabetes mellitus, no Brasil, e sua relagdo com indicadores
de desenvolvimento social. Método: estudo ecoldgico e de séries
temporais, de abrangéncia nacional, com base em dados secundarios
do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde, com
analise espacial e temporal e insercao de indicadores em modelos de
regressdo ndo espacial e espacial. Realizaram-se: calculo da taxa de
mortalidade geral; caracterizacdo do perfil sociodemografico e regional
dos 6bitos mediante analise descritiva e temporal; e construgdo de
mapas tematicos. Resultados: foram registrados 601.521 &bitos
relacionados ao diabetes mellitus no Brasil, representando mortalidade
média de 29,5/100.000 habitantes. Os estados do Rio Grande do
Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas e Sergipe, Rio de Janeiro, Parana
e Rio Grande do Sul apresentaram aglomerados alto-alto. Por meio do
uso de modelos de regressao, verificou-se que o indice Gini (B=11,7)
e a cobertura da Estratégia de Saude da Familia (B=3,9) foram os
indicadores que mais influenciaram a mortalidade por diabetes mellitus
no Brasil. Conclusao: a mortalidade por diabetes, no Brasil, exibe
tendéncia geral ascendente, revelando-se fortemente associada a
locais com piores indicadores sociais.
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Estudos Ecoldgicos; Analise Espacial; Estudos de Séries Temporais.
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Introdugéao

O Diabetes Mellitus (DM) e suas complicacoes
figuram-se como um relevante e crescente problema de
saude publica mundial, representando uma das principais
causas de dbitos precoces em pessoas com idade superior
a 60 anos. Globalmente, dados recentes da Federagao
Internacional de Diabetes exibem um contingente
equivalente a 6,7 milhdes de mortes causadas pela doenca
no ano de 2021, atingindo a marca de uma morte a cada
cinco segundos®,

O Brasil, nesse interim, é o pais que abriga o maior
numero de pessoas com DM na América Latina e o quinto
no mundo. As taxas de mortalidade pela doenga quase
dobraram nas ultimas décadas, passando de 16,3 dbitos
a cada 100 mil habitantes em 1996, para 29 ébitos a
cada 100 mil habitantes em 2019, constituindo 30,1%
de todas as mortes prematuras®.

Nas regibes brasileiras, a prevaléncia do DM é
diversa, variando de 6,8% no Norte, 8,7% no Nordeste,
10,5% no Sudeste, 8,5% no Sul e 10,3% no Centro-
Oeste, destacando, nesse sentido, a proporcao das
subnotificagdes no cenario nacional, estimada em 72,8%
na regiao Norte®.

Em face desse panorama, pauta-se que as condigdes
econdmicas e sociais influenciam decisivamente a qualidade
de vida e saude das populacGes, ao passo que refletem
indicadores como distribuicdo de riqueza, condigdes de
habitacdo, escolaridade e acesso aos servigos de saude.
No ambito do DM, esses indicadores se traduzem em menor
conhecimento sobre a doenga, pior qualidade de manejo
clinico e maior risco de desfechos desfavoraveis, como
complicagGes agudas, cronicas e obitos®.

A literatura, nessa perspectiva, reitera a associacdo
dos determinantes sociais as internagdes® e complicagdes®
do DM. Contudo, observa-se a precariedade no contingente
de pesquisas que avalia estes aspectos enquanto preditores
do ébito por DM. Desta feita, reforca-se que este é o
primeiro estudo nacional que se empenha em analisar a
relacdo entre indicadores de desenvolvimento social e o
desfecho 6bito relacionado ao DM, considerando, ainda,
o efeito do espaco geografico.

Ademais, a proposta do estudo é impar ao
direcionamento, planejamento e implementagdo dos
cuidados de enfermagem, dada a compreensao do peffil
sociodemografico e tendéncias de comportamento do
desfecho 6bito por DM no ambiente social, demografico
e de salde, favorecendo a qualificagdo da assisténcia
de enfermagem, na perspectiva multiprofissional e
interdisciplinar, com base no (re)conhecimento das
demandas populacionais, formulagao e avaliagdo de
intervencdes, aliada a previsdo de tendéncias futuras.

Neste sentido, este estudo teve por objetivo
identificar o padrdo espacial e temporal da mortalidade
por DM, no Brasil, e sua relagdo com indicadores de
desenvolvimento social.

Método

Delineamento do estudo

Estudo ecoldgico, guiado pela ferramenta
Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE).

Local do estudo

O estudo foi realizado no territério brasileiro em sua
totalidade (8.510.345,538 km2), sendo distribuido em cinco
regides, 26 estados e um Distrito Federal (DF), considerando
seus 5.570 municipios como unidades de analise.

A divisdo geogréfica do pais é feita da seguinte forma
nas seguintes localidades: 1) Regido Norte - Acre (AC),
Amapa (AP), Amazonas (AM), Para (PA), Rondbnia (RO),
Roraima (RR), e Tocantins (TO); 2) Regido Nordeste - Alagoas
(AL), Bahia (BA), Ceara (CE), Maranhdo (MA), Paraiba (PB),
Pernambuco (PE), Piaui (PI), Rio Grande do Norte (RN) e
Sergipe (SE); 3) Regido Sudeste - Espirito Santo (ES), Minas
Gerais (MG), Rio de Janeiro (RJ) e S3o Paulo (SP); 4) Regido
Sul - Parana (PR), Rio Grande do Sul (RS) e Santa Catarina
(SC); e 5) Regido Centro-Oeste - Goias (GO), Mato Grosso
(MT), Mato Grosso do Sul (MS) e DF.

