
Estado da publicação: O preprint foi publicado em um periódico como um artigo
DOI do artigo publicado: https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1

Mortalidade prematura por doenças crônicas não
transmissíveis nos municípios brasileiros, nos triênios de 2010

a 2012 e 2015 a 2017
Laís Santos de Magalhães  Cardoso, Renato Azeredo  Teixeira, Antonio Luiz Pinho  Ribeiro,

Deborah Carvalho  Malta

https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1

Submetido em: 2020-12-15
Postado em: 2020-12-15 (versão 1)
(AAAA-MM-DD)

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1
https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1
https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1
http://www.tcpdf.org


DOI: 10.1590/1980-549720210005.supl.1 

e210005.supl.1 

 

Artigo original 

 

Mortalidade prematura por doenças crônicas não transmissíveis nos municípios 

brasileiros, nos triênios de 2010 a 2012 e 2015 a 2017 

Premature mortality due to noncommunicable diseases in brazilian municipalities 

estimated for the three-year periods of 2010 to 2012 and 2015 to 2017 

Mortalidade prematura por Doenças Crônicas Não Transmissíveis nos municípios 

brasileiros 

Premature mortality due to noncommunicable diseases in brazilian municipalities 

 

Laís Santos de Magalhães CardosoI 

E-mail: laissmcardoso@gmail.com 

ORCID: http://orcid.org/0000-0002-1114-5470 

Renato Azeredo TeixeiraII, III 

E-mail: renato115@yahoo.com 

ORCID: http://orcid.org/0000-0002-1259-6812 

Antonio Luiz Pinho RibeiroIV 

E-mail: tom1963br@yahoo.com.br 

ORCID: http://orcid.org/0000-0002-0364-3584 

Deborah Carvalho MaltaV 

E-mail: dcmalta@uol.com.br 

ORCID: http://orcid.org/0000-0002-8214-5734 

IPrograma de Pós-graduação em Enfermagem, Escola de Enfermagem, Universidade 

Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte (MG), Brasil. 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



IIPrograma de Pós-graduação em Saúde Pública, Faculdade de Medicina, Universidade 

Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte (MG), Brasil. 

IIIGrupo de Pesquisas em Epidemiologia e Avaliação em Saúde, Faculdade de Medicina, 

Universidade Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte (MG), Brasil. 

IVHospital das Clínicas e Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais 

- Belo Horizonte (MG), Brasil. 

VDepartamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saúde Pública, Escola de 

Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte (MG), Brasil. 

Autor correspondente: Laís Santos de Magalhães Cardoso. Programa de Pós-

graduação em Enfermagem, Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas 

Gerais. Avenida Alfredo Balena, 190, Santa Efigênia, CEP: 30130-100, Belo Horizonte 

(MG), Brasil. E-mail: laissmcardoso@gmail.com. 

Agradecimento: à CAPES pela bolsa de doutorado. Ao CNPq, pela bolsa de 

produtividade de DCM. ALPR recebe financiamento das agências de fomento CNPq 

(310679/2016-8 e 465518/2014-1) e FAPEMIG (PPM-00428-17 e RED-00081-16). 

Conflito de interesses: Nada a declarar. 

Fonte de financiamento: Secretaria de Vigilância em Saúde, Ministério da Saúde, TED 

148-2018, projeto “Desigualdades em pequenas áreas geográficas dos indicadores de 

doenças crônicas não transmissíveis, violências e seus fatores de risco”. 

Número de identificação/aprovação do CEP: CEP UFMG, parecer de Nº 3.258.076. 

Contribuição dos autores: Teixeira RA e Malta DC conceberam o manuscrito. 

Teixeira RA contribuiu com a extração e a gestão dos dados, e processou as análises 

estatísticas. Cardoso LSM elaborou a primeira versão do manuscrito. Todos os autores 

participaram da análise e interpretação dos dados, da revisão crítica do conteúdo, da 

redação e da aprovação da versão final do manuscrito. 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



  

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



RESUMO 

Objetivo: Estimar mortalidade prematura por Doenças Crônicas Não Transmissíveis nos 

municípios brasileiros. Métodos: Estudo ecológico com estimativa das taxas de 

mortalidade prematura por doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas, neoplasias e 

diabetes nos municípios brasileiros, nos triênios de 2010 a 2012 e 2015 a 2017, e análise 

da distribuição espacial e temporal dessas taxas. Realizou-se redistribuição proporcional 

dos dados faltantes e das causas mal definidas, e aplicou-se coeficientes para correção 

de sub-registro. As taxas municipais de mortalidade foram calculadas pelo estimador 

bayesiano empírico local. Resultados: No Brasil, houve redução das médias das taxas 

municipais para o conjunto das doenças crônicas entre os triênios. No Sul, Sudeste e 

