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RESUMO 

 

Introdução: As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um importante 

problema de saúde pública no Brasil e no mundo. A prevalência de DCNT, de seus fatores 

de risco e os óbitos por elas causados não se distribuem igualmente entre as populações 

e essa desigualdade se relaciona a fatores demográficos, socioeconômicos e ambientais. 

Objetivo geral: Investigar desigualdades socioespaciais na distribuição da mortalidade 

prematura por DCNT no Brasil e no município de Belo Horizonte. Métodos: Artigo 1 - 

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 coeficiente para correção de sub-registro. As taxas municipais de 

mortalidade foram calculadas pelo estimador bayesiano empírico local. Artigo 2 - Estudo 

ecológico descritivo. Os dados faltantes na base de óbitos foram tratados e os códigos 

garbage foram redistribuídos entre as causas específicas de óbito investigadas. 

Calculadas taxas de mortalidade prematura por DCNT para ambos os sexos, padronizadas 

por idade e referidas na base de 100.000 habitantes, referentes aos óbitos em Belo 

Horizonte nos triênios de 2010 a 2012 (T1) e 2017 a 2019 (T2). As taxas foram estimadas 

segundo estratos de privação material do Índice Brasileiro de Privação (IBP). Foram 

calculados os intervalos de confiança de 95% e realizada a análise comparativa dos 

valores das taxas e da variação percentual (VP) destas entre os estratos de IBP e entre os 

triênios. Artigo 3 - Estudo ecológico que analisou 3.936 setores censitários de BH, 

agregados em 152 AA, e estimou taxas de mortalidade por DCNT (neoplasias, diabetes, 

doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas), referentes aos triênios de 2010 a 2012 

e 2017 a 2019, com o emprego do estimador bayesiano empírico local. Mapas 

coropléticos e tabelas com a variação percentual das taxas foram utilizados na análise 

dessas estimativas. O Índice de Moran Local bivariado foi calculado e construídos 

diagrama de espalhamento de Moran e o LISA Map para investigação da correlação entre 



 

 
 

distribuição das taxas e distribuição dos escores do IBP. Resultados: Artigo 1 - No Brasil, 

houve redução das taxas municipais para o conjunto das DCNT entre os triênios. No Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste houve declínio das taxas para o total das DCNT, e acréscimo no 

Nordeste. As taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares foram as mais altas, mas 

apresentaram os maiores declínios entre os períodos. As neoplasias representaram o 

segundo principal grupo de causas. Norte e Nordeste destacaram-se pelo aumento das 

taxas de mortalidade por neoplasias entre os triênios e pela concentração das taxas mais 

altas de mortalidade por diabetes no triênio 2015 a 2017. Artigo 2 - As taxas de 

mortalidade foram maiores no grupo de alta privação em ambos os triênios para: o 

conjunto das DCNT (T1 = 287,4 e T2 = 272,2), doenças cardiovasculares (T1= 132,7 e 

T2 = 105,1); diabetes (T1 = 18,0 e T2 = 22,1); e doenças respiratórias crônicas (T1 = 19,5 

e T2 = 15,6). As taxas por neoplasias foram maiores no estrato de média privação em T1 

(124,1). Entre os triênios, houve decréscimo das taxas por DCNT e doenças 

cardiovasculares em todos os estratos do IBP, e os maiores decréscimos foram observados 

nos agrupamentos de baixa privação (respectivamente, VP = -22,4% e VP = -37,2%). No 

período, houve acréscimo das taxas por neoplasias e diabetes no estrato de alta privação 

(respectivamente, VP = 10,4% e VP = 22,6%), e acréscimo das taxas por doenças 

respiratórias crônicas no estrato de baixa privação (VP = 5,3%). Artigo 3 - Taxas de 

mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT e por doenças cardiovasculares 

reduziram em todo o município de Belo Horizonte. Os distritos sanitários (DS) Venda 

Nova, Norte e Nordeste concentraram áreas de abrangência com as taxas mais altas por 

DCNT, doenças cardiovasculares e neoplasias. Áreas de abrangência das unidades 

básicas de saúde (AA) desses DS, do DS Barreiro e porção sudeste do DS Leste 

apresentaram mais alta vulnerabilidade. Observou-se correlação espacial linear positiva 

entre a mortalidade prematura por DCNT e a vulnerabilidade social (I = 0,108), e 

agrupamentos de padrão de ocorrência alto-alto nos DS Norte, Nordeste e Leste. 

Conclusão: Os achados desta tese revelaram desigualdades na distribuição socioespacial 

das taxas de mortalidade prematura por DCNT entre municípios e regiões brasileiras, e 

no espaço intraurbano de Belo Horizonte. Novas propostas metodológicas devem ser 

estimuladas a fim de que estimativas de mortalidade mais próximas das 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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ABSTRACT 

 

Introduction: Non-communicable diseases (NCDs) are an important public health 

problem in Brazil and worldwide. The prevalence of NCDs and their risk factors, and the 

deaths caused by them, are not equally distributed among populations, and this inequality 

is related to demographic, socioeconomic and environmental factors. Main objective: To 

investigate socio-spatial inequalities in the distribution of premature mortality from 

NCDs in Brazil and in the city of Belo Horizonte. Methods: Paper 1- Ecological study 

with estimation of premature mortality rates due to cardiovascular, chronic respiratory 

diseases, neoplasms and diabetes in Brazilian municipalities, in the three-year periods 

from 2010 to 2012 and 2015 to 2017, and analysis of the spatial and temporal distribution 

of these rates. Proportional redistribution of missing data and ill-defined causes was 

carried out, and a coefficient was applied to correct underreporting. Municipal mortality 

rates were calculated using the local empirical Bayesian estimator. Paper 2 - Descriptive 

ecological study. Missing data in the death database were treated and garbage codes were 

redistributed among the specific causes of death investigated. Premature mortality rates 

from NCDs were calculated for both sexes, standardized by age and referred to a base of 

100,000 inhabitants, referring to deaths in Belo Horizonte in the three-year periods of 

2010 to 2012 (T1) and 2017 to 2019 (T2). Rates were estimated according to material 

deprivation strata of the Brazilian Index of Deprivation (IBP). The 95% confidence 

intervals were calculated and a comparative analysis of the values of the rates and their 

percent change (PC) between the IBP strata and between the three-year periods was 

carried out. Paper 3 - An ecological study that analyzed 3,936 census sectors of Belo 

Horizonte aggregated into 152 AA, and estimated mortality rates due to NCDs 

(neoplasms, diabetes, cardiovascular and chronic respiratory diseases), referring to the 

three-year periods of 2010 to 2012 and 2017 to 2019, using the local empirical bayesian 

estimator. Choropleth maps and tables with the percentage variation of rates were used in 

the analysis of these estimates. The bivariate Local Moran Index was calculated and a 

Moran scatterplot and LISA Map were constructed to investigate the correlation between 

rate distribution and IBP score distribution. Results: Paper 1 - In Brazil, there was a 

reduction in municipal rates for all NCDs between three years. In the South, Southeast 

and Midwest there was a decline in rates for all NCDs, and an increase in the Northeast. 

Mortality rates from cardiovascular disease were the highest, but showed the greatest 

declines between periods. Neoplasms represented the second main group of causes. The 



 

 
 

North and Northeast stood out for the increase in mortality rates due to neoplasms 

between the three-year periods and for the concentration of the highest mortality rates due 

to diabetes in the three-year period 2015 to 2017. Paper 2 - Mortality rates were higher 

in the high deprivation group in both three-year periods for: all NCDs (T1 = 287.4 and 

T2 = 272.2), cardiovascular diseases (T1= 132.7 and T2 = 105.1); diabetes (T1 = 18.0 

and T2 = 22.1); and chronic respiratory diseases (T1 = 19.5 and T2 = 15.6). Neoplasm 

rates were higher in the medium deprivation stratum at T1 (124.1). Between the three 

years, there was a decrease in the rates of total NCDs and cardiovascular diseases in all 

IBP strata, and the largest decreases were observed in the low deprivation groups 

(respectively, PV = -22.4% and PV = -37.2%). During the period, there was an increase 

in the rates for neoplasms and diabetes in the high deprivation stratum (respectively, PC 

= 10.4% and PC = 22.6%), and an increase in rates for chronic respiratory diseases in the 

low deprivation stratum (PC = 5.3%). Paper 3 - Premature mortality rates due to all NCDs 

and cardiovascular diseases reduced throughout the city of Belo Horizonte. The sanitary 

districts (SD) Venda Nova, North and Northeast concentrated primary health care units 

coverage areas (CA) with the highest rates for NCDs, cardiovascular diseases and 

neoplasms. The CAs from these SDs, from the SD Barreiro and the southeastern portion 

of SD Leste showed the highest vulnerability. There was a positive linear spatial 

correlation between premature mortality from NCD and social vulnerability (I = 0.108), 

and clusters of high-high occurrence pattern in the North, Northeast and East SD. 

Conclusion: The findings revealed inequalities in the socio-spatial distribution of 

premature mortality rates due to NCD between Brazilian municipalities and regions, and 

in the intra-urban space of Belo Horizonte. New methodological proposals should be 

encouraged so that mortality estimates that are closer to local realities are produced and 

can support the monitoring of national and global targets for reducing premature mortality 

from NCDs and the surveillance of these diseases. 

 

Keywords: Noncommunicable diseases; Mortality, premature; Mortality registries; 

Small-area analysis; Spatial Analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) caracterizam-se pela origem não 

infecciosa, pela múltipla causalidade, por apresentarem muitos fatores de risco – por 

vezes comuns a algumas delas -, longos períodos de latência e longa duração, podendo 

manifestar ora episódios agudos, ora momentos de melhora do quadro clínico dos 

indivíduos (ALMEIDA, et al., 2002; BARROS et al., 2006). Requerem, por conseguinte, 

atenção e tratamento contínuos e mobilização tanto dos próprios indivíduos, quanto de 

amplo conjunto de equipamentos de políticas públicas (ALMEIDA, et al., 2002; 

BRASIL, 2008).  

A carga de morbimortalidade por DCNT representa um dos maiores desafios em 

saúde pública a ser enfrentado pelos líderes mundiais, em prol do desenvolvimento social 

e econômico, da mitigação das iniquidades em saúde e do bem-estar das populações 

(WHO, 2013a). Além de resultarem em perda da qualidade de vida, incapacidades e 

gerarem impactos socioeconômicos negativos (GBD 2016, 2018), as DCNT representam 

a principal causa de óbito mundialmente (WHO, 2013a). 