Periodo

O estudo considerou os dados disponiveis no periodo
de janeiro de 2010 a dezembro de 2020, enquanto a coleta
e analise de dados foi conduzida nos meses de junho de
2021 a margo de 2022.

Definigdao da populagcao

Foram incluidos os 6bitos notificados de janeiro de
2010 a dezembro de 2020, em individuos acima de dez
anos, relacionados as seguintes categorias da Décima
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10): E10 (DM
insulinodependente), E11 (DM nao insulinodependente),
E12 (DM relacionada a desnutrigdo), E13 (Outros tipos
especiais de DM) e E14 (DM ndo especificados).

Para este estudo, foram consideradas faixas etarias a
partir dos dez anos, dada a contribuicdo pouco significante
dos menores de dez anos no desfecho 6bito por DM,
refletida pelo nimero infimo de notificagdes no contexto
nacional, fato atestado, inclusive, pela literatura®.
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Coleta de dados

Os dados secundarios foram obtidos no sitio eletrénico
do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), na secdo de Estatisticas Vitais, a qual
integra os registros de Obitos pela CID-10, com projecdes
referentes a populagdo residente (https://datasus.saude.
gov.br/) e Indicadores de Saude e Pactuacdes, dispostos
nos Registros administrativos e Censo Demografico de
2010 do Atlas Brasil (http://www.atlasbrasil.org.br/).

Variaveis do estudo

No que tange as variaveis preditoras do contexto
de salde e pactuagles, foram selecionadas as dispostas
a sequir: Indice de Gini, renda per capita, percentual de
formalizacdo, transferéncia do Bolsa Familia, Indice de
Vulnerabilidade Social (IVS), Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), percentual de cobertura da
populagdo por equipes da Estratégia Saude da Familia,
analfabetismo em maiores de 18 anos, percentual de casas
com banheiro e dgua encanada e percentual da populacdo
em domicilios com densidade maior que dois.

A escolha destas foi motivada por outros estudos
de analise espago-temporal©®, de modo que refletem
caracteristicas relacionadas a demografia, educacgao,
renda, trabalho e habitagdo. Ressalta-se, ainda, que
foram utilizados os dados mais recentes disponiveis nestas
bases de dados, ao passo que as bases de cobertura da
atencdo primaria, por exemplo, possuem atualizagcdo
mensal, enquanto as relacionadas ao censo demografico
foram atualizadas somente em 2010. Entretanto, estas
foram consideradas, visto que refletem a situagao social,
econOmica e de saude da populacdo brasileira.

Analise dos dados

Inicialmente, foi calculada a taxa bruta de mortalidade
em cada ano. Tomou-se por base a soma do niumero de
Obitos no periodo, dividida pelo denominador da populacdo
acima de dez anos, residente em cada ano, estimada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
multiplicado pela constante 100 mil. Aliada a isso, foi
realizada uma analise descritiva para caracterizacdo do
perfil sociodemografico da amostra, no que concerne ao
sexo, idade, escolaridade, raga/cor e regido.

Avaliou-se o padrdo temporal anual de mortalidade
por DM, no Brasil, de forma geral, por regides e estados,
mediante graficos lineares sugeridos pelo Microsoft Excel.
Os dados foram importados para o software Joinpoint
Regression Program versdao 4.6.0.0, para realizacao
das andlises lineares segmentadas e visualizagdo da
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variacdo percentual anual (Annual Percentage Change -
APC) e variacao percentual anual média (Average Annual
Percentage Change — AAPC) e seus Intervalos de Confianga
de 95% (IC95%)®.

A analise por pontos de inflexdo, nessa perspectiva,
permite adicionar mais de um segmento de reta,
demonstrando mudancga de tendéncia linear durante o
periodo estudado. Ressalta-se que a jungdo entre dois
segmentos de reta ou duas tendéncias se da por um ponto
de inflexdo (joinpoint). Considerou-se como significante
quando o modelo apresentou p<0,05. Ressalta-se que
resultados positivos e significantes indicam tendéncia
de crescimento, assim como resultados negativos e
significantes indicam tendéncia de queda e resultados
ndo significantes indicam padrdo estacionario®.

Para a analise espacial, foi calculada a taxa média
pelo niumero médio de casos nos 11 anos de estudo
em cada municipio, dividido pela populacdo estimada
no meio do periodo (2015). Por fim, multiplicado por
100 mil habitantes. Os mapas tematicos foram gerados
com base na média da taxa bruta de 6bitos em todo o
periodo. As taxas foram suavizadas pelo método bayesiano
empirico local, a fim de diminuir a instabilidade destas.
Este método considera ndo apenas o valor do municipio,
mas os pondera em relagdo aos municipios de fronteira
por meio de uma matriz de proximidade espacial. Para o
calculo da matriz, foi utilizado o critério de contiguidade,
atribuindo-se o valor 1 para municipios que possuissem
vizinhos 0 para ndo vizinhos®9,

A autocorrelacdo espacial dos dbitos foi calculada a
partir do Indice de Moran Global (IMG) sobre indicadores
brutos. O método identifica a autocorrelacdo espacial e
varia de -1 a +1, segundo o qual valores préximos a zero
indicam a auséncia de dependéncia espacial. Uma vez
que o IMG se mostra significativo, é calculado o Indicador
Local de Associacdo Espacial (LISA) avaliado pelo Indice
de Moran Local (IML), possibilitando a identificacdao de
padrdes locais de 6bitostb.