Centro-Oeste houve declínio das médias das taxas para o total das DCNTe acréscimo no 

Nordeste. As médias das taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares foram as 

mais altas em todas as regiões, mas apresentaram os maiores declínios entre os 

períodos. As neoplasias representaram o segundo principal grupo de causas. Norte e 

Nordeste se destacaram pelo aumento das taxas médias por esse grupo de causas entre 

os períodos analisados e por concentrarem as taxas mais altas de mortalidade prematura 

por diabetes no triênio 2015 a 2017. Conclusões: Diferenças na distribuição espaço-

temporal das taxas de mortalidade prematura por DCNT foram identificadas entre 

municípios e regiões brasileiras. Houve redução das taxas por doenças cardiovasculares, 

respiratórias crônicas e diabetes no Sul e no Sudeste e aumento das taxas por neoplasias 

no Norte e no Nordeste, e por diabetes no Norte e no Centro-Oeste. 

Palavras-chave: Doenças não Transmissíveis; Mortalidade Prematura; Registros de 

Mortalidade; Distribuição Temporal; Análise de Pequenas Áreas  
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ABSTRACT  

Objective: To estimate premature mortality due to Noncommunicable Diseases in 

Brazilian municipalities. Methods: This ecological study estimated premature mortality 

rates due to cardiovascular, chronic respiratory diseases, neoplasms and diabetes in 

Brazilian municipalities, for the three-year periods of 2010 to 2012 and 2015 to 2017, 

and analyzed spatial and temporal distribution of these rates. Data treatment combined 

proportional redistribution of the missing data and ill-defined causes, and the 

application of coefficients for under-registration correction. Local empirical Bayesian 

estimator was used to calculate municipal mortality rates. Results: Rates for the set of 

chronic diseases reduced in Brazil between the three-year periods. The average rates for 

the total of NCDs declined in the South, Southeast and Midwest regions, stabilized in 

North and increased in Northeast. Mortality rates due to cardiovascular diseases were 

the highest in all regions, but showed the greatest declines between the periods. 

Neoplasms were the second leading group of causes of death. North and Northeast stood 

out for the increase in the average rates for this group of causes between the periods 

analyzed and for concentrating the highest averages of premature mortality rates due to 

diabetes in the 2015 to 2017 period. Conclusions: Spatial and temporal distribution of 

premature mortality rates due to NCDs differed among Brazilian municipalities and 

regions in the three-year periods evaluated. South and Southeast perceived a reduction 

in the rates due to cardiovascular, chronic respiratory diseases and diabetes, while North 

and Northeast had an increase in the rates due to neoplasms and Midwest due to 

diabetes. 

Keywords: Noncommunicable Diseases; Premature Mortality; Mortality Registries; 

Temporal Distribution; Small-Area Analysis 
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INTRODUÇÃO 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam importante 

desafio para os países em escala global. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

afirma que, em 2016, esse grupo de doenças foi a causa de 41 milhões de mortes, o que 

corresponde a mais de 70% dos óbitos em todo o mundo1,2. As DCNT geram 

consequências socioeconômicas importantes ao favorecerem o empobrecimento de 

famílias e impactarem negativamente o desenvolvimento social e econômico nacionais3, 

contribuindo com a redução do PIB em alguns países4.  

Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em países de baixa e média renda5 

e os pobres são impactados de maneira diferenciada3. Enquanto nos países de alta renda 

cerca de 13% dos óbitos por DCNT acometem indivíduos com idade entre 30 e 69 anos, 

nos de baixa e média renda esse percentual aumenta para 30%3. Nesse sentido, as 

mortes prematuras por DCNT afetam pessoas com menor renda, escolaridade e, em 

geral, os mais vulneráveis socialmente, que são mais expostos aos fatores de risco, têm 

menor acesso a informações, aos serviços de saúde e a tratamentos, acentuando ainda 

mais as desigualdades sociais3,6,7. 