 Estima-se que, por ano, as DCNT acarretem 41 milhões de mortes, o que 

corresponde a 71% dos óbitos em todo o mundo (WHO, 2018a; WHO, 2020). Entre as 

DCNT, as doenças cardiovasculares, as neoplasias, as doenças respiratórias crônicas e o 

diabetes são os quatro grupos mais prevalentes em escala global, respondendo pela maior 

carga de mortalidade por DCNT anualmente, e possuem quatro fatores de risco 

comportamentais modificáveis em comum: consumo nocivo de bebidas alcoólicas, 

tabagismo, sedentarismo e alimentação não saudável (BRASIL, 2011a). As doenças 

cardiovasculares são a causa de cerca de 18 milhões de óbitos, seguidas das neoplasias (9 

milhões), das doenças respiratórias crônicas (4 milhões) e do diabetes (1,6 milhões) 

(WHO, 2018a).  

A mortalidade por DCNT vitima, em maior proporção, indivíduos com idade entre 

30 e 69 anos, considerada mortalidade prematura segundo definição dada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS). Aproximadamente 15 milhões das mortes por 

DCNT no mundo são mortes prematuras, das quais mais de 80% são causadas pelos 

quatro principais grupos de doenças crônicas (WHO, 2018a) e são, em sua maioria, 

evitáveis (WHO, 2014). 
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No Brasil, assim como em muitos outros países no mundo, as DCNT representam 

o problema de saúde de maior magnitude, correspondendo, em 2016, a 74% das causas 

de morte, segundo estimativa OMS (WHO, 2018b). Estudo que analisou estimativas do 

Global Burden of Disease (GBD) referentes ao Brasil indicou que, do total de mortes por 

DCNT no país, cerca de um terço correspondia a mortes prematuras e que os principais 

fatores de risco atribuíveis consistiram em alimentação não saudável, alto índice de massa 

corporal, hipertensão arterial e tabagismo (MALTA et al., 2020).  

As DCNT, seus fatores de risco e os óbitos por elas causados não se distribuem 

igualmente entre as populações de diferentes países, nem dentro de um mesmo país, e 

essa disparidade está relacionada com aspectos demográficos, sociais, econômicos e 

ambientais. A morbimortalidade por esse grupo de doenças apresenta causalidade 

complexa, compreendendo a intersecção de diversos fatores, entre os quais, os 

determinantes sociais. Evidências indicam que 85% do total de mortes prematuras por 

DCNT ocorram em países de baixa e média renda (WHO, 2018b). Em uma perspectiva 

intranacional, embora todos os estratos sociais sejam afetados, a carga de DCNT atinge 

em maior proporção os indivíduos pertencentes a classes sociais mais vulneráveis e com 

menor renda (WHO, 2011). 

Existe, portanto, relação entre as DCNT e seus fatores de risco e a vulnerabilidade 

social. Essa relação forja uma espécie de ciclo vicioso, em que a vulnerabilidade amplia 

a exposição dos indivíduos a fatores de risco para as doenças crônicas e, em um 

mecanismo de retroalimentação, essas doenças se tornariam motores da permanência 

desses indivíduos na pobreza (WHO, 2011). Isso, por aumentarem os gastos familiares 

com assistência à saúde e tratamento e reduzir a disponibilidade de recursos para 

necessidades como alimentação, moradia e educação, entre outras. Desse modo, o ônus 

relacionado às DCNT afeta especialmente os segmentos mais pobres e vulneráveis da 

população, porque, para além da maior exposição a fatores de risco, esses grupos têm 

menos acesso a serviços de saúde e práticas de promoção de saúde e prevenção de doenças 

(WHO, 2014; ABEGUNDE et al. 2007). Tal cenário amplifica as desigualdades em saúde 

e impacta diretamente o desenvolvimento social e econômico de um país.  

Desigualdades na distribuição das DCNT e seus determinantes sociais, sobretudo 

relativos à educação, foram relatadas em pesquisas brasileiras fundamentadas em 

inquéritos nacionais, que registram maiores prevalências nos segmentos menos 
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escolarizados (BARROS et al., 2006; BARRETO; FIGUEIREDO, 2009; BARROS et al., 

2011). O Brasil é um país com grandes desigualdades sociais, refletidas nas diferenças na 

distribuição de renda, acesso a emprego, na escolaridade, acesso desigual a serviços de 

saúde e condições adequadas de moradia. A privação material – de acesso a bens, 

serviços, ocupação e renda - impacta a saúde das populações e provoca situações como 

diminuição da expectativa de vida e aumento da mortalidade por doenças evitáveis e 

tratáveis (BARRETO, 2017). 

Em razão da carga de morbimortalidade por DCNT e respectivos impactos social, 

econômico e sobre os sistemas de saúde, a OMS aprovou, em 2013, o “Plano Global de 

Ação para a Prevenção e o Controle das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 2013-

2020” (WHO, 2013b) e, em 2015, a Organização das Nações Unidas (ONU) e o conjunto 

de países-membros estabeleceram a Meta 3.4 de redução em 30% da mortalidade 

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

Sustentável (ODS) (UN, 2015).  

O Brasil vem desenvolvendo políticas públicas, sobretudo nas últimas décadas, 

orientadas à consolidação das ações de vigilância das doenças crônicas e fatores de risco, 

e promoção da saúde. O marco institucional mais recente data de setembro de 2021, 

quando o Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Vigilância em Saúde, lançou o 

“Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos não 

Transmissíveis no Brasil 2021-2030” (Plano de DANT), em continuidade ao “Plano de 

Ações Estratégicas para enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022”.  

Para além do monitoramento da mortalidade prematura por DCNT na escala 

nacional, é preciso acompanhar a evolução temporal da mortalidade prematura por DCNT 

em áreas menores. 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 período 

(SANTOS; RODRIGUES; LOPES, 2005). 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 
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espaço-temporais nas taxas de mortalidade que carecem de mais investigação (QUEIROZ 

et al., 2017). 

A demanda por estimativas populacionais que considerem níveis espaciais menos 

agregados tem aumentado, haja vista sua aplicabilidade pelas administrações públicas ou 

mesmo pelo setor privado (ROSSETI, 2014). Grande parte dos países desenvolvidos já 

utiliza métodos de estimação para pequenas áreas, na compreensão de serem instrumentos 

essenciais de apoio à tomada de decisão e à avaliação de políticas em níveis regionais ou 

locais (RAHMAN, 2017).  E por “pequenas áreas” pode-se designar uma área geográfica 

e até subgrupos populacionais (MOLINA; NANDRAM; RAO, 2013).  

Análises de pequenas áreas consistem na obtenção de informações sobre 

determinada população em menores unidades espaciais, oportunizando, assim, o exame 

de diferenças intrínsecas a um território, possivelmente mascaradas por estatísticas 

agregadas em análises nacionais, regionais, estaduais ou mesmo municipais (EL 

BCHERAOUI et al., 2018). Métodos de estimação para pequenas áreas vêm sendo 

desenvolvidos e testados a fim de gerar estimativas com boa precisão para regiões 

intramunicipais, como distritos sanitários ou mesmo setores censitários, para os quais o 

número amostral é reduzido ou mesmo inexistente (SOUZA; MOURA; MIGON, 2006). 

No caso das análises de mortalidade, os pequenos números de óbitos em pequenas 

áreas, devido às pequenas populações, agregam ainda mais desafio para a realização de 

estimativas nessa escala, ao que demógrafos, estatísticos e epidemiologistas recorrem a 

métodos para suavização das oscilações aleatórias como a agregação de anos, correções 

e ajustes da mortalidade com tábuas-modelo de vida (CAMPANÁRIO; MAIA, 2004), e 

emprego de estimadores bayesianos no caso das análises espaciais (CARVALHO et al., 

2011).  

Nas análises de mortalidade deve-se considerar, ainda, uma questão basilar que 

impacta sobremaneira a confiabilidade das estimativas: a qualidade da informação. No 

Brasil, os dados de óbito são obtidos do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 

implantado em 1975. Esse sistema é alimentado com dados oriundos da declaração de 

óbito (DO), que dispõe de informações sobre as causas básicas de morte, ou seja, sobre a 

doença ou agravo que iniciou a sucessão de eventos que conduziram o indivíduo à morte, 

entre outras informações de relevância epidemiológica. Entretanto, esses dados são 
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afetados pela cobertura de captação ou de notificação de óbitos (FRIAS; 

SZWARCWALD; LIRA, 2014) e pelo preenchimento inadequado, que acarreta no 

registro de causas inespecíficas de morte, informação ignorada ou mesmo no não 

preenchimento de campos da DO (JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002). Tais 

problemas demandam a aplicação de métodos de tratamento dos dados de óbito 

previamente à produção de indicadores de mortalidade. Entre esses métodos estão a 

aplicação de fatores de correção de subregistro de óbito e dos dados faltantes, 

reclassificação de causas de óbito e redistribuição de causas inespecíficas ou “códigos 

garbage”, na terminologia adotada pelo Institute for Health Metrics and Evaluation 

(IHME) no GBD (NAGHAVI et al., 2010). 

Identifica-se, na literatura científica nacional, alguns artigos de abordagem 

ecológica sobre mortalidade prematura por DCNT. São estudos de série temporal com 

análise para o país, considerando níveis de agregação para macrorregiões, unidades 

federativas (UF) e distrito federal (MALTA et al., 2019; NASCIMENTO et al., 2020; 

CONFORTIN et al., 2019; ALVES; NETO, 2014), análise para UF específica e 

desagregação para regionais de saúde dentro dessa UF (OLIVEIRA; FAORO; CUBAS, 

2017), análise para município específico, sem desagregação intraurbana (ISTILLI et al., 

2020; BEZERRA; SENA; ALVES, 2017). Poucos estudos reportaram a adoção de 

métodos de redistribuição de causas inespecíficas de óbito (CONFORTIN et al., 2019; 

NASCIMENTO et al., 2020) ou a adoção desses métodos acrescidos da correção de 

subregistro de óbitos (MALTA et al., 2019; ALVES; NETO, 2014). Outros artigos 

investigaram a desigualdade na distribuição da mortalidade prematura por DCNT com o 

emprego de métodos de análise espacial (SANTOS; NORONHA, 2001; PENSO, 

PÉRICO, 2016; BARBOSA et al., 2016; ISTILLI et al., 2021). Nestas publicações, as 

unidades de análise compreenderam setores censitários, bairros, municípios e regiões de 

saúde, e os marcadores de vulnerabilidade social utilizados foram o Índice Paulista de 

Vulnerabilidade Social (IPVS), o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), o 

Coeficiente de Gini, além de indicadores de infraestrutura urbana, do grau de urbanização, 

da condição dos domicílios, da renda do chefe da família, entre outros desta natureza.  