O IML, por sua vez, gera diagramas de espalhamento
de Moran, que consistem em quatro quadrantes: alto-alto
(cidades com altas taxas e rodeadas por outras com altas
taxas), baixo-baixo (cidades com baixas taxas e rodeadas
por outras com baixas taxas), alto-baixo (cidades com altas
taxas rodeadas por outras com baixas taxas), e baixo-alto
(cidades com baixas taxas rodeadas por outras com altas
taxas). As categorias alto-alto e baixo-baixo representam
areas de concordancia, e as categorias alto-baixo e baixo-
alto indicam areas de transicdo epidemioldgicat?.

Ademais, a fim de testar a relagao de cada um
dos indicadores socioeconémicos na taxa bruta de
mortalidade pelo DM, no Brasil, realizou-se uma analise
de regressao Ordinary Least Square (OLS) univariada.
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Nesse intento, os indicadores foram inseridos em um
modelo de regressdo nao espacial OLS step forward.
As varidveis que apresentaram p<0,20 foram inseridas
em um modelo multivariado tido como o final. Apds
identificada relagdo entre indicadores e a mortalidade
por DM, testou-se a hipotese de esta relagdo ocorrer
também no espago geografico.

Assim, aqueles que permaneceram no modelo final
foram também inseridos em um modelo de Regressao
Espacial Geograficamente Ponderado (GWR), que considera
a localizagdo dos municipios ao estimar seus coeficientes.
Para identificar possivel multicolinearidade das variaveis,
analisou-se o Valor de Inflagdo da Variancia (VIF), no qual
valores acima de 10 indicam quebra de pressuposto.

Para eleger o modelo que melhor estimou esta
relacdo, comparou-se os resultados do GWR com o OLS,
por meio de duas estimativas: o valor de R2 e do Critério de
Informacao de Akaike (AIC). O AIC expressa a quantidade
da perda de informagdes quando os dados sdo aproximados
com um modelo. Assim, o melhor modelo serd o que tiver
a menor distadncia do processo probabilistico que gerou
os dados, ou seja, aquele com menor valor de AIC é o
que aproxima os dados com menor perda de informacao.
Adiante, o R2 representa uma medida de bom ajuste. Seu
valor varia de 0,0 a 1,0, com valores mais altos sendo
preferiveis. Pode ser interpretado como a proporgao
de variancia da varidvel dependente contabilizada pelo
modelo de regressdo(13). Neste sentido, apds comparar
o modelo espacial com o ndo espacial, utilizou-se aquele
que apresentou maior valor de R2 e menor AIC.

Para o calculo das taxas de mortalidade e produgdo
dos graficos lineares para estatistica descritiva, foi
utilizado o software Microsoft Excel. O calculo da
taxa bayesiana empirica local, IMG e IML foram feitos
no software TerraView 4.2.2, enquanto a regressao
de pontos de inflexdo foi realizada com o software
Jointpoint Regression, versdo 4.7.0.0. Todos os mapas
foram produzidos no software QGIS 2.4.17. A regressao
ndo espacial OLS foi realizada no software Stata 12 e a
regressao espacial GWR, no software GWR4.0.9.

Aspectos éticos

O estudo dispensa aprovacao prévia do Comité de
Etica em Pesquisa para sua realizacdo, uma vez que
utiliza dados secundarios de livre acesso, disponiveis nos
Sistemas de Informagdo do Sistema Unico de Saude.
Contudo, reitera-se o compromisso ético na coleta e
analise dos dados, conforme preconizado nas Resolugdes
466/12 e 510/16, de forma que nenhuma informacgao
de identificagdo, tais como nome ou endereco, esteja
presente no banco de dados.

Resultados

Entre os anos de 2010 a 2020 foram registrados
601.521 6bitos relacionados ao DM no Brasil. Este
montante representa uma mortalidade média de
29,8/100.000 habitantes.

Na Tabela 1, observa-se que a taxa de mortalidade do
sexo feminino (32,1/100.000 hab.) se mostra superior tanto
ao sexo masculino (26,9/100.000 hab.), quanto a taxa
geral observada no pais (29,8/100.000 hab.). Além disso,
a taxa vai aumentando ao longo da idade, com o apice na
faixa etaria de 80 anos ou mais (508,46/100.000 hab.).
Dentre as ragas, esta € maior em pardos (36,16/100.000
hab.) e, dentre as escolaridades, é maior em pessoas com
até trés anos de estudo (59,53/100.000 hab.).