Estima-se que, sem investimentos em prevenção, tratamento, ações de promoção 

da saúde e de regulação, 15 milhões de pessoas continuarão a morrer prematuramente 

por DCNT a cada ano ao redor do mundo2. Em razão da carga global das DCNT e 

respectivos impactos social, econômico e sobre os sistemas de saúde, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) aprovou, em 2013, o “Plano Global de Ação para a Prevenção 

e o Controle das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 2013-2020”8, e, em 2015, a 

Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu a meta de redução em 30% da taxa 

de mortalidade prematura por DCNT até o ano de 2030, no âmbito dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS)9.  
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No Brasil, as DCNT representam o problema de saúde de maior magnitude, 

correspondendo, em 2016, a 74% das causas de morte2. Dados do Global Burden of 

Disease (GBD) mostraram que, do total de mortes por DCNT no país, cerca de um terço 

corresponde a mortes de indivíduos com idade entre 30 e 69 anos10. Em 2011, o 

governo brasileiro lançou o “Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil 2011-2022”, que estabelece ações e 

define investimentos para sua implementação, bem como metas a serem alcançadas em 

um horizonte temporal de dez anos11. Entre as metas nacionais está a redução da 

mortalidade prematura por esse grupo de causas em 2% ao ano, cujo monitoramento 

constitui componente essencial para a vigilância das DCNT11 e é viabilizado pelo acesso 

aos dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).  

Em que pese se tratar de importante fonte de dados, o não preenchimento correto 

das Declarações de Óbito (DO) acarreta prejuízo à qualidade da informação de 

mortalidade do SIM, impondo a realização da crítica dos dados no que tange a 

inconsistências, e a adoção de métodos para tratamento de dados faltantes, do registro 

excessivo de causas mal definidas de óbito12 e de códigos garbage (CG), de forma a 

minimizar viéses13. Os CG referem-se às causas que não podem ser consideradas causas 

básicas de morte ou causas em que não há detalhamento na codificação da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10)13 e devem ser redistribuídas para outras causas 

específicas de modo a melhorar a validade das análises sobre mortalidade14. No Brasil, 

houve melhora na qualidade das informações de mortalidade nas últimas décadas, 

avanços relacionados à ampliação da cobertura dos óbitos, à notificação mais precisa 

sobre as causas e à diminuição da proporção de CG13. Entretanto, ainda persistem 

problemas de qualidade destas informações no país, com destaque para as regiões Norte 

e, sobretudo, Nordeste15. 
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Para além do monitoramento da mortalidade prematura por DCNT na escala 

nacional, faz-se necessário acompanhar a evolução temporal em áreas menores, como 

estados e municípios. Na escala municipal são observados pequenos números, e 

flutuações ou altas variabilidades nas estimativas de mortalidade são frequentemente 

encontradas nesse recorte geográfico. Desse modo, torna-se necessário o emprego de 

métodos que minimizem os efeitos dos pequenos números no denominador e permitam 

estimar taxas de mortalidade em localidades sem ocorrência de óbito em determinado 

lapso temporal16. Estimativas confiáveis para pequenas áreas permitem melhor 

avaliação, planejamento e priorização de ações de saúde pública e, no Brasil, assim 

como em outros países, se tem conhecimento da existência de variações espaço-

temporais nas taxas de mortalidade que carecem de mais investigação17.  

Face ao exposto, esse estudo objetivou estimar a mortalidade prematura por 

DCNT nos municípios brasileiros e analisar a distribuição espaço-temporal dessas 

estimativas, considerando-se os triênios de 2010 a 2012 e 2015 a 2017. 
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MÉTODOS 

Delineamento do estudo e fontes dos dados 

Trata-se de estudo ecológico em que foram analisados dados de óbitos de 

indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 30 e 69 anos – mortalidade prematura, 

segundo definição da OMS8 – referentes aos triênios 2010 a 2012 e 2015 a 2017, nos 

municípios brasileiros, para as seguintes causas: doenças cardiovasculares (I00-I99), 

doenças respiratórias crônicas (J30-J98), neoplasias (C00-C97), diabetes mellitus (E10-

E14).   

Os dados de óbitos foram provenientes do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), Ministério da Saúde. Os dados de população foram obtidos das projeções 

populacionais municipais realizadas no âmbito do projeto “Brasil 3 Tempos”, as quais 

utilizaram métodos demográficos a partir dos dados censitários populacionais 

disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)18.  

 

Tratamento dos dados de mortalidade 

Os dados disponibilizados pelo SIM receberam tratamento para minimizar 

potenciais vieses relacionados à qualidade local dos dados19, uma vez que a qualidade 

do SIM é heterogênea no país20. Foi utilizada a técnica de estimadores bayesianos 

empíricos para gerar as taxas de mortalidade, uma abordagem metodológica específica 

para estimativas em pequenas áreas21. 