Esta tese abordou, num primeiro momento, a investigação da mortalidade 

prematura por DCNT nos municípios brasileiros e, na sequência, adentrou o espaço 

intraurbano da capital mineira visando à identificação de diferenciais sociais e espaciais 

na distribuição desse evento. Soma-se ao corpus de pesquisas na mesma temática e se 
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diferencia por duas razões. A primeira delas, por aplicar método inovador de 

redistribuição de códigos garbage desenvolvido por Teixeira e colaboradores 

(TEIXEIRA et al., 2021) aos dados de óbito. A segunda, por utilizar um índice de 

vulnerabilidade calculado com ponto de corte nacional e na escala de setores censitários: 

o Índice Brasileiro de Privação. Lançado em 2020, este índice foi desenvolvido pelo 

Centro de Integração de Dados e Conhecimento para a Saúde (CIDACS) e a Universidade 

de Glasgow. Ainda há escassos registros (TEIXEIRA et al., 2021; MALTA et.al. 2023) 

de aplicação destas abordagens em publicações científicas de análise de indicadores de 

saúde.  
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral 

Investigar as desigualdades socioespaciais na distribuição da mortalidade 

prematura por DCNT no Brasil e no espaço intraurbano do município de Belo Horizonte, 

Minas Gerais. 

2.2. Objetivos Específicos 

1. Caracterizar a distribuição da mortalidade prematura por DCNT nos municípios 

brasileiros e sua evolução temporal. 

2. Investigar a distribuição da mortalidade prematura por DCNT e sua evolução 

temporal no município de Belo Horizonte, segundo estratos de vulnerabilidade 

social. 

3. Investigar a distribuição espacial da mortalidade prematura por DCNT e da 

vulnerabilidade social por áreas de abrangência das unidades básicas de saúde de 

Belo Horizonte.  

4. Verificar a existência de correlação espacial entre a mortalidade por DCNT e a 

vulnerabilidade social em Belo Horizonte. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO-CONCEITUAL 

3.1. Determinantes sociais da saúde e Determinação social da saúde 

Buss e Pellegrini Filho (2007) afirmam que, embora haja diversas definições de 

determinantes sociais da saúde (DSS), todas expressam a noção, bastante conhecida nos 

dias atuais, de que as condições de vida e de trabalho dos indivíduos e de grupos 

populacionais se relacionam com a sua situação de saúde. Esse consenso foi construído 

historicamente e emerge da evolução de teorias ou paradigmas interpretativos/ 

explicativos do processo saúde-doença (BUSS; PELLEGRINI, 2007), evolução que se 

deu em consonância com as concepções religiosas, culturais e a evolução técnico-

científica de cada período da história da humanidade. Passa, ainda, pelo entendimento de 

que o enfoque centrado apenas em aspectos biológicos, individuais e tecnológicos não 

era suficiente para explicar a situação de saúde das populações (BUSS; PELLEGRINI, 

2007). 

Em 2005 foi criada a Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde (CDSS) 

pela OMS, com os seguintes objetivos: coletar e consolidar evidências globais sobre os 

determinantes de saúde, seu impacto sobre a saúde das populações, detectar as 

iniquidades em saúde deles derivadas e de produzir recomendações para apoiar ações de 

enfrentamento das iniquidades em saúde (WHO, 2008). A agenda global em torno da 

investigação dos DSS partiu da necessidade de compreender e mitigar as enormes 

gradações sociais na saúde dentro dos países e as desigualdades nos indicadores de vida 

e de saúde entre países, que afetam sobremaneira indivíduos, sociedades e nações (WHO, 

2008). Para a OMS, esta distribuição desigual não constitui um fenômeno natural, mas 

sim o resultado de uma combinação de políticas e programas sociais deficitários e 

estruturas econômicas injustas (WHO, 2008).  

Em 2006, foi criada no Brasil a Comissão Nacional de sobre Determinantes 

Sociais da Saúde (CNDSS), alinhada ao movimento global em torno dessa agenda. O 

Brasil ainda figura entre os países com as maiores iniquidades em saúde, definidas como 

as desigualdades sistemáticas, evitáveis, injustas e desnecessárias, e são produto, em 

grande medida, de profundas desigualdades entre os estratos socioeconômicos da 

população (WHITEHEAD,1992; CNDSS, 2008).  
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Diante de estudos sobre os determinantes sociais da saúde, foram construídos 

modelos que buscam esquematizar a teia de relações entre os determinantes – e seus 

distintos níveis de abrangência – e a situação de saúde. Dahlgren e Whitehead propuseram 

um modelo que dispõe os DSS em camadas, da mais proximal à mais distal, tendo o 

indivíduo na base do modelo (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). A primeira se refere, 

portanto, aos determinantes individuais, entre os quais estão as características de sexo, 

idade e fatores de sua constituição biológica. As camadas progridem de modo a abarcar 

o estilo de vida, as redes comunitárias e sociais de apoio, as condições de trabalho e vida 

e, por fim, os macrodeterminantes, que exercem influência sobre todas as outras camadas 

e compreendem as condições socioeconômicas, culturais e ambientais (Figura 1). 

 

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991) 

Figura 1 – Os determinantes sociais da saúde segundo modelo de Dahlgren e 

Whitehead 

Solar e Irwin (2010) avançam para um modelo conceitual mais detalhado e 

complexo, que apresenta mais elementos constituintes da cadeia de interrelações e 

mediações entre os DSS e a situação de saúde e, por conseguinte, mais “pontos de 

entrada” para intervenções e políticas de enfrentamento das iniquidades em saúde 

(SOLAR; IRWIN, 2010). 

O esquema parte dos chamados “determinantes estruturais”. Nesse grupo, ilustra-

se como mecanismos sociais, econômicos e políticos do contexto dão origem a um 

conjunto de posições socioeconômicas - estratos populacionais de acordo com a renda, a 
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ocupação, o gênero, a cor da pele e a etnia, entre outras. A cadeia relacional segue para 

os “determinantes intermediários” e ilustra como a posição socioeconômica condiciona 

determinantes específicos relativos à posição que os indivíduos ocupam na hierarquia 

social. Esse status é caracterizado pelas condições materiais de vida, circunstâncias 

psicossociais e fatores comportamentais ou biológicos. O sistema de saúde também entra 

no modelo como um “determinante intermediário”. Subsequentemente, é com base nesse 

status que os indivíduos experimentam diferenças na exposição e vulnerabilidade a 

condições de risco à saúde que, por sua vez, determinam a situação de saúde, impactam 

a equidade em saúde e o bem-estar. Por fim, representado como um mecanismo de 

feedback, um desfecho de saúde pode ter efeito sobre a posição social, por comprometer 

as oportunidades de trabalho e a diminuição da renda, por exemplo (SOLAR; IRWIN, 

2010) (Figura 2). 

 

Fonte: Solar e Irwin (2010) 

Figura 2 – Modelo conceitual sobre os determinantes sociais da saúde de Solar e 

Irwin (2010) 

Importante diferenciar, contudo, as expressões “determinantes sociais da saúde” 

e “determinação social da saúde”. A segunda expressão deriva da corrente de pensamento 

da medicina social latino-americana e sua produção intelectual na década de 1970. Traz 

em seu bojo o questionamento do paradigma biomédico do processo saúde-doença e a 

abordagem da produção das doenças na coletividade como determinada também pela 
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dinâmica do tecido social, demarcando, portanto, o caráter histórico-social do processo 

saúde-doença (GARBOIS; SODRÉ; DALBELLO, 2017). Nesse sentido, ainda que o 

modelo de Solar e Irwin tenha se constituído uma proposta de representação mais robusta 

dos determinantes sociais da saúde, posto que rompe com a visão restritiva da 

epidemiologia convencional ao se abrir para a percepção dos fatores estruturais da 

geração de iniquidades em saúde, não representou uma mudança real de paradigma 

(BREIHL, 2013). Para Breihl (2013), embora o modelo projete uma crítica social, não 

oferece uma crítica direta à organização social da sociedade de mercado, se limitando a 

converter as estruturas sociais em variáveis. 

Asa Cristina Laurell em seu artigo “A saúde-doença como processo social” 

fundamenta de forma reflexiva a afirmação de que o processo saúde-doença é socialmente 

determinado. As diferenças nos perfis de morbimortalidade, segundo a autora, resultam, 

pois, das transformações ocorridas na sociedade, de modo que, ao diferirem em seu grau 

de desenvolvimento e organização, as sociedades apresentarão “uma patologia coletiva” 

diferente e os estratos sociais que a compõem apresentarão condições de saúde distintas 

(LAURELL, 1982).  

Segundo Laurell (1982), o processo saúde-doença extrapola os processos 

biológicos no indivíduo - ainda que estes também sejam condicionados pelo meio social 

- e tem caráter histórico social, sendo, portanto, um processo social. O caráter social do 

processo saúde-doença se manifesta mais claramente na esfera da coletividade, ou seja, 

das populações, e não do indivíduo. Trata-se não apenas de uma justaposição de “entes 

biológicos”, mas de um conjunto de indivíduos que carregam características sociais 

demarcadas (LAURELL, 1982) e que integram um território com especificidades: 

estruturas viárias, de mobilidade, de condições de moradia, nutricionais, oferta e acesso 

a serviços de educação, saúde, formas de organização política, modelos de produção, 

entre outros.  

A investigação da situação de saúde das populações é uma importante fonte de 

evidências da determinação social da saúde (BARRETO, 2017). Compreender as 

desigualdades na distribuição de eventos de saúde em uma população à luz das relações 

com as características do contexto social, econômico, ambiental e político em que ela vive 

é condição primeira para a ação de enfrentamento das desigualdades e, mais importante, 

das iniquidades em saúde. 
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3.2. Mensuração das desigualdades intraurbanas em saúde  

As desigualdades socioespaciais intraurbanas são objeto de estudo e de numerosa 

produção de conhecimento no campo da Geografia Urbana. O espaço urbano congrega 

disparidades sociais expressas na dualidade riqueza-pobreza, frequentemente 

relacionadas de um lado ao acesso e de outro à falta de ou ao acesso precário à moradia, 

infraestrutura de saneamento, serviços de saúde, estabelecimentos de ensino, transporte 

coletivo, entre outros marcadores populacionais de desenvolvimento econômico e social 

(RODRIGUES, 2007).  