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemografica dos débitos
por Diabetes Mellitus (por 100.000 habitantes) no Brasil,
2010-2020. Brasil, 2022

Variavel Total de mortes (%) moT::Iai dda‘:je*
601.521 (100%) 29,8
Sexo
Feminino 331.150 (55,0%) 32,1
Masculino 270.553 (45,0%) 26,9
Idade (anos)
10-19 1.088 (0,1%) 0,32
20-29 3.976 (0,6%) 1,15
30-39 9.342 (1,5%) 2,87
40-49 26.887 (4,4%) 10,00
50-59 72.854 (12,1%) 34,49
60-69 136.522 (22,6%) 99,61
70-79 170.140 (28,2%) 230,82
>80 180.416 (29,9%) 508,46
Raca/cor
Branca 295.588 (49,1%) 31,85
Preta 54.662 (9,0%) 33,00
Parda 218.790 (36,3%) 36,16
Amarela 3.617 (0,6%) 24,26
Indigena 1.149 (0,1%) 15,55
Escolaridade (anos)
0a3 291.229 (48,3%) 59,53
4a7 106.068 (17,6%) 23,78
8a11 59.248 (9,8%) 19,98
>12 20.207 (3,3%) 3,15

*Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

No que tange a média geral da taxa de mortalidade
das regides brasileiras no periodo do estudo, destacam-se
o Nordeste (34,4/100.000 habitantes) e Sul (31,4/100.000
habitantes), seguidas das regides Sudeste (29,4/100.000
habitantes), Centro-Oeste (23,7/100.000 habitantes) e
Norte (23,0/100.000 habitantes). A anadlise da tendéncia
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temporal evidenciou a elevacao da mortalidade de forma
geral ao longo do periodo, mediante comportamento
ascendente da reta.

Para a analise das tendéncias de mortalidade,
considerou-se a AAPC do periodo. Dessa forma, foi
possivel visualizar a expressiva heterogeneidade no
territério brasileiro, inclusive, em estados pertencentes
a mesma regido. Em todo o pais, 11 estados apresentaram
aumento significativo na taxa de mortalidade por DM,
ao passo que dois destes e o DF apresentaram redugao.
Os 13 restantes ndo apresentaram significancia estatistica,
interpretando-se como tendéncia estacionaria (Tabela 2).

Na regido Norte, destacam-se os estados do Amapa
(AAPC: 6,1; IC95%: 3,3 - 8,9) e Amazonas (AAPC:

5,8; IC95%: 4,2 - 7,3) pelo aumento significativo da
taxa de mortalidade por DM, de forma semelhante e
menos expressiva aos estados do Maranhdo (AAPC:
2,6; 1,5 - 3,7) e Alagoas (AAPC: 2,2; 1C95%: 0,9 -
3,5) no Nordeste, Minas Gerais (AAPC: 1,6; IC95%:
0,6 - 2,5) na Regido Sudeste, Rio Grade do Sul (AAPC:
1C95%: 3,9; 2,1 - 5,8) na Regido Sul e Goias (AAPC:
2,4; IC95%: 1,6 - 3,3) no Centro-Oeste. No tocante a
reducdo das taxas de ocorréncia do desfecho, sobrassem-
se os estados do Ceara (AAPC: -2,2; 1C95%: -3,8 - -0,6)
e Rio de Janeiro (AAPC: -1,3; IC95%: -2,1 - -0,5), bem
como no Distrito Federal (AAPC: -0,3; IC95%: -2,8;
2,3), localizados no Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste
do pais, respectivamente.

Tabela 2 - Variagdo percentual anual de mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil, 2010-2020. Brasil, 2022

APC*1 APC*2 AAPC?
+ t
Estado (IC5 95%) Pl (1C8 95%) Pl (IC§ 95%)
Regiéo Norte
- 1,3 1,3
Rondénia (-11:3.7) (-1,1;3,7)
Acre 19 0
(-1,0;5,0) (-1,0;5,0)
. 5.8l 5.8l
mazonas (4,3:7.3) (4,3,7,3)
. 611 -9.4 25!
Roraima (4.4:7.9) 2017 (-1,3; 0,5) (0,4; 4,5)
Pars 3,3 33!
ara @2.1: 4.4) (2,1;4,4)
A ) 6.1 6.1
mapa (3,3: 8.9) (3,3;8,9)
s 41 4.1!
ocantins (1.8: 6.5) (1,8;6,5)
Regiéo Nordeste
] 26 2,6l
Maranh&o (1,5,3,7) (1,5;3,7)
.y 151 A
iaui (0,0: 2.9) (0,0;2,9)
o 200 2,21
eara (-3.8; -0,6) (-3,8;-0,6)
, 0.2 0.2
Rio Grande do Norte (-1.2: 1,6) (1,2, 1,6)
. -0,8 -0,8
Paraiba (-1.8;02) (-1,8;0,2)
0.2 -0,2
Pernambuco (1,5:1,2) (-1.5;1.2)
Al 22 22
agoas (0,9; 3,5) 0,9; 3,5)
Sergipe 06 e
9P (24;12) (24:12)
. 19l 1,91
Bahia (1,1: 2,6) (1,1, 2,6)
Regido Sudeste
) ) 0,4 4,01 1,6l
Minas Gerais 1.8:1.1) 2015 (2,0; 6,1) (0,6; 2,5)
» 0,0
Espirito Santo (1,8 1,8)
. ) -4.6/ 1,51 1,31
Rio de Janeiro (-6,2: 2.9) 2014 (-0,2;2,8) (-2,1;-0,5)
) 19 2,21l 0,4
S&o Paulo (41 0.4) 2014 (0,6;3,8) (-07;1,4)
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(continuagéo...)