Realizou-se a redistribuição proporcional dos dados faltantes para as variáveis 

idade, sexo e município de residência, sendo que a última variável continha informação 

da UF19, segundo ano. 
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Para o sub-registro, foram considerados os coeficientes de correção estaduais do 

estudo Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017)22, segundo idade e sexo, para 

correção do número de óbitos não captados em cada município. Assim, cada município 

recebeu a correção referente ao respectivo estado (razão entre o total de óbitos 

estimados pelo GBD e total de óbitos observados no SIM, nos estados). Essa correção 

foi aplicada apenas nos municípios com taxa geral de mortalidade inferior a cinco óbitos 

por mil habitantes, para não haver superestimação do número de óbitos em municípios 

cuja qualidade na captação de óbitos era classificada como boa23.  

Visando otimizar a redistribuição proporcional das causas mal definidas, foi 

aplicado método para redistribuição das causas garbage (CG). A seleção desse grupo de 

causas foi baseada na lista proposta pelo estudo GBD 2017, que contempla outras 

causas além do capítulo de causas mal definidas da Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10).  

Informações mais detalhadas sobre os métodos utilizados para tratar os dados do 

SIM, a lista de códigos das causas definidas de óbito investigadas neste estudo e a lista 

das CG podem ser acessadas em outra publicação24. 

 

Análise dos dados 

Apesar de o tratamento dos dados ter sido feito considerando-se os sexos de 

forma estratificada, a análise considerou ambos os sexos conjuntamente. Foram 

calculadas as taxas brutas de mortalidade prematura, definidas como a relação entre o 

número de óbitos e o número de pessoas expostas à ocorrência de óbito na base de 

100.000 habitantes25. As taxas brutas foram padronizadas pelo método direto, 

utilizando-se a população do Censo Demográfico de 2010 como população padrão. Para 

minimizar as flutuações aleatórias inerentes às pequenas áreas, utilizou-se o Estimador 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



Bayesiano Empírico Local (EBL) para cálculo das taxas bayesianas empíricas para 

todos os municípios do Brasil, segundo as causas estudas e triênios.  

O EBL representa um método de suavização das taxas que emprega uma 

correção que considera conjuntamente a informação da localidade e a informação dos 

vizinhos geográficos da seguinte forma: cálculo da média ponderada entre a taxa local e 

a taxa da vizinhança desta localidade16. É influenciado pelo tamanho da população dos 

municípios. Assim, a taxa bayesiana municipal se aproximará da taxa média da 

vizinhança quando a população for pequena, e se aproximará da taxa bruta quanto maior 

for a população do município26. No presente estudo, para cada um dos municípios 

avaliados foi considerada a estrutura de vizinhança dos oito municípios mais próximos. 

No cálculo das taxas bayesianas, utilizou-se o número esperado de óbitos estimado 

pelas taxas padronizadas no numerador e a população total dos triênios estudados no 

denominador, para cada município.  

As taxas de mortalidade padronizadas e as estimadas pelo EBL foram 

comparadas por meio de histogramas. Apresentou-se as médias das taxas bayesianas de 

mortalidade para as causas estudadas, segundo regiões e Brasil, em cada triênio, 

respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%) e a variação percentual entre os 

períodos. Para comparar a diferença entre as médias dos triênios utilizou-se o teste t 

para amostras pareadas e considerou-se nível de significância estatística de 5%. Mapas 

foram elaborados para visualização da distribuição geográfica das taxas bayesianas de 

mortalidade prematura nos municípios em ambos os triênios.  

 

Aspectos éticos 
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Esta pesquisa integra o projeto “Desigualdades em pequenas áreas geográficas 

dos indicadores de doenças crônicas não transmissíveis, violências e seus fatores de 

risco”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFMG.  
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RESULTADOS 

A Figura 1 apresenta a distribuição de frequências das taxas municipais de 

mortalidade prematura por DCNT (o conjunto dos quatro principais grupos) 

padronizadas e estimadas e pelo EBL. Observa-se que a amplitude das taxas estimadas 

pelo método bayesiano empírico local foi menor, sendo ainda menor no segundo triênio, 

indicando menor variabilidade das estimativas de mortalidade neste método.  