Towsend (1987) apresenta uma reflexão sobre a distância e a aproximação 

conceitual e objetiva entre “pobreza” e “privação material”. O autor reforça a existência 

de diferentes abordagens conceituais ao termo “pobreza” e, segundo ele, indivíduos 

podem experimentar formas de privação sem necessariamente estarem num estado de 

pobreza. Mas se por um lado nem todas as pessoas que vivem alguma forma de privação 

material são de baixa renda, de outro, é mais provável que pessoas experimentando 

severas formas de privação tenham escassos recursos financeiros e até ausência de outros 

recursos (TOWNSEND, 1987). Por fim, Townsend (1987) demarca que a relevância do 

debate e do estabelecimento de um conceito coerente e operacional de privação reside na 

definição e aplicação de medidas de enfrentamento das desigualdades sociais por atores 

governamentais e não governamentais. 

Na literatura técnico-científica são descritos muitos indicadores que objetivam 

mensurar a pobreza ou a privação material por meio de uma medida síntese, cada um com 

enfoque em aspectos específicos que expressam essa condição de vulnerabilidade social 

(MOLINA; NANDRAM; RAO, 2014). Métodos para mensurar as desigualdades sociais 

em saúde são amplamente aplicados em estudos epidemiológicos e relatam a aplicação 

de indicadores isolados e índices sintéticos, os quais medem as chamadas “dimensões de 

desigualdade” que usualmente refletem a vulnerabilidade social segundo condições 

socioeconômicas e demográficas como: renda, escolaridade, localização e características 

do domicílio, região geográfica e sexo (WHO, 2013).  

No Brasil, medidas-síntese como o Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal brasileiro (IDHM), desenvolvido pelas Nações Unidas em parceria com 
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organizações nacionais (PNUD; IPEA; FJP, 2013), e o Índice de Vulnerabilidade Social 

(IVS), desenvolvido pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) (IPEA, 

2015), são utilizadas para avaliar a vulnerabilidade social em todo o território brasileiro, 

na escala municipal. Medidas-síntese para avaliar a vulnerabilidade social com base em 

unidades geográficas menores foram criadas para municípios específicos, como o Índice 

de Vulnerabilidade da Saúde (IVS) de Belo Horizonte (PITCHON et al., 2013) e o Índice 

Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS) (SEADE, 2013), na escala dos setores 

censitários. Com o intuito de avançar nesta seara e criar uma medida-síntese única para 

todo o Brasil, que permitisse avaliar e classificar a vulnerabilidade social na escala do 

setor censitário, o Centro de Integração de Dados e Conhecimentos para Saúde (CIDACS) 

e a Universidade de Glasgow desenvolveram o Índice Brasileiro de Privação (IBP) e o 

lançaram recentemente, em 2020 (ALLIK et al., 2020). 

Índices de privação material têm sido construídos em diversos países com o 

objetivo de fornecer uma análise do padrão de bem-estar material e desigualdades 

socioeconômicas, e a representação numérica das desvantagens observadas de alguns 

indivíduos em relação à sociedade como um todo (TOWNSEND, 1987; RUTH, 2020). 

Os índices de privação material ou “deprivation index” foram desenvolvidos no Reino 

Unido na década de 80, tendo forte história na construção desse tipo de ferramenta, 

incluindo o Townsend Scale, Carstairs Index, Índice de Privação Múltipla e o equivalente 

escocês, o Índice Escocês de Privação Múltipla (RALSTON, 2014).  Posteriormente, 

expandiu-se para vários países, incluindo Estados Unidos, Canadá, Nova Zelândia, Itália, 

França, Espanha, Suécia, República Tcheca e Dinamarca, Austrália, Japão e Nova 

Zelândia (RALSTON, 2014; GUILLAUME et al., 2016). 

Conceitualmente, a privação refere-se à necessidade não satisfeita, que é causada 

pela falta de todos os tipos de recursos, em vez de apenas necessidades financeiras, 

variando entre sociedades e períodos, e é mensurada por meio de indicadores relacionados 

à alimentação, saúde, vestuário, moradia, instalações domésticas, meio ambiente e 

trabalho (GUILLAUME et al., 2016).  

Grandes centros urbanos apresentam enormes desigualdades sociais em seu 

território que podem ser captadas por indicadores e índices de pobreza, privação material 

ou vulnerabilidade social em recortes geográficos e populacionais menores, na escala 

intramunicipal. 
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A demanda por estimativas populacionais que considerem menores unidades 

espaciais como unidades analíticas tem aumentado, haja vista sua aplicabilidade pelas 

administrações públicas, ou mesmo pelo setor privado no contexto do planejamento da 

provisão de serviços e alocação de recursos (ROSSETI, 2014). Grande parte dos países 

desenvolvidos já utiliza métodos de estimação para pequenas áreas, na compreensão de 

serem instrumentos essenciais de apoio à tomada de decisão e à avaliação de políticas em 

níveis regionais ou locais (RAHMAN, 2017).  

O termo “pequenas áreas” denota uma área administrativa pequena, como setor 

censitário, distrito ou mesmo municipalidade, mas também pode ser referir a subdivisões 

populacionais não necessariamente geográficas como subpopulações (MOLINA; 

NANDRAM; RAO, 2013). Estas seriam consideradas pequenas áreas ou “domínios de 

estimação”, caso o tamanho amostral do grupo populacional seja considerado pequeno 

(RAO, 2013; MOLINA; NANDRAM; RAO, 2014).  

As estimativas de pequenas áreas consistem, portanto, na obtenção de informações 

sobre determinada população em menores unidades espaciais ou em pequeno tamanho 

amostral, oportunizando, assim, o exame de diferenças e desigualdades intrínsecas a um 

território ou subgrupo populacional, possivelmente mascaradas por estatísticas agregadas 

nas análises municipais, estaduais, regionais e nacionais (EL BCHERAOUI et al., 2018). 

O estudo de desigualdades em saúde na escala de pequenas áreas urbanas permite 

detectar grupos populacionais de risco, inferir sobre a efetividade de políticas de saúde 

pública e redirecionar as ações de monitoramento e de controle dos eventos em saúde no 

âmbito da gestão local, além de promover uma alocação de recursos orientada às 

necessidades de saúde e mais eficiente. 
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4. MÉTODOS 

Esta tese está estruturada em três artigos científicos. O formato de compilação de 

artigos está disposto na Resolução No 035-2018 do Colegiado de Pós-Graduação da 

Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que 

regulamenta o formato das teses e dissertações.  

Os métodos empregados são apresentados nesse volume de forma segmentada, 

por artigo. O primeiro artigo atendeu ao objetivo específico 1 e, portanto, nele se conduziu 

uma investigação mais abrangente, que considerou como unidade de análise todos os 

municípios do Brasil. Os outros dois artigos e seus percursos metodológicos referem-se 

a investigações em pequenas áreas, com a finalidade analisar desigualdades intraurbanas 

em saúde no município de Belo Horizonte, Minas Gerais. O segundo artigo atendeu, 

portanto, ao objetivo 2 e abordou o município de Belo Horizonte segundo estratos de 

vulnerabilidade social. O terceiro artigo atendeu aos objetivos 3 e 4, com a realização de 

uma análise espacializada dos indicadores investigados, para o mesmo município.  

O Quadro 2 esquematiza a correspondência entre os objetivos específicos, os 

métodos e os artigos que estruturaram a tese. 
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Quadro 1 – Correspondência entre objetivos, percursos metodológicos e artigos da tese 

Artig

o 
Objetivo específico 

Percurso 

metodológic

o 

Produto 

Título 
Status 

1 

Caracterizar a distribuição 

da mortalidade prematura 

por DCNT nos municípios 

brasileiros e sua evolução 

temporal. 

 

No 1 

Artigo 1: “Mortalidade 

prematura por doenças crônicas 

não transmissíveis nos 

municípios brasileiros, nos 

triênios de 2010 a 2012 e 2015 a 

2017”. 

Publicado na 

Revista 

Brasileira de 

Epidemiologia 

(RBE). 

2 

Investigar a distribuição da 

mortalidade prematura por 

DCNT e sua evolução 

temporal no município de 

Belo Horizonte, segundo 

estratos de vulnerabilidade 

social. 

 

No 2 

Artigo 2: “Mortalidade 

prematura por doenças crônicas 

não transmissíveis no município 

de Belo Horizonte segundo 

estratos de vulnerabilidade 

social, nos triênios de 2010 a 

2012 e 2017 a 2019”. 

Não 

submetido. 

3 

 

Investigar a distribuição 

espacial da mortalidade 

prematura por DCNT e da 

vulnerabilidade social por 

áreas de abrangência das 

unidades básicas de saúde 

de Belo Horizonte.  

 
No 3 

Artigo 3: “Distribuição espacial 

da mortalidade prematura por 

doenças crônicas não 

transmissíveis e da 

vulnerabilidade social por áreas 

de abrangência no município de 

Belo Horizonte, Minas Gerais”. Não 

submetido. 

Verificar a existência de 

correlação espacial entre a 

mortalidade por DCNT e a 

vulnerabilidade social em 

Belo Horizonte. 
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4.1. Percurso metodológico 1 – ARTIGO 1 

4.1.1. Delineamento do estudo e fontes de 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 OMS (WHO, 2013) — referentes aos triênios 2010 a 2012 e 2015 

a 2017, nos municípios brasileiros, para as seguintes causas: doenças cardiovasculares, 

doenças respiratórias crônicas, neoplasias e diabetes mellitus. 

Os dados de óbitos foram provenientes do SIM do Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde (DATASUS), do 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 com base nos dados 

censitários populacionais disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) (FREIRE; GONZAGA; QUEIROZ, 2019). 

 

4.1.2. Tratamento dos dados de óbito 

O Brasil tem se destacado pelos avanços nos Sistemas de Informação em Saúde 

(SIS) e organização de inquéritos nacionais de saúde, dentre os quais os relativos ao 

monitoramento das DCNT e seus fatores de risco (MALTA; SZWARCWALD, 2017). 

Entretanto, 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 Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), impondo a realização 

da crítica dos dados no que tange a inconsistências, bem como a adoção de métodos para 

tratamento de dados faltantes, do registro excessivo de causas inespecíficas de óbito, ou 

códigos garbage (CG), de forma a minimizar vieses (MARINHO et al., 2019). Os CG 

referem-se às causas que não podem ser consideradas causas básicas de morte 

(MARINHO et al, 2019) e devem ser redistribuídas para causas específicas, de modo a 

melhorar a validade das análises sobre mortalidade (NAGHAVI et al., 2010).  

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 CG (MARINHO et al., 
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2019), entretanto ainda persistem problemas de qualidade dessas informações no país, 

com destaque para as regiões Norte e, sobretudo, Nordeste (FRANÇA et al, 2008).  