APC*1 APC*2 AAPC*
T t
Estado (ICS 95%) PI (1C8 95%) Pl (ICS 95%)
Regido Sul
Parana 04 b
(-1,1; 2,0) (-1,1; 2,0)
) 1,3l
Santa Catarina (0,5;2,1)
. 0,1 9,0! 3,9
Rio Grande do Sul (-2,8: 3,0) 2015 (5,1; 13,1) (2,1, 5,8)
Regido Centro-Oeste
1,5 1,5
Mato Grosso do Sul (-0,3: 3,4) (-0,3; 3,4)
2,91
Mato Grosso (1,1, 4,7)
ot 2,41 241
oias (1,6; 3,3) (1,6; 3,3)
— -5,4l 6,41 -0,3l
Distrito Federal (-9,2: -1.4) 2015 (0.7: 12,4) (-2,8;2,3)

*APC = Variagdo Percentual Anual; 'PI = Ponto de Inflexdo (ano em que o segmento da reta muda); *AAPC = Variagdo Percentual Anual Média; SIC95% =

Intervalo de Confianga de 95%; 'lp < 0,05

A Figura 1A traz o valor bruto das taxas de mortalidade
por DM nos municipios brasileiros, estas, por sua vez,
variaram de nenhuma a mais de 60 6bitos por 100 mil
habitantes, distribuidos de forma heterogénea pelas
regides brasileiras. Outrossim, a Figura 1B representa as
taxas suavizadas pelo método bayesiano empirico local,
evidenciando com maior clareza a concentragdo de altas
taxas de mortalidade nas regides nordeste e sul, sobressaindo
os estados da Paraiba (PB) e Pernambuco (PE), em virtude
das areas em vermelho. A menor taxa bayesiana localizou-se
em Amatura (AM), com 4,3/100.000 habitantes, e a maior,
em Serraria (PB), com 78,0/100.000 habitantes.

Ademais, por meio do IMG, observou-se autocorrelacao
positiva I = 0,46 (p=0,01) e demonstragdo de aglomerados
espaciais em todo o Brasil. Dessa forma, prosseguiu-se

0 250500750 km
.

para a verificagdo dos padrdes de autocorrelagdo espacial
pelo IML. Observaram-se aglomerados de padrdes alto-alto
em diversos municipios do pais, especialmente, no nordeste
brasileiro, com destaque aos estados do Rio Grande do
Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas e Sergipe. Destarte,
os estados do Rio de Janeiro, Parana e Rio Grande do
Sul, também apresentaram aglomerados alto-alto que
merecem destaque. Por outro lado, os aglomerados baixo-
baixo concentraram-se na em municipios da regido norte
e entre Minas Gerais, Bahia e Goias (Figura 1C). Foram
observados clusters de significancia e ndo estacionariedade
dispostos no LISA Map (Figura 1D), revelando-se areas
de dependéncia espacial estatisticamente significante
(p<0,05), com destaque para as areas de aglomerados
baixo-baixo e os de alto-alto na regido Nordeste (p<0,001).

<)
0 250500750 km
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*A = Mapa das Taxas brutas de mortalidade por 100 mil habitantes; 'B = Mapa das Taxas de mortalidade suavizadas pelo método bayesiano empirico local
por 100 mil habitantes. *C = Mapa de autocorrelagdo espacial global da mortalidade por Diabetes Mellitus, no Brasil (LISA Map); SD = Mapa de autocorrelagao
espacial local da mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil (espelho do valor de p, referente ao LISA Map)

Figura 1 - Distribuicdo e autocorrelagdo espacial mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil no periodo de 2010-2020,

por municipio e por 100 mil habitantes. Brasil, 2022

Apos identificar o padrao espacial de dbito pela doenca,
analisou-se a relagdo com indicadores sociodemograficos,
econdmicos e de saude. Por meio da regressdo OLS,
identificou-se que a taxa de analfabetismo em maiores de
18 anos, indice Gini, renda per capita, grau de formalizagdo
em pessoas maiores de 18 anos, percentual de casas
com banheiro e dgua encanada, percentual de casas
com densidade maior que dois, cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o indice de vulnerabilidade social
apresentaram relacdo com a mortalidade por DM em nivel
de até p<0,20. Estes, portanto, foram incluidos em um
modelo OLS multivariado com variaveis de ajuste, vide
Tabela 3. O modelo ndo apresentou multicolinearidade,
uma vez que o VIF geral do modelo e individual de cada
variavel foi menor que 10.

No modelo univariado, as variaveis renda per capita,
vulnerabilidade social, analfabetismo (>18 anos), indice
de Gini, porcentagem das casas com banheiro e dgua
encanada, porcentagem das casas com densidade maior
que duas pessoas e cobertura da ESF obtiveram valor de
p-valor significante (p<0,05), sendo as cinco Ultimas com
p<0,001. No modelo OLS multivariado, as varidveis que
foram inseridas permaneceram significantes, exceto o
indice Gini (p=0,52), a renda per capita (p=0,44) e o grau
de formalizagdo em pessoas >18 anos (0,36) (Tabela 3).

www.eerp.usp.br/rlae

Outrossim, o modelo multivariado apresentou
AIC=45094,4 e R2=0,11. Quando os residuos desta
regressdo foram analisados quanto a presenca de
dependéncia espacial, os resultados confirmaram e
indicaram a necessidade de modelos geograficos.
Os mesmos indicadores da regressao OLS foram testados
nos modelos geograficos, sendo observada melhoria nos
indices de ajuste. O modelo GWR apresentou AIC=43092
e R2=0,41, sendo selecionado como modelo que
melhor descreve a variacao da mortalidade e utilizado
neste estudo.