A Tabela 1 apresenta as médias das taxas municipais bayesianas de mortalidade 

prematura por DCNT para o país e macrorregiões, de ambos os triênios. Considerando-

se o Brasil como um todo, a média das taxas pelo conjunto das DCNT no triênio de 

2010 a 2012 foi de 328,9 por 100.000 habitantes (IC95%: 327,3 – 330,4), e no triênio de 

2015 a 2017 diminuiu para 314,1 por 100.000 habitantes (IC95%: 312,8 – 315,4). A 

região Sudeste apresentou média das taxas pelo conjunto das DCNT maior do que a 

média Brasil em ambos os triênios (353,8; IC95%: 351,5-356,2 e 327,5; IC95%: 325,5-

329,5), assim como a região Sul (346,8; IC95%: 343,4-350,3 e 316,4; IC95%: 313,5-

319,3). Sul e Sudeste apresentaram as maiores quedas dessas taxas entre os períodos 

estudados, respectivamente, -8,8% (p=0,00) e -7,4% (p=0,00). As médias das taxas de 

mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT no primeiro triênio foram as menores 

no Norte (277,2; IC95%: 271,8-282,7) e no Nordeste (307,7; IC95%:305,1-310,3). 

Observou-se leve acréscimo dessas taxas no Nordeste entre os períodos estudados 

(1,1%; p=0,00). 

Analisando-se isoladamente os grupos de DCNT para o Brasil, as doenças 

cardiovasculares (DCV) responderam pelas maiores médias das taxas em ambos os 

períodos, seguidas pelas taxas por neoplasias, diabetes e doenças respiratórias crônicas, 

nesta ordem. O mesmo padrão foi observado para as macrorregiões, à exceção da região 

Sul, onde as médias mais altas foram atribuídas às neoplasias, seguidas das doenças 
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cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas e diabetes, em ordem decrescente 

(Tabela 1).  

Ainda na análise de cada grupo de DCNT, quanto à variação das médias das 

taxas entre 2010 a 2012 e 2015 a 2017, destaca-se que, no Brasil, houve declínio por 

doenças cardiovasculares (-9,5%; p=0,00), doenças respiratórias crônicas (-5,8%; 

p=0,00) e diabetes (-3,9%; p=0,00), e aumento por neoplasias (1,3%; p=0,00). Em todas 

as macrorregiões se observou declínio significativo da mortalidade por doenças 

cardiovasculares. Nas regiões Centro-Oeste, Norte, Sudeste e Sul também foi verificada 

redução estatisticamente significativa das médias das taxas por doenças respiratórias 

crônicas. Nas regiões Sudeste e Sul houve declínio das médias das taxas por diabetes (-

11,5%; p=0,00) e -5,6%; p=0,00) e nas regiões Centro-Oeste e Norte houve acréscimo 

(4,8%; p=0,00 e 3,7%; p=0,02). Houve declínio das taxas por neoplasias de um triênio 

para o outro no Sul (-4,1%; p=0,00) e aumento no Nordeste e no Norte (8,2%; p=0,00 e 

5,1%; p=0,00). No Sul se verificou redução temporal estatisticamente significativa das 

taxas para todos os grupos de DCNT (Tabela 1). 

As Figuras 2 e 3 possibilitam a visualização da distribuição geográfica das taxas 

bayesianas para o conjunto das DCNT e cada um dos grupos isoladamente, por 

municípios brasileiros, segundo cada triênio.  
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DISCUSSÃO 

Este estudo revelou diferenças na distribuição espaço-temporal das taxas de 

mortalidade prematura por DCNT entre municípios e regiões brasileiras nos triênios 

avaliados. Observou-se redução das taxas por doenças cardiovasculares em todas as 

regiões, por doenças respiratórias crônicas no Centro-Oeste, Norte, Sudeste e Sul, por 

diabetes no Sudeste e no Sul, e por neoplasias no Sul. Houve aumento das taxas por 

diabetes no Centro-Oeste e no Norte, e por neoplasias no Nordeste e no Norte.  

Estudos que investigaram a evolução das taxas de mortalidade por doenças 

crônicas no Brasil a partir do método de análise de séries temporais também 

identificaram redução das taxas ao longo dos anos10, 27, 28. Outra publicação, embora não 

tenha avaliado especificamente mortalidade prematura, revelou que, entre os anos de 

1996 e 2007, a mortalidade atribuível às DCNT decresceu em 20% no país, 

principalmente em razão do declínio nas taxas por doenças cardiovasculares e doenças 

crônicas respiratórias, e indicou estabilidade nas taxas de mortalidade por diabetes ao 

longo do período27.  Esses autores apontaram que os maiores declínios ocorreram no Sul 

e no Sudeste, e que as regiões Norte e Nordeste, além de responderem pelas maiores 

taxas de mortalidade por DCNT em 2007, apresentaram os maiores acréscimos na 

mortalidade por diabetes. Diferentemente, trabalho que analisou as taxas de mortalidade 

prematura entre 2000 e 2011 destacou que nenhum estado brasileiro apresentou cenário 

favorável ao cumprimento da meta do plano nacional de redução da mortalidade 

prematura por neoplasias e diabetes29.   