Os dados do SIM utilizados nesta tese receberam tratamento para minimizar 

potenciais vieses relacionados à qualidade local dos dados (MALTA et al., 2020b), uma 

vez que essa é heterogênea no país (TEIXEIRA et al., 2019). Esse tratamento para 

correção dos dados abordou dados faltantes, subregistro e redistribuição de códigos 

garbage (CG), conforme método proposto por Teixeira et al. (2020). 

Realizou-se a redistribuição proporcional dos dados sem informação, ignorados e 

em branco (dados faltantes), em cada ano, para as variáveis idade, sexo e município de 

residência (MALTA et al., 2020b). Coeficientes de correção estaduais do estudo GBD 

2017 (ROTH et al., 2018), conforme idade e sexo, foram considerados para correção do 

número de óbitos não captados em cada município (subregistro). 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 boa (ABOUZAHR, 2010).  

A redistribuição proporcional dos CG considerou, primeiramente, a definição dos 

grupos de causas, que se baseou na lista proposta pelo estudo GBD 2017 (NAGHAVI et 

al., 2010) (ANEXO 1), a qual abarca outras causas além do capítulo de causas mal 

definidas da CID-10. Foi feita uma análise dos códigos dessa lista para identificar quais 

eram os CGs relacionados especificamente às DCNT. Por fim, foram identificadas as 

causas-alvo (target), ou causas para as quais seriam redistribuídas as CGs, de acordo com 

os códigos especificados na CID-10 e seus equivalentes na lista do estudo GBD 2017. 

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

SIM podem ser acessadas em outra publicação (TEIXEIRA et al., 2021). 

 

4.1.3. Análise dos dados 

Foram calculadas as taxas municipais brutas de mortalidade prematura, definidas 

como a relação entre o número de óbitos no município e o número de pessoas expostas à 



 

33 
 

ocorrência de óbito nesse mesmo município, na base de 100 mil habitantes (BRASIL, 

2014). 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 bayesiano empírico local 

(EBL) no cálculo das taxas para todos os municípios do Brasil segundo as causas 

estudadas e os triênios (2010 a 2012 e 2015 a 2017). 

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 dessa localidade (SANTOS; RODRIGUES; LOPES, 2005). É influenciado 

pelo tamanho da população dos municípios. Assim, a taxa bayesiana municipal aproxima-

se da taxa média da vizinhança quando a população é pequena e mais próxima fica da 

taxa bruta quanto maior é a população do município (CARVALHO et al., 2012). No 

presente estudo, para cada um dos municípios avaliados, foi levada em conta 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. Apresentaram-se as médias das taxas bayesianas de mortalidade 

para as causas estudadas, segundo regiões e Brasil, em cada triênio, com seus 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 o nível de significância estatística de 5%. Mapas coropléticos 

foram elaborados para visualização da distribuição geográfica das taxas bayesianas de 

mortalidade prematura nos municípios em ambos os triênios. 
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4.2. Percurso metodológico 2 – ARTIGO 2 

4.2.1. Desenho, população e período do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico descritivo em que foram analisadas taxas de 

mortalidade prematura por DCNT referentes aos óbitos ocorridos no município de Belo 

Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, segundo estratos de vulnerabilidade social 

do Índice Brasileiro de Privação (IBP), nos triênios de 2010 a 2012 e 2017 a 2019. 

 

4.2.2. Indicadores e fontes dos dados 

4.2.2.1. Taxa de mortalidade prematura por DCNT 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a mortalidade prematura por 

DCNT compreende os óbitos por doenças cardiovasculares, doenças respiratórias 

crônicas, neoplasias e diabetes mellitus na população com idade entre 30 e 69 anos 

(WHO, 2013). Foram calculadas, portanto, taxas de mortalidade para indivíduos do sexo 

masculino e feminino conjuntamente, nessa faixa etária, e pelos quatro grupos de DCNT, 

separadamente e em conjunto. 

Os dados de óbito que compuseram o numerador foram provenientes de uma base 

de dados cedida pelo Ministério da Saúde do Brasil, derivada do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM), a qual já dispunha dos dados geocodificados por setor 

censitário. No denominador foi utilizada população oriunda de base de dados de 

estimativas populacionais, calculadas a partir da população do censo demográfico de 

2010 conforme método relatado por Passos et al. (2021). 

Importante mencionar que o cálculo das estimativas populacionais considerou as 

diferenças de estrutura etária por cada categoria do IBP, índice de desigualdade social 

utilizado nesse estudo e descrito mais adiante, observadas após a construção das 

pirâmides etárias com dados do censo demográfico de 2010. Na sequência, foram 

calculadas as taxas de crescimento populacional específicas por idade e sexo para todo o 

município de Belo Horizonte, as quais foram aplicadas aos mesmos estratos de idade e 

sexo de cada uma das categorias do IBP (PASSOS et al., 2021). As estimativas 

populacionais foram então categorizadas segundo o IBP. 
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Visto que pequenos números de óbitos geram altas variabilidades nas taxas de 

mortalidade e visando minimizar essas oscilações aleatórias, optou-se por trabalhar os 

dados agregados por triênios (2010 a 2012 e 2017 a 2019). As taxas de mortalidade foram 

padronizadas para a idade pelo método direto (BRAY; FERLAY, 2021) e a população 

brasileira do censo demográfico de 2010 foi adotada como população padrão, extraída do 

site do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, s.d.). 

 

4.2.2.2. Indicador de desigualdades sociais na saúde 

Para análise da distribuição das taxas de mortalidade prematura por DCNT no 

município de Belo Horizonte segundo estratos de vulnerabilidade social utilizou-se o 

Índice Brasileiro de Privação (IBP), desenvolvido por pesquisadores do Centro de 

Integração de Dados e Conhecimentos para Saúde (CIDACS) e da Universidade de 

Glasgow, na Escócia. Lançado em 2020, constitui proposta para medir a vulnerabilidade 

social no Brasil na escala dos setores censitários. Por utilizar pontos de corte nacionais, 

pode ser empregada em qualquer outro recorte geográfico do território brasileiro. Desse 

modo, a análise proposta neste estudo pode ser replicada para outros contextos do país. 

O cálculo do IBP considerou a combinação de escores-z de três indicadores de 

privação: percentual de domicílios com renda menor que meio salário mínimo, percentual 

de indivíduos com 7 anos de idade ou mais não alfabetizados, percentual de indivíduos 

com acesso inadequado à água, esgotamento sanitário, coleta de resíduos e sem banheiro 

(ALLIK et al., 2020). Detalhes sobre o cálculo do índice podem ser obtidos em relatório 

técnico disponível no site do CIDACS. 

 

4.2.3. Tratamento e análise dos dados 

4.2.3.1. Tratamento dos dados de óbito 

 



 

36 
 

Dada a heterogeneidade da qualidade do SIM quando se compara diferentes 

regiões do país e diferentes períodos de tempo, foram aplicados métodos de correção dos 

dados faltantes e de aprimoramento da definição das causas básicas de morte.  

A abordagem dos dados faltantes foi feita por meio da redistribuição proporcional 

dos “ignorados” e campos em branco, segundo ano, idade, sexo e local de residência 

(TEIXEIRA et al. 2021). Em seguida, no que tange ao aprimoramento da definição das 

causas básicas de morte, os óbitos classificados com códigos garbage (CG) foram 

redistribuídos. Esses óbitos compreendem grupos de causas inespecíficas que dificultam 

a identificação das reais causas da cadeia de eventos que levaram ao óbito (JOHNSON et 

al., 2021). Desse modo, os óbitos classificados com CG devem ser identificados e 

redistribuídos entre óbitos por causas específicas consideradas básicas, de modo a 

melhorar a confiabilidade dos dados de óbito e a qualidade das estimativas de mortalidade 

(ISHITANI et al., 2017).  

Os óbitos foram, então, redistribuídos por categoria de IBP de acordo com cada 

causa de óbito, faixa etária e período estudado. Mais informações sobre o processo de 

redistribuição das CG podem ser acessadas em publicações prévias (TEIXEIRA et al. 

2021; MALTA et al., 2023).  

 

4.2.3.2. Tratamento do indicador de desigualdades sociais em saúde 

A base de dados de escores do IBP por setores censitários utilizada disponibiliza 

um agrupamento das áreas em quintis ponderados pela população, que variam da menor 

para a maior privação (ALLIK et al., 2020). Os três últimos quintis de privação do IBP 

foram agrupados neste estudo, dado que essas classes representam menor parcela de 

setores censitários e da população do município de Belo Horizonte, conforme mostrado 

na Tabela 1 e descrito em outras publicações (ALLIK, 2020; MALTA et al., 2023). Na 

base de setores censitários do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

referentes ao censo demográfico de 2010, Belo Horizonte possui um total de 3.936 

setores, dos quais 3.831 foram incluídos no cálculo do IBP. A Figura 1 representa a 

distribuição espacial dos setores censitários de Belo Horizonte segundo classificação do 

IBP.  
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Tabela 1 - Distribuição de setores censitários e população segundo categorias do 

Índice Brasileiro de Privação (IBP). Belo Horizonte, censo demográfico de 2010.  

 IBP 

Categorias de privação 
Setores censitários População 

n % n % 

1o quintil 2.018 52,68 961.311 40,48 

2o quintil 1.023 26,70 833.459 35,10 

3º+4º+5º quintis 790 20,62 579.671 24,41 

    Sem classificação* 
 

 385 0,02 

Total  3.831  2.374.824 100,00 

 

*Sem informação do setor censitário correspondente. 

 

 

 

 

Legenda: IBP = Índice Brasileiro de Privação; Baixo = 1º quintil; Médio = 2º quintil para IBP; Alto/Super 

alto = 3º, 4º e 5º quintis do IBP. 

Figura 1 – Distribuição espacial dos setores censitários de Belo Horizonte segundo 

classificação do IBP 
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4.2.3.3. Procedimentos analíticos 

Os setores censitários referentes aos locais de residência dos óbitos foram 

utilizados como variável chave para cruzar a base de óbitos com a base do IBP e permitiu, 

portanto, classificar esses indivíduos segundo estratos do IBP. Os óbitos sem informação 

de endereço no SIM foram excluídos da análise pela impossibilidade de identificação do 

setor censitário e, consequentemente, de classificação em uma das categorias do IBP. 

Foram calculados os intervalos de confiança de 95% das taxas de mortalidade 

prematura por DCNT conforme método publicado pelo Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) (NCHS; CDC, 2000). A avaliação da desigualdade na distribuição da 

mortalidade pelas causas investigadas foi feita pela análise comparativa dos valores das 

taxas e da variação percentual (VP) entre os estratos de IBP e entre os triênios. 