Por meio deste modelo, verificou-se que o indice
Gini, indice de vulnerabilidade social e a cobertura da ESF
foram os indicadores que mais influenciaram a mortalidade
por DM, ao passo que apresentaram B médio de 11,7,
9,05 e 3,9, respectivamente. Ademais, os indicadores
de taxa de analfabetismo em pessoas maiores de 18
anos e proporgao de casas com densidade maior que dois
obtiveram valores de B muito préximos a zero e devem
ser interpretados com cautela. Ja a renda per capita, grau
de formalizacdo em pessoas maiores 18 anos e indice de
vulnerabilidade social apresentaram valor ndo significativo
tanto nos modelos ndo espaciais quanto nos espaciais e
devem ser interpretados somente em relagdo ao B local
de cada municipio (Tabela 3).
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Tabela 3 - Modelo de regressao Ordinary Least Square (OLS) da mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil, 2010-

2020. Brasil, 2022

OLS* Univariada OLS* Multivariada GWR?
Coeficiente pf(::go p-valor*  Coeficiente pfg:go p-valor*  BS médio iz:::i;:

Analfabetismo >18 anos 0,01 0,002 <0,001 0,56 0,04 <0,001 0,20 0,68
Gini -1,66 0,30 <0,001 2,54 4,00 0,525 11,67 36,81
Renda per capita -0,0002 0,00008 0,01 0,001 0,002 0,444 0,01 0,03
Grau de formalizagdo >18 anos -0,001 0,001 0,065 0,02 0,02 0,358 -0,07 0,17
% casas com banheiro e agua encanada 0,008 0,0009 <0,001 0,23 0,02 <0,001 0,24 0,25
% casas com densidade >2 -0,18 0,001 <0,001 -0,18 0,03 <0,001 -0,31 0,41
IDHMI -0,10 0,27 0,705

Cobertura ESF 0,64 0,08 <0,001 2,32 0,83 0,005 3,89 9,44
indice de Vulnerabilidade Social -0,42 0,15 0,005 6,79 3,92 0,083 9,05 31,13
Transferéncia Bolsa Familia 0,0001 0,0002 0,521

CONSTANTE 1,66 3,29 0,615 7.48 32.70

*OLS = Ordinary Least Square; ‘GWR = Modelo de Regressao Espacial Geograficamente Ponderado; *p-valor: Valor de p significante (p < 0,05); 58 = Beta
médio; 'IDHM = Indice de Desenvolvimento Humano Municipal; JESF = Estratégia Salide da Familia; **CADUnico = Cadastro Unico

Em consonéncia, a Figura 2 esboga os mapas
tematicos das estimativas municipais e significancia
estatistica destes indicadores na mortalidade por DM. A
taxa de analfabetismo em pessoas >18 exerceu pouca
influéncia na mortalidade por DM globalmente, mas,
localmente, houve relacdo negativa significante em
municipios de Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul, enquanto municipios
do Para, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais,
Espirito Santo, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul tiveram
relagdo positiva (Figura 2A). O indice Gini foi o indicador
que apresentou maior relacdo com a mortalidade por DM
tanto em niveis globais quanto locais. Este relacionou-se
de forma negativa, principalmente, nos estados do Piaui,
Maranhé&o e Rio Grande do Sul, ja a relagdo positiva pode
ser observada com melhor clareza em S&do Paulo e Minas
Gerais (Figura 2B).

A renda per capita foi o indicador que apresentou
relagdo de menor magnitude com a mortalidade por DM,
tanto em niveis globais quanto locais, e seus resultados
devem ser cautelosamente interpretados. Dessa forma,
destaca-se relagdo negativa em municipios do Para e Sao
Paulo e relagdo positiva, principalmente, Piaui, Paraiba,
Pernambuco, Bahia e Rio Grande do Sul (Figura 2C).
De forma semelhante, o grau de formalizagdo em pessoas
maiores de 18 anos apresentou valores global e local
préoximos a zero. Neste sentido, a relacdo negativa é

observada com maior intensidade em parte do Ceara,
Paraiba, Pernambuco, Bahia e Sdo Paulo, e as relagbes
positivas apresentaram-se, especialmente, no Espirito
Santo e Rio de Janeiro (Figura 2D).

Adiante, a proporgdo casas com banheiro e agua
encanada exerceu pouca influéncia na mortalidade por DM,
mas destaca-se que municipios do Parana tiveram relagdo
positiva com a mortalidade (Figuras 2E). A proporgao
de casas com densidade maior que dois relacionou-se
negativamente com a mortalidade nos estados de Paraiba,
Pernambuco, Alagoas e Parana, ja a relacdo positiva pode
ser observada com melhor clareza no Rio Grande do Sul
(Figura 2F).