Países menos desenvolvidos e populações mais vulneráveis social e 

economicamente são mais afetados pela carga de morbimortalidade das DCNT e seus 

fatores de risco3, 6, 7, 30, 31. Na contramão desse raciocínio, considerando-se ambos os 

triênios, as regiões brasileiras mais desenvolvidas, Sul e Sudeste, apresentaram as 
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maiores taxas de mortalidade para o conjunto das DCNT. Por outro lado, atendo-se às 

causas específicas, observando-se o triênio 2015-2017, o presente estudo identificou 

maior taxa de mortalidade prematura por doenças cardiovasculares e por diabetes no 

Nordeste, uma das regiões brasileiras menos desenvolvidas. Sobre esse paradoxo, há 

estudos nacionais que verificaram relação inversa entre indicadores socioeconômicos e 

morbimortalidade por doenças cardiovasculares e outros que identificaram taxas mais 

altas de mortalidade por esse grupo de causas em macrorregiões com maior padrão de 

desenvolvimento32. Essas diferenças seriam explicadas pela heterogeneidade da 

qualidade da informação sobre mortalidade entre as unidades federativas e 

macrorregiões brasileiras32. Cumpre ressaltar que a cobertura do SIM e a qualidade das 

informações sobre causas de morte vêm progredindo ao longo das últimas décadas no 

Brasil33 como consequência da implementação de intervenções governamentais 

coordenadas entre os níveis de governo municipal, estadual e federal19, o que 

contribuirá para uma maior confiabilidade das estimativas no futuro.  

Outros fatores podem ajudar a explicar o referido paradoxo. A transição 

epidemiológica observada no Brasil não apresenta os mesmos padrões experimentados 

pela maioria dos países industrializados, caracterizando-se por apresentar situações 

epidemiológicas contrastantes entre as regiões, bem como coexistência de doenças 

transmissíveis e não transmissíveis34, 35. As doenças crônicas respondem pela maior 

carga de doenças nas regiões brasileiras mais desenvolvidas (Sul e Sudeste), mas essas 

regiões experimentam melhores condições de acesso a serviços de saúde, resultando no 

impacto temporal dos maiores percentuais de declínio da mortalidade por DCNT.  

Pesquisa nacional evidenciou, assim como o presente estudo, que a maior 

redução temporal ocorreu nas taxas de mortalidade prematura por doenças 

cardiovasculares10. Autores sugerem que o declínio nas taxas de mortalidade por esse 
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grupo de causas observado no Brasil é resultante das medidas de controle do tabaco e da 

ampliação do acesso à atenção primária27. Contudo, estudos vêm apontando para uma 

desaceleração da trajetória de redução nas taxas de mortalidade por DCNT no Brasil 31, 

36 e até mesmo aumento após 201510. O aumento da prevalência de fatores de risco 

como hipertensão e excesso de peso associado à diminuição do consumo de alimentos 

saudáveis e de atividade física27, as medidas de austeridade fiscal estabelecidas em anos 

recentes no Brasil37 e, atualmente, a crise sanitária imposta pela pandemia de COVID-

19 representam desafios à progressão da tendência de redução da mortalidade por 

DCNT. 

As doenças respiratórias crônicas figuram entre as principais causas de morte 

globalmente, sendo a asma e a doença pulmonar obstrutiva crônica as que mais 

contribuem para a carga de morbimortalidade desse grupo de doenças38. Representam 

8% do total de mortes prematuras por DCNT39. Outros autores também identificaram 

importante declínio das taxas de mortalidade por doenças respiratórias crônicas no 

Brasil, ficando atrás apenas das doenças cardiovasculares10,40. Sugere-se que os fatores 

associados a essa redução estejam relacionados às medidas de controle do tabagismo 

implementadas no país e à melhoria no acesso aos serviços de saúde, sobretudo da 

atenção primária27, 40. No presente estudo, o Centro-Oeste apresentou a segunda maior 

taxa de mortalidade prematura por doenças respiratórias crônicas no triênio 2015 a 