O softwares Microsoft Excel e R (R CORE TEAM, 2022) foram utilizados nas 

etapas de tratamento, análise e apresentação dos dados. 
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4.3. Percurso metodológico 3 – ARTIGO 3 

Os métodos empregados nesse percurso enquadram-se no campo da 

Epidemiologia Espacial. Esta se preocupa em descrever a distribuição geográfica de 

doenças ou eventos em saúde, e de “Estudos de Correlação Geográfica”, ou estudos 

ecológicos, que avaliam relações ou correlações geográficas entre a distribuição espacial 

das variáveis em estudo e os fatores explicativos, considerando-se dados agregados em 

unidades geográficas (LAWSON, 2001 apud CARBALLO, 2005). 

Para identificar padrões na distribuição das taxas de mortalidade prematura por 

DCNT em Belo Horizonte e verificar a existência de correlação espacial entre as taxas de 

mortalidade e a vulnerabilidade social, utilizou-se ferramentas de Análise Exploratória de 

Dados Espaciais (AEDE). Consiste em um conjunto de técnicas que permite descrever a 

distribuição espacial de um evento, identificar a existência ou não de padrões espaciais, 

a formação de agrupamentos ou clusters e áreas atípicas (ANSELIN; SYABRI; 

SMIRNOV, 2002). 

 

4.3.1. Desenho, local e período do estudo 

Neste estudo do tipo ecológico, de caráter descritivo e analítico, foram 

investigadas: a) a distribuição espacial das taxas de mortalidade prematura por DCNT e 

da vulnerabilidade social no município de Belo Horizonte nos triênios de 2010 a 2012 e 

2017 a 2019; e b) a correlação espacial entre essas variáveis no primeiro triênio.  

As unidades de análise deste estudo corresponderam às 152 áreas de abrangência 

(AA) das unidades básicas de saúde (UBS) do município. A Figura 1 ilustra a divisão 

territorial de Belo Horizonte pelas AA e por Distritos Sanitários (DS). A definição e a 

organização de tais recortes geográficos integram o processo de territorialização da saúde. 

A área de abrangência corresponde à delimitação espacial de uma área composta por um 

conjunto de setores censitários contíguos e pela população a ela adstrita, cujos cuidados 

sanitários são de responsabilidade de uma Unidade Básica de Saúde (UBS). O distrito 

sanitário (DS) é uma delimitação para a organização administrativo-assistencial da 

Secretaria de Saúde de Belo Horizonte. Abrange uma população com características 

sociais e epidemiológicas, necessidades de saúde e um rol de equipamentos de saúde – 

desde unidades básicas a hospitalares - para atendê-las (ALMEIDA et al., 1998). Os DS 
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coincidem com as áreas administrativas regionais adotadas para a gestão e o planejamento 

municipais. 

 

Figura 1 - Divisão administrativo-assistencial de Belo Horizonte em áreas de abrangência 

e distritos sanitários 

 

4.3.2. Indicadores 

O indicador de saúde investigado consistiu na taxa de mortalidade prematura por 

DCNT, definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como aquela que se refere 

ao número de óbitos por doenças cardiovasculares, neoplasias, respiratórias crônicas e 

diabetes mellitus na população com idade entre 30 e 69 anos (WHO, 2023). 

No cálculo das taxas foram utilizados dados de óbito provenientes de uma base 

cedida pelo Ministério da Saúde do Brasil aos pesquisadores, derivada do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), mas com acréscimo da informação do setor 

censitário correspondente ao local de residência de cada óbito. 

No denominador, foram utilizadas as populações das áreas de abrangência em 

cada triênio. As populações para cada AA nos anos de 2011, 2012, 2017, 2018 e 2019 
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foram estimadas a partir da população do censo demográfico de 2010. O cálculo dessas 

estimativas considerou a estrutura etária de cada AA, consoante as pirâmides etárias 

construídas com base nos dados populacionais do censo de 2010. Primeiramente, foi 

calculada a taxa de crescimento populacional por idade e sexo para todo o município de 

Belo Horizonte, com base na projeção populacional do Projeto Brasil 3 Tempos (FREIRE; 

GONZAGA; QUEIROZ, 2019). Essa taxa foi aplicada aos mesmos estratos de idade e 

sexo de cada área de abrangência e, ao final, obteve-se a estimativa da população nos 

anos supramencionados.  

As taxas de mortalidade foram padronizadas por idade pelo método direto 

(BRAY; FERLAY, 2021) e a população brasileira do censo demográfico de 2010 foi 

adotada como população padrão. 

Na sequência, recorreu-se ao estimador bayesiano empírico local (EBL) para 

suavizar a instabilidade causada pela flutuação aleatória das taxas, decorrente dos 

pequenos números no numerador. O EBL 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 dessa 

localidade (SANTOS; RODRIGUES; LOPES, 2005). Por ser influenciado pelo tamanho 

da população da área, quanto menor a população, mais próxima da taxa média da 

vizinhança será a taxa bayesiana e, contrariamente, quanto maior a população, mais 

próxima da taxa não bayesiana (CARVALHO et al., 2012). 

No presente estudo, foi levada em conta a estrutura de vizinhança das oito áreas 

mais próximas de cada área de abrangência. No cálculo das taxas bayesianas, o numerador 

correspondeu ao número esperado de óbitos estimado pelas taxas padronizadas e o 

denominador foi composto pela população total dos triênios estudados, referente a cada 

área de abrangência. 

O Índice Brasileiro de Privação (IBP) foi utilizado para caracterizar a 

vulnerabilidade social no município de Belo Horizonte. A utilização deste índice teve 

como finalidade aplicar uma medida-síntese recentemente publicada, que avança em 

relação a outros índices nacionais por utilizar um ponto de corte para o Brasil e permitir 

medir desigualdades sociais na escala de pequenas áreas, no caso, dos setores censitários. 
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Pode, portanto, ser analisada para qualquer outro recorte geográfico do território 

brasileiro. 

O cálculo do IBP consta da combinação de escores-z de três indicadores de 

privação: o percentual de domicílios com renda menor que meio salário mínimo, o 

percentual de indivíduos com 7 anos de idade ou mais não alfabetizados, e o percentual 

de indivíduos com acesso inadequado à água, esgotamento sanitário, coleta de resíduos e 

sem banheiro (ALLIK, 2020). O escore final do IBP varia de valores negativos a positivos 

que indicam, respectivamente, baixa a alta privação. Valores em torno do zero indicam 

privação média. As informações utilizadas para o cálculo do IBP foram oriundas do censo 

demográfico de 2010. Informações detalhadas sobre a construção do IBP podem ser 

obtidas em relatório técnico de acesso público (ALLIK, 2020). 

A base de dados utilizada foi obtida junto ao Centro de Integração de Dados e 

Conhecimentos para a Saúde (CIDACS) e fornece os escores do IBP por setores 

censitários. Neste estudo, para cada área de abrangência foi atribuído um valor de IBP 

obtido a partir do cálculo da mediana dos escores dos setores censitários que a compõem. 

 

4.3.3. Análise e apresentação dos dados 

A distribuição da mortalidade prematura por DCNT e da vulnerabilidade social 

(ou privação material) no município de Belo Horizonte foi apresentada em mapas 

coropléticos. A gradação na tonalidade da cor empregada nesses mapas indicou a variação 

das taxas, do valor mínimo, tom mais claro, ao valor máximo, tom mais escuro. Além da 

divisão em áreas de abrangência, os mapas também apresentaram a divisão do município 

nos distritos sanitários visando facilitar a interpretação e a descrição dos resultados. A 

base de dados com informação sobre as áreas de abrangência, setores censitários e 

distritos sanitários correspondentes, bem como os shapefiles foram obtidos no sítio 

eletrônico ‘bhmap.pbh.gov.br’, gerido pela prefeitura de Belo Horizonte. 

A investigação da existência de correlação espacial entre a mortalidade prematura 

por DCNT e a vulnerabilidade social considerou apenas o triênio 2010 a 2012, haja vista 

o IBP ter sido calculado com informações do censo demográfico de 2010. Para essa 

análise, aplicou-se o Índice de Moran Local (Local Indicator of Spatial Autocorrelation 
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– LISA) bivariado. Estatísticas espaciais globais podem esconder padrões locais de 

associação espacial. Quando há um grande número de áreas em determinado espaço 

geográfico, aumenta-se a probabilidade de que ocorram diferentes regimes de associação 

espacial, de maior, menor ou nenhuma dependência espacial, tornando desejável o exame 

mais detalhado dos padrões de ocorrência (LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM, 

2017). Esse exame é viabilizado pelo Índice de Moran Local, que produz um valor 

específico para cada área e permite identificar agrupamentos (LUZARDO; 

CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017). O Índice de Moran Local Bivariado indica o 

grau de associação linear, seja positiva ou negativa, entre o valor de uma variável em dada 

área e a média de outra variável nas localidades vizinhas (MARCONATO et al., 2015). 

O índice varia entre -1 e +1 e quanto mais próximo de 0, mais fraca a dependência 

espacial. 

Foram construídos o diagrama de espalhamento de Moran bivariado e o LISA 

Map. O diagrama permite detectar a relação linear entre duas variáveis e observar a 

distribuição segundo quatro tipos de associação espacial: alto-alto, baixo-baixo, alto-

baixo e baixo-alto. Quando a relação é positiva, verifica-se uma inclinação ascendente da 

reta e, em geral, uma concentração dos dados (relativos às áreas investigadas) no primeiro 

e terceiro quadrantes. Uma relação negativa é evidenciada pela inclinação descendente 

da reta e os dados agrupados no segundo e quarto quadrantes (MARCONATO et al., 

2015). 

O LISA Map detecta agrupamentos com taxas de mortalidade semelhantes 

(clusters), áreas com taxas de incidência anômalas (outliers) e de mais de um regime 

espacial (alto-baixo e baixo-alto). Esses procedimentos permitem detectar agrupamentos 

significativos e os locais onde tais características predominam, apontando, desse modo, 

potenciais territórios que compartilham outras características epidemiológicas de 

interesse (ANSELIN, 1995). No presente o estudo a análise dos resultados enfocou os 

clusters de associação espacial significativa do tipo “alto-alto” - áreas com altas taxas de 

mortalidade próximas de áreas com alta vulnerabilidade social. 