Por outro lado, houve forte relagao da cobertura da
ESF, tanto em valores globais quanto locais. Seus valores
locais demonstraram alta influéncia na mortalidade por
DM, em especial nos estados do Ceara e Rio Grande do
Norte, com relacdo negativa, e em Alagoas e Sergipe,
com relagdo positiva (Figura 2G). De forma semelhante,
o indice de vulnerabilidade social apresentou forte
relacdo com a mortalidade por DM, tanto em valores
globais quanto locais. Neste sentido, parte da Paraiba
e de Pernambuco com Rio Grande do Sul mostraram
relacdo negativa, mas com significancia fraca, e parte
do Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco e Alagoas
formaram uma faixa com relagao positiva de forte
significancia (Figura 2H).
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*A = Distribuigdo espacial via regressdo da relagdo da taxa de analfabetismo em maiores de 18 anos com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil;
B = Distribuig&o espacial via regressdo da relagdo do indice de Gini com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil; *C = Distribuigdo espacial via regresséo
da relagdo da renda per capita com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil; 5D = Distribui¢do espacial via regressdo da relagdo do grau de formalizagdo
em maiores de 18 anos com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil; |'E = Distribuicdo espacial via regressao da relagdo do percentual de casas com
banheiro e &gua encanada com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil; 'F = Distribuicdo espacial via regressdo da relagdo do percentual de casas com
densidade maior que dois com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil; **G = Distribuicdo espacial via regresséo da relagdo da cobertura da Estratégia
Salde da Familia com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil; "*H = Distribuigdo espacial via regressdo da relagdo do indice de vulnerabilidade social
com a mortalidade por Diabetes Mellitus no Brasil

Figura 2 - Distribuicdo espacial via regressdo da relacdo de indicadores socioeconémicos e mortalidade por Diabetes
Mellitus no Brasil, no periodo de 2010-2020, por municipio e por 100 mil habitantes. Brasil, 2022
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Discussao

O estudo possibilitou identificar o padrdo espaco-
temporal brasileiro da mortalidade por DM e sua associagao
com indicadores de desenvolvimento social. Os estados
do Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas
e Sergipe, Rio de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul
exibiram aglomerados alto-alto, com destaque ao indice
Gini e cobertura da ESF enquanto indicadores sociais com
maior influéncia nas taxas de mortalidade pela doenca.

A mortalidade por DM nas regides brasileiras
representa um amplo desafio ao Sistema Unico de Saude
(SUS), bem como ao desenvolvimento socioeconémico
nacional, reforcando o impacto da doencga no pais,
aliado a substancial contribuicdo deste no panorama
internacional do DM. O panorama é evidenciado por outros
estudos populacionais de analise temporal, com padroes
sociodemograficos similares aos achados, no tocante ao
sexo, faixa etaria, raca/cor e escolaridade(4-19),

Ademais, cabe salientar que, em detrimento da
heterogeneidade demografica, social e econémica brasileira,
observam-se diferentes padrdes de mortalidade por DM
nas diversas regides®, sendo o Nordeste e Sul marcados
por valores alto-alto e formacao de clusters de alto risco®”.
A prevaléncia de altas taxas de mortalidade nestas regides
advém de aspectos referentes as condigdes bioldgicas
(elevado indice de massa corporal), sociodemograficas
(baixo indice de escolaridade, desigualdades regionais,
barreiras ao acesso ao tratamento, diagndstico tardio e
outros fatores de risco) e comportamentais (sedentarismo,
padrdes negativos de alimentagao)®.

Outrossim, as evidéncias reportam que quanto maior
a desigualdade na distribuicdo de renda, piores sao as
condicGes de saude no Brasil, reforgando o acentuado
gradiente socioeconémico no &mbito das Doengas Cronicas
ndo Transmissiveis (DCNT), refletido no cenario nacional®®
e internacional®®, o que demonstra que a populagao mais
pobre, em maior nivel de vulnerabilidade social e com
menor grau de escolaridade é a mais afetada pela perda
de qualidade de vida, maior nimero de anos perdidos e
Obitos decorrentes do DM@,

A exemplo disso, verificou-se associagao
estatisticamente significativa das varidveis Taxa de
analfabetismo em maiores de 18 anos, renda per capita,
Indice de Gini e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
com o desfecho ébito por DM. Com o ajuste do modelo
de regressao linear multipla, o indicador de pobreza
permaneceu estatisticamente associado ao desfecho,
corroborando a literatura®®?, especialmente nas regides Norte
e Nordeste brasileiras®'®). O achado indica que aumentar as
oportunidades de emprego e salario pode reduzir o risco de
DM e, consequentemente, os ébitos pela doenca.

Complementarmente, indicadores de salide em
pessoas com DCNT exibem pior desempenho em
participantes beneficidrios do Bolsa Familia, ao passo
que estes apresentam, em maior proporgdo, menor
escolaridade, sdo da raca preta/parda e se concentram nas
regides Norte e Nordeste. Exibem, ainda, maior ocorréncia
de obesidade, multiplas comorbidades, niveis de colesterol
elevado, uso de alcool e tabaco, explicando a associagdo
significativa da varidvel com o desfecho®3-24),

Igualmente, as regides globais com IDH baixo, médio-
baixo e médio mostraram-se associadas, semelhantemente,
ao maior risco de ébitos por DM, dado que condicionantes
e determinantes sociais tecem desdobramentos na
disparidade em salde e estdo imbricados na estratificacdao
social, os quais interferem na distribuigdo desigual de
poder, prestigio e recursos®4,

E fato que a vulnerabilidade social propicia maior
exposicao e suscetibilidade a agravos em saude e morte,
resultantes de aspectos individuais ou condicdes coletivas,
simultaneamente, a possibilidade e aos recursos para o
seu enfrentamento, refletindo maior mortalidade por DM
em setores censitarios de vulnerabilidade social média
e alta®V). Nesse contexto, cresce a importéncia das
transferéncias governamentais na protecdo social dos
sujeitos em situagdes de vulnerabilidade.