2017, e houve redução entre os períodos, assim como no Sul, Sudeste e Norte. Em 

sentido contrário, importante mencionar publicação que constatou tendência 

estacionária de mortalidade por doenças respiratórias crônicas no período de 2000 a 

2011 nos estados do Mato Grosso e Acre, ao que se sugeriu relação com pior qualidade 

do ar em decorrência da prática de queimadas29. 
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Neste artigo, as regiões Nordeste e Norte apresentaram as maiores médias das 

taxas de mortalidade prematura por diabetes no triênio mais recente analisado, 

corroborando achados de estudos anteriores41, 42. Outros autores verificaram que as 

regiões Nordeste e Norte apresentaram os maiores acréscimos na mortalidade por 

diabetes27. No presente estudo, esse aumento foi observado no Centro-Oeste e no Norte. 

O Brasil apresenta alta carga de diabetes e de obesidade, considerada seu principal fator 

de risco biológico, e estados com piores indicadores sociais são especialmente 

afetados43. Complementarmente, a prevalência de fatores de risco e a qualidade da 

atenção à saúde orientada aos indivíduos com diabetes também podem ser fatores 

explicativos das diferenças na mortalidade por diabetes observadas entre as regiões 

brasileiras41. 

As neoplasias são a segunda principal causa de morte no mundo, respondendo 

por  8,9 milhões de mortes em 201644. No Brasil, responderam por 17,4% do total de 

óbitos estimados em 201545. Dados do GBD evidenciaram menor percentual de declínio 

das taxas de mortalidade prematura por neoplasias entre os anos de 1990 e 2017 no 

Brasil do que o observado para os outros grupos de DCNT10. Essa mesma publicação 

também apontou aumento das taxas de mortalidade prematuras por neoplasias para 

estados do Nordeste e do Norte, convergindo com os resultados aqui encontrados. Deve-

se levar em consideração que o tipo de neoplasia, o sexo e a idade dos indivíduos10, bem 

como desigualdades socioeconômicas, de organização dos sistemas de saúde46 e de 

acesso aos serviços são importantes condicionantes da variabilidade das estimativas de 

morbimortalidade do câncer no Brasil, e podem explicar esse cenário de queda da 

mortalidade em regiões mais desenvolvidas e aumento nas menos desenvolvidas45.  

Algumas limitações serão apresentadas. A dificuldade em analisar pequenos 

números de óbitos na escala municipal é um desafio e deve ser mais explorado em 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720210005.supl.1

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



pesquisas. Para minimizar essa limitação, adotou-se a agregação dos dados por triênios 

e utilizou-se o estimador bayesiano para cálculo das taxas. Buscou-se melhorar a 

qualidade dessas informações de mortalidade a partir da redistribuição dos dados 

faltantes e das causas garbage, e de correção de sub-registro. A aplicação dos 

coeficientes de correção estaduais do GBD 2017 para correção de sub-registro de óbitos 

numa escala municipal pode sub ou superestimar o número de óbitos, mesmo sendo 

aplicados apenas nos municípios com taxa geral de mortalidade inferior a cinco. 

Considerando-se que as taxas calculadas foram para município e levando-se em conta a 

combinação de métodos utilizados, as estimativas aqui apresentadas podem diferir de 

outras calculadas para grandes áreas, como Brasil e regiões. 

Este estudo consistiu em um esforço técnico-científico de estimar taxas de 

mortalidade prematura por DCNT em pequenas áreas, com aplicação de metodologia 

para melhoria da qualidade dos dados do SIM, e de analisá-las numa perspectiva 

espaço-temporal. O tratamento de CG representa uma inovação metodológica, embora 

se destaque que a redistribuição aqui aplicada, proposta por Teixeira et al.24, também 

deverá ser validada futuramente.  

Novas propostas metodológicas devem ser estimuladas a fim de que estimativas 

mais próximas às realidades locais sejam produzidas e possam apoiar o monitoramento 

das metas nacionais e globais de redução da mortalidade prematura por DCNT, e a 

vigilância dessas doenças.   
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Figura 1 – Histograma das taxas municipais de mortalidade prematura (30 a 69 anos) 

por Doenças Crônicas Não Transmissíveis, segundo taxas padronizadas e as estimadas 

pelo método bayesiano empírico local. Brasil, triênios 2010 a 2012 e 2015 a 2017. 
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Tabela 1 – Médias das taxas municipais bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 

anos) por Doenças Crônicas Não Transmissíveis para Brasil e macrorregiões, segundo 

triênios, variação percentual e valor de p do teste de hipóteses. Municípios brasileiros, 

2010 a 2012 e 2015 a 2017. 