O softwares Microsoft Excel e R (R CORE TEAM, 2022), com o auxílio do pacote 

Rgeoda, e o GeoDa foram utilizados nas etapas de manipulação, tratamento, análise e 

apresentação dos dados. 
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4.4. Aspectos éticos 

Nesta tese foram utilizados dados secundários anonimizados e obedecidas as 

diretrizes e normas regulamentadoras estabelecidas na Resolução Nº 466, de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS) (CNS, 2013), que regulamenta 

as pesquisas envolvendo seres humanos.  

A tese integra projeto mais amplo, intitulado “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 envolvendo Seres 

Humanos da UFMG sob parecer de número 3.258.076 (ANEXO 2), financiado pelo 

Fundo Nacional de Saúde, via Termo de Execução Descentralizada (TED) 148-2018. 
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5. RESULTADOS  

5.1. Artigo 1 – Mortalidade prematura por doenças crônicas não 

transmissíveis nos municípios brasileiros, nos triênios de 2010 a 2012 e 

2015 a 2017 
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RESUMO 

 

Objetivo: Estimar a 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 aplicaram-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 DCNT; e no Nordeste, 

viu-se acréscimo. 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 destacaram-se pelo aumento das taxas médias de neoplasias entre os períodos 
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analisados, bem como pela concentração das taxas mais altas de mortalidade prematura 

por diabetes no triênio 2015 a 2017. Conclusão: 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; aumento das taxas por neoplasias 

no Norte e no Nordeste; e aumento por diabetes no Norte e no Centro-Oeste. 

Palavras-chave: Doenças não transmissíveis; Mortalidade prematura; Registros de 

mortalidade; Distribuição temporal; Análise de pequenas áreas 

 

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 os desenvolvimentos social e econômico nacionais3, 

contribuindo para a redução do produto interno bruto (PIB) em alguns países4. 

Cerca de 80% das mortes por DCNT ocorrem em países de baixa e média rendas5, 

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

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

baixa e média rendas 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, o que acentua ainda mais as 

desigualdades sociais3,6,7. 

Estima-se que, sem investimentos em prevenção, tratamento e 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 de seus 

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

em 2013, o Plano de Ação Global para a Prevenção e Controle de Doenças Não 
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Transmissíveis 2013-20208, e, em 2015, a Organização das Nações Unidas (ONU) 

estabeleceu a meta de redução de 30% da taxa de mortalidade prematura por DCNT até 

o ano de 2030 no âmbito dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS)9. 

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 implantação, bem como metas a serem alcançadas em um 

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

prematura por DCNT em 2% ao ano. O monitoramento dessas metas 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, bem 

como 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 

vieses13. 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 Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (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 dessas informações no país, com 

destaque para as regiões Norte e, sobretudo, Nordeste15. 

Para além do monitoramento da mortalidade prematura por DCNT na escala 

nacional, faz-se preciso acompanhar a evolução temporal desse evento 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 
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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. 

Em face do exposto, este 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. 

 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo e fontes dos dados 

Este é um 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, doenças 

respiratórias crônicas, neoplasias e diabetes mellitus. 

Os dados de óbitos foram provenientes do SIM do Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde (DATASUS), do 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 com base nos 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 
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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 sem informação, ignorados e 

em branco, em cada ano, para as variáveis idade, sexo e município de residência19. 

Destaca-se que a unidade federativa (UF) de residência sempre foi preenchida na DO. 

Quanto ao sub-registro, foram considerados os coeficientes de correção estaduais 

do estudo GBD 201722, conforme 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 o 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 inespecíficas, foi 

aplicado método para redistribuição das 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 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 

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 mil 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, usou-se o estimador 

bayesiano empírico local (EBL) para cálculo das taxas bayesianas empíricas para todos 

os municípios do Brasil, segundo as causas estudadas e os triênios. 
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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 dessa localidade16. É influenciado pelo tamanho da população dos municípios. 

Assim, a taxa bayesiana municipal aproxima-se da taxa média da vizinhança quando a 

população é pequena e mais próxima fica da taxa bruta quanto maior é a população do 

município26. No presente estudo, para cada um dos municípios avaliados, foi levada em 

conta 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. Apresentaram-se as médias das taxas bayesianas de mortalidade 

para as causas estudadas, segundo regiões e Brasil, em cada triênio, com seus 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 o 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 

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 envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

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 pelo EBL. Observa-se que a amplitude das taxas estimadas pelo método 
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bayesiano empírico local foi menor, sendo ainda menor no segundo triênio, indicando 

menor variabilidade das estimativas de mortalidade nesse método. 

 

Figura 3 - Histograma das taxas municipais de mortalidade prematura (30 a 69 

anos) por doenças crônicas não transmissíveis, segundo taxas padronizadas e taxas 

estimadas pelo método bayesiano empírico local. Brasil, triênios 2010 a 2012 e 2015 

a 2017. 

 

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

prematura por DCNT para o país e macrorregiões, em 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 mil habitantes (IC95% 327,3 – 330,4) e, no triênio de 2015 a 

2017, diminuiu para 314,1 por 100 mil 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 exibiram as maiores quedas dessas taxas entre os períodos estudados, 
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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 responderam pelas maiores médias das taxas em ambos os períodos, 

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

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 

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, viu-se declínio significativo da mortalidade por doenças cardiovasculares. 

Nas regiões Centro-Oeste, Norte, Sudeste e Sul também foi percebida 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). Constataram-se 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, verificou-se redução temporal estatisticamente significativa 

das taxas para todos os grupos de DCNT (Tabela 1).  
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Tabela 1 – Médias das taxas municipais de mortalidade prematura (30 a 69 anos) 

por doenças crônicas não transmissíveis para Brasil e macrorregiões, segundo 

triênios. 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 

Cardiovasculares 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 

Cardiovasculares 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 

Cardiovasculares 159,3   157,7 – 161,0   154,1   152,7 - 155,5   -3,3 0,00 

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 

Cardiovasculares 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 

Cardiovasculares 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 

Cardiovasculares 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 
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).**Valor de p do teste t para comparação de médias de amostras pareadas. 



 

54 
 

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

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

municípios brasileiros, segundo cada triênio. 

2A 

 

 

2B 

 

DCNT: doenças crônicas não transmissíveis. 

Figura 4 - 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: (A) 2010 a 

2012 e (B) 2015 a 2017.
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Figura 5 - 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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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 com base no 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. Por 

sua vez, 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, tiveram as 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 
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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 a maior confiabilidade das estimativas no futuro.  

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

epidemiológica observada no Brasil não exibe 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 das taxas de mortalidade por esse 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 Brasil31,36 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, representando 

8% do total de mortes prematuras por DCNT39. Autores 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 



 

58 
 

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.  

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 tiveram os maiores acréscimos na mortalidade por diabetes27. No presente estudo, 

esse aumento foi constatado 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, foram responsáveis 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 de aumento nas menos desenvolvidas45. 
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Algumas limitações do estudo são apresentadas. A dificuldade em analisar pequenos 

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

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 com a redistribuição dos dados faltantes e das CG e 

com a 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 

subestimar ou superestimar o número de óbitos, mesmo tais coeficientes sendo aplicados 

apenas nos municípios com taxa geral de mortalidade inferior a 5. 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 a aplicação de metodologia 

para a 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, sugerida por Teixeira et al.24, também deverá 

ser validada futuramente. Novas propostas metodológicas devem ser estimuladas a fim 

de que estimativas mais próximas das 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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5.2. Artigo 2 - Mortalidade prematura por doenças crônicas não 

transmissíveis no município de belo horizonte, segundo estratos de 

vulnerabilidade social, nos triênios de 2010 a 2012 e 2017 a 2019 
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RESUMO 

 

Objetivo: Investigar a desigualdade social na distribuição da mortalidade prematura por 

DCNT no município de Belo Horizonte segundo estratos de vulnerabilidade social e sua 

evolução ao longo do tempo. Método: Estudo ecológico descritivo. Os dados faltantes na 

base de óbitos proveniente do Sistema de Informação sobre Mortalidade foram tratados e 

os códigos garbage foram redistribuídos entre as causas específicas de óbito investigadas. 

Foram calculadas taxas de mortalidade prematura por DCNT para ambos os sexos, 

padronizadas por idade e referidas na base de 100.000 habitantes, referentes aos óbitos 

em Belo Horizonte nos triênios de 2010 a 2012 (T1) e 2017 a 2019 (T2). As taxas foram 

estimadas segundo estratos de privação material do Índice Brasileiro de Privação (IBP). 

Foram calculados os intervalos de confiança de 95% e realizada a análise comparativa 

dos valores das taxas e da variação percentual (VP) destas entre os estratos de IBP e entre 

os triênios. Resultados: As taxas de mortalidade foram maiores no grupo de alta privação 

em ambos os triênios para: o conjunto das DCNT (T1 = 287,4 e T2 = 272,2), doenças 

cardiovasculares (T1= 132,7 e T2 = 105,1); diabetes (T1 = 18,0 e T2 = 22,1); e doenças 

respiratórias crônicas (T1 = 19,5 e T2 = 15,6). As taxas por neoplasias foram maiores no 

estrato de média privação em T1 (124,1). Entre os triênios, houve decréscimo das taxas 

por DCNT e doenças cardiovasculares em todos os estratos do IBP, e os maiores 

decréscimos foram observados nos agrupamentos de baixa privação (respectivamente, 

VP = -22,4% e VP = -37,2%). No período, houve acréscimo das taxas por neoplasias e 
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diabetes no estrato de alta privação (respectivamente, VP = 10,4% e VP = 22,6%), e 

acréscimo das taxas por doenças respiratórias crônicas no estrato de baixa privação (VP 

= 5,3%). Conclusão: Em geral, as taxas de mortalidade prematura aumentaram com a 

progressão da privação no período estudado. A variação das taxas no período diferiu entre 

os grupos de causas, mas indicou que os estratos populacionais de alta privação 

apresentaram as piores evoluções temporais do risco de morrer pelo conjunto das DCNT, 

doenças cardiovasculares, neoplasias e diabetes.  

 

Palavras-chave: Doenças Crônicas Não Transmissíveis. Mortalidade Prematura. 

Mensuração das Desigualdades em Saúde. Disparidades Socioeconômicas em Saúde. 

Estudos Ecológicos 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são a principal causa de morte 

no mundo e estima-se que vitimem 41 milhões de pessoas por ano. Desse total, 17 milhões 

de óbitos ocorrem na população com menos de 70 anos de idade, dos quais 86% em países 

de baixa e média renda1. Em alguns desses países a probabilidade de morrer 

prematuramente por DCNT, ou seja, de vir a óbito entre os 30 e os 69 anos de idade, é 

duas vezes maior que a verificada em países de alta renda2. 

Doenças cardiovasculares, neoplasias, diabetes e doenças respiratórias crônicas 

constituem os quatro principais grupos de DCNT e, combinadas, respondem por 76% dos 

óbitos por todas as causas no Brasil3. Segundo análise do Global Burden of Disease Study 

(GBD), em 2017, essas causas levaram a óbito um total de 327.954 indivíduos com idade 

entre 30 e 69 anos, o que representou 58,4% do total de óbitos nessa faixa etária3.  

Adicionalmente, a mortalidade prematura por DCNT afeta de maneira 

desproporcional subgrupos populacionais. Indivíduos com menor renda e escolaridade 

estão mais expostos a fatores de risco para essas doenças, como tabagismo, consumo de 

bebidas alcoólicas e dieta não saudável4, possuem menos acesso a serviços de saúde e à 

informação e estão, portanto, sob maior risco de desenvolverem desfechos mais graves 

relacionados à essas causas1.  

Para compreender os processos de desigualdades na saúde é necessário entender 

como o território e elementos sociais, demográficos, econômicos, políticos e ambientais 
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desse contexto influenciam no processo saúde-doença, para além de determinantes 

biológicos e comportamentais individuais5. Nessa perspectiva, a correlação entre medidas 

da situação socioeconômica (SES) e o perfil de morbimortalidade de populações, bem 

como a existência de um gradiente positivo nessa relação, por exemplo, estão bem 

documentadas na literatura científica internacional6–9. 

Métodos para mensurar as desigualdades sociais em saúde são amplamente 

aplicados em estudos epidemiológicos e relatam a aplicação de indicadores isolados e 

índices sintéticos, os quais medem as chamadas “dimensões de desigualdade” que 

usualmente refletem a vulnerabilidade social segundo condições socioeconômicas e 

demográficas como: renda, escolaridade, localização e características do domicílio, 

região geográfica e sexo10. No Brasil, medidas-síntese como o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal brasileiro (IDHM)11, desenvolvido pelas Nações 

Unidas em parceria com organizações nacionais, e o Índice de Vulnerabilidade Social 

(IVS)12, desenvolvido pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), são 

utilizadas para avaliar a vulnerabilidade social em todo o território brasileiro, na escala 

municipal. Medidas-síntese para avaliar a vulnerabilidade social com base em unidades 

geográficas menores foram criadas para municípios específicos, como o Índice de 

Vulnerabilidade da Saúde (IVS)13 de Belo Horizonte e o Índice Paulista de 

Vulnerabilidade Social (IPVS)14, na escala dos setores censitários. Com o intuito de 

avançar nesta seara e criar um medida-síntese única para todo o Brasil, que permitisse 

avaliar e classificar a vulnerabilidade social na escala do setor censitário, o Centro de 

Integração de Dados e Conhecimentos para Saúde (CIDACS) e a Universidade de 

Glasgow desenvolveram o Índice Brasileiro de Privação (IBP) e o lançaram 

recentemente, em 202015. 

Grandes centros urbanos apresentam enormes desigualdades sociais em seu 

território. Estudos de desigualdades em saúde intraurbanas permitem detectar grupos 

populacionais de risco, inferir sobre a efetividade de políticas de saúde pública e 

redirecionar as ações de monitoramento e de controle dos eventos em saúde no âmbito da 

gestão local da Saúde. Face ao exposto, o objetivo deste artigo consistiu em investigar a 

desigualdade social na distribuição da mortalidade prematura por DCNT no município de 

Belo Horizonte, Minas Gerais, segundo estratos de vulnerabilidade social do IBP e a 

evolução desta distribuição ao longo do tempo. 
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MÉTODOS 

 

Desenho, população e período de estudo 

 

Trata-se de um estudo ecológico descritivo em que foram analisadas taxas de 

mortalidade prematura por DCNT referentes aos óbitos ocorridos no município de Belo 

Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, segundo estratos de vulnerabilidade social 

do Índice Brasileiro de Privação (IBP), nos triênios de 2010 a 2012 e 2017 a 2019. 

 

Indicadores e fonte dos dados 

 

Taxa de mortalidade prematura por DCNT 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a mortalidade prematura por 

DCNT compreende os óbitos por doenças cardiovasculares, doenças respiratórias 

crônicas, neoplasias e diabetes mellitus na população com idade entre 30 e 69 anos16,17. 

Foram calculadas, portanto, taxas de mortalidade para indivíduos do sexo masculino e 

feminino conjuntamente, nessa faixa etária, e pelos quatro grupos de DCNT, 

separadamente e em conjunto. 

Os dados de óbito que compuseram o numerador foram provenientes de uma base 

de dados cedida pelo Ministério da Saúde do Brasil, derivada do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade (SIM), a qual já dispunha dos dados geocodificados por setor 

censitário. No denominador foi utilizada população oriunda de base de dados de 

estimativas populacionais, calculadas a partir da população do censo demográfico de 

2010 conforme método relatado por Passos et al. 202118.  

Importante mencionar que o cálculo das estimativas populacionais considerou as 

diferenças de estrutura etária por cada categoria do IBP, índice de desigualdade social 

utilizado nesse estudo e descrito mais adiante, observadas após a construção das 

pirâmides etárias com dados do censo demográfico de 2010. Na sequência, foram 

calculadas as taxas de crescimento populacional específicas por idade e sexo para todo o 

município de Belo Horizonte, as quais foram aplicadas aos mesmos estratos de idade e 

sexo de cada uma das categorias do IBP18. As estimativas populacionais foram então 

categorizadas segundo o IBP. 
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Visto que pequenos números de óbitos geram altas variabilidades nas taxas de 

mortalidade e visando minimizar essas oscilações aleatórias, optou-se por trabalhar os 

dados agregados por triênios (2010 a 2012 e 2017 a 2019). As taxas de mortalidade foram 

padronizadas para a idade pelo método direto19 e a população brasileira do censo 

demográfico de 2010 foi adotada como população padrão20. 

 

Indicador de desigualdades sociais na saúde 

 

A utilização do IBP no presente estudo teve como finalidade aplicar uma medida-

síntese recentemente publicada, que avança em relação a outros índices por permitir medir 

desigualdades sociais no Brasil na escala dos setores censitários. Adicionalmente, por 

utilizar pontos de corte nacionais, pode ser empregada em qualquer outro recorte 

geográfico do território brasileiro. Desse modo, a análise proposta neste estudo pode ser 

replicada para outros contextos do país. 

O cálculo do IBP considerou a combinação de escores-z de três indicadores de 

privação: percentual de domicílios com renda menor que meio salário mínimo, percentual 

de indivíduos com 7 anos de idade ou mais não alfabetizados, percentual de indivíduos 

com acesso inadequado à água, esgotamento sanitário, coleta de resíduos e sem 

banheiro21. Detalhes sobre o cálculo do índice podem ser obtidos em relatório técnico 

disponível no site do CIDACS21.  

 

Tratamento e análise dos dados 

 

Tratamento dos dados de óbito 

 

Dada a heterogeneidade da qualidade do SIM quando se compara diferentes 

regiões do país e diferentes períodos de tempo, foram aplicados métodos de correção dos 

dados faltantes e de aprimoramento da definição das causas básicas de morte.  

A abordagem dos dados faltantes foi feita por meio da redistribuição proporcional 

dos “ignorados” e campos em branco, segundo ano, idade, sexo e local de residência22. 

Em seguida, no que tange ao aprimoramento da definição das causas básicas de morte, os 

óbitos classificados com códigos garbage (CG) foram redistribuídos. Esses óbitos 

compreendem grupos de causas mal definidas ou inespecíficas que dificultam a 

identificação das reais causas da cadeia de eventos que levaram ao óbito23. Desse modo, 
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os óbitos classificados com CG devem ser identificados e redistribuídos entre óbitos por 

causas específicas consideradas básicas, de modo a melhorar a confiabilidade dos dados 

de óbito e a qualidade das estimativas de mortalidade24.  

Os óbitos foram, então, redistribuídos por categoria de IBP de acordo com cada 

causa de óbito, faixa etária e período estudado. Mais informações sobre o processo de 

redistribuição das CG podem ser acessadas em publicações prévias22,25.  

 

Tratamento do indicador de desigualdades sociais em saúde 

 

A base de dados de escores do IBP por setores censitários utilizada disponibiliza 

um agrupamento das áreas em quintis ponderados pela população, que variam da menor 

para a maior privação21. Os três últimos quintis de privação do IBP foram agrupados neste 

estudo, dado que essas classes representam menor parcela de setores censitários e da 

população do município em tela, conforme mostrado na Tabela 1 e descrito em outras 

publicações18,21,25. Na base de setores censitários do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), referentes ao censo demográfico de 2010, Belo Horizonte possui um 

total de 3.936 setores, dos quais 3.831 foram incluídos no cálculo do IBP. A Figura 1 

representa a distribuição espacial dos setores censitários de Belo Horizonte segundo 

classificação do IBP. 
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Tabela 1 - Distribuição de setores censitários e população segundo categorias do 

Índice Brasileiro de Privação (IBP). Belo Horizonte, censo demográfico de 2010.  

 IBP 

Categorias de privação 
Setores censitários População 

n % n % 

1o quintil 2.018 52,68 961.311 40,48 

2o quintil 1.023 26,70 833.459 35,10 

3º+4º+5º quintis 790 20,62 579.671 24,41 

    Sem classificação* 
 

 385 0,02 

Total 3.831  2.374.824 100,00 

 

*Sem informação do setor censitário correspondente. 

 

 

Legenda: IBP = Índice Brasileiro de Privação; Baixo = 1º quintil; Médio = 2º quintil para IBP; Alto/Super 

alto = 3º, 4º e 5º quintis do IBP. 

Figura 1 – Distribuição espacial dos setores censitários de Belo Horizonte segundo 

classificação do IBP 
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Procedimentos analíticos 

 

Os setores censitários referentes aos locais de residência dos óbitos foram 

utilizados como variável chave para cruzar a base de óbitos com a base do IBP e permitiu, 

portanto, classificar esses indivíduos segundo estratos do IBP. Os óbitos sem informação 

de endereço no SIM foram excluídos da análise pela impossibilidade de identificação do 

setor censitário e, consequentemente, de classificação em uma das categorias do IBP. 

Foram calculados os intervalos de confiança de 95% das taxas de mortalidade 

prematura por DCNT conforme método publicado pelo Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC)26. A avaliação da desigualdade na distribuição da mortalidade pelas 

causas investigadas foi feita pela análise comparativa dos valores das taxas e da variação 

percentual (VP) entre os estratos de IBP e entre os triênios. 

O softwares Microsoft