Apesar de o sistema de salde brasileiro ter sido
formulado de maneira universal, integral e igualitaria para
toda a populacdo, seu desenho institucional misto, em que
a saude suplementar constitui uma parcela significativa
da assisténcia a saude, parece alimentar desigualdades
no acesso e desfechos desfavoraveis em salde, somado
a desigualdade na distribuicdo de renda regional®9,
representando uma dificuldade adicional para a populagao
portadora de DCNT que reside em areas mais pobres, que
conta com uma oferta insuficiente do SUS.

A problematica parece estar também relacionada
ao acesso a informacgdo em salde. A salude é um direito
de todo brasileiro e o acesso as informacdes em saude,
por meio da educacgdo, é uma estratégia fundamental
ao empoderamento e corresponsabilizacdao dos sujeitos
e comunidade, fundamentando-se na consciéncia sobre
sua condicdo de saude, do seu papel nesse processo(?9,

Nesse contexto, a contribuicdo da enfermagem
pode ser potencializada com a utilizacdo de métodos que
promovam uma aprendizagem efetiva e significativa, com
intervencdes educativas planejadas e adaptadas para
cada nivel de aprendizagem(?), tais como os grupos de
discussdo, uso de intervengdes ludicas, acolhimento na
sala de espera, campanhas, estudos de caso, entre outros.
Nestas oportunidades, devem-se priorizar informacgées
acerca do DM e estilo de vida saudavel®®, a fim de ampliar
conhecimentos e habilidades para/com o cuidado diario,



Garces TS, Damasceno LLV, Sousa GJB, Cestari VRF, Pereira MLD, Moreira TMM

prevengdo de complicacdes e desfechos desfavoraveis
como o ébito.

Destaca-se que, para compreensao de desfechos em
salde, ha que considerar relagées econémicas e sociais,
bem como o desempenho destas no espaco geografico
e, consequentemente, sua influéncia no processo
salide-doenca das populagdes. Frente a isso, sugere-se
o desenvolvimento de estudos de maior profundidade,
envolvendo amostras populacionais, pesquisas de campo
e intervencgGes, visando a sugestdo e implementacgado de
medidas direcionadas a mudancga deste cenario.

Reitera-se a heterogeneidade cultural, demografica
e socioecondmica a qual estdo submetidas as populacgdes,
de forma que a qualidade da assisténcia prestada se
comporta de maneira dispar, bem como a capacidade
diagnostica e a qualidade das informacgdes fornecidas, ao
passo que o desenvolvimento politico-econémico perpassa
a atuacdo em saude, estendendo-se a componentes como
educacdo e renda®,

Visualiza-se um amplo espago ao aprimoramento geral
dos cuidados aos pacientes portadores de DM, urgindo a
necessidade de insercdo do tema nas politicas publicas
de saude intra e intersetoriais desenvolvidas no pais,
especialmente, no tocante a redugdo das disparidades
sociais, ampliacdo do acesso a salde e politicas de
promogcao, educagdo, prevencgao e vigilancia desta®329,

O estudo apresenta como limitagdes a obtencdo de
dados secundarios provenientes de fins clinicos e ndo de
pesquisa, podendo apresentar incompletudes e inadequacbes
no preenchimento, aliadas a subnotificacdo dos débitos por
diabetes que, muitas vezes, recebem como causa principal
eventos agudos e/ou cronicos advindos da doenga, tais
como sepse, doencgas cardiacas, vasculares, dentre outras.
Por consequéncia, os achados atentam para a qualificacdo
do preenchimento dos dados relacionados ao desfecho,
mediante sensibilizagdo e capacitacdo dos profissionais
assistenciais, com vistas a robustez dos bancos de dados,
visando a melhor acurdcia das anadlises epidemioldgicas,
estando incluso nestas o rastreio da mortalidade pela doenca.

Outra limitagdo importante é a falacia ecoldgica,
resultante da inferéncia causal em relagdo aos sujeitos,
advinda da distribuicdo heterogénea da exposigdo ao fator
do estudo e demais variaveisG?,

A mortalidade por DM no Brasil aumentou na ultima
década, especialmente nos estados das regides Nordeste
e Sul, com associagdo estatisticamente significativa a
indicadores de distribuicdo de renda, como o indice Gini,
e de acesso a saude (cobertura da ESF). Tais resultados
contribuem para maior conhecimento da relagcao entre os
indicadores socioecondmicos e demogréficos imbricados
na mortalidade por DM e a magnitude do impacto destes
no desfecho dbito.
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Conclusao

O padrdo espaco-temporal brasileiro de mortalidade
por Diabetes Mellitus exibe uma tendéncia geral
ascendente, com visualizacdo de aglomerados espaciais,
principalmente nas regides Nordeste e Sul, revelando-se,
ainda, fortemente associado a locais com piores indicadores
sociodemogréficos, tais como distribuicdo de renda,
condicdes de habitacdo, escolaridade e acesso a saude.
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