Local e doença 

2010 a 2012 2015 a 2017 Variação 

entre os 

triênios 

(%) 

p*** 
Média**  (IC 95%) Média  (IC 95%) 

Brasil 
 

 

DCNT total* 328,9   327,3-330,4   314,1   312,8-315,4   -4,5 0,00 

Cardiovasculare

s 
158,5   157,6-159,4   143,4 142,6-144,3  -9,5 

0,00 

Resp. crônicas 20,6   20,4-20,8   19,4 19,2-19,6  -5,8 0,00 

Diabetes 28,1   27,8-28,4   27,0 26,7-27,3  -3,9 0,00 

Neoplasias 123,6   122,8-124,4   125,2   124,5-125,8   1,3 0,00 

Centro-Oeste 
 

 

DCNT total* 324,8   320,7-328,9   305,7   302,1-309,4   -5,9 0,00 

Cardiovasculare

s 
167,4   165,0-169,8   146,5   144,4-148,5   -12,5 

0,00 

Resp. crônicas 23,2   22,6-23,8  22,4   22,0-22,9  -3,4 0,01 

Diabetes 24,9   24,3-25,5  26,1   25,4-26,7  4,8 0,00 

Neoplasias 111,5   109,7-113,2  111,5   109,8-113,3  0,0 0,96 

Nordeste 
 

 

DCNT total* 307,7   305,1-310,3  311,2   308,9-313,5  1,1 0,00 

Cardiovasculare 159,3   157,7-161,0   154,1   152,7-155,5   -3,3 0,00 
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s 

Resp. crônicas 15,5   15,2-15,8  15,7   15,4-16  1,3 0,16 

Diabetes 34,7   34,1-35,3  34,4   33,9-35  -0,9 0,27 

Neoplasias 100,1   99,2-101,0   108,3 107,4-109,1  8,2 0,00 

Norte 
 

 

DCNT total* 277,2   271,8-282,7  278,4   273,7-283,2  0,4 0,54 

Cardiovasculare

s 
142,8   139,6-146,0   135,3   132,7-137,9   -5,3 

0,00 

Resp. crônicas 16,3   15,7-16,9  15,6   15,0-16,1  -4,3 0,01 

Diabetes 29,5   28,5-30,4  30,6 29,7-31,6  3,7 0,02 

Neoplasias 95,7   93,7-97,8   100,6 98,5-102,7  5,1 0,00 

Sudeste 
 

 

DCNT total* 353,8   351,5-356,2   327,5 325,5-329,5  -7,4 0,00 

Cardiovasculare

s 
170,0   168,6-171,5   147,7 146,4-149,0  -13,1 

0,00 

Resp. crônicas 21,1   20,8-21,4   19,7 19,5-20,0  -6,6 0,00 

Diabetes 26,0   25,6-26,4   23,0 22,6-23,4  -11,5 0,00 

Neoplasias 137,5   136,6-138,4  137,3 136,5-138,2 -0,1 0,68 

Sul 
 

 

DCNT total* 346,8   343,4-350,3   316,4 313,5-319,3  -8,8 0,00 

Cardiovasculare

s 
143,5   141,3-145,7   123,3 121,5-125,0  -14,1 

0,00 

Resp. crônicas 28,1   27,6-28,6   24,6 24,2-25,1  -12,5 0,00 

Diabetes 21,6   21,1-22,1   20,4 20,0-20,9  -5,6 0,00 

Neoplasias 154,6   153,3-156,0  148,2 147,1-149,3  -4,1 0,00 
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Fonte: dados do SIM e população do Censo Demográfico 2010 do IBGE. 

*Corresponde ao conjunto dos quatro principais grupos de DCNT (cardiovasculares, 

respiratórias crônicas, diabetes e neoplasias). **Por 100.000 habitantes. ***Valor de p do 

teste t para comparação de médias de amostras pareadas. 
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Figura 2 – Distribuição geográfica das taxas bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) pelo conjunto dos quatro principais 

grupos de Doenças Crônicas Não Transmissíveis, segundo triênios, por municípios. Municípios brasileiros, 2010 a 2012 (2A) e 2015 a 

2017 (2B). 
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Figura 3 – Distribuição geográfica das taxas bayesianas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por neoplasias, diabetes, doenças 

respiratórias crônicas e doenças cardiovasculares, segundo triênios. Municípios brasileiros, 2010 a 2012 e 2015 a 2017. 
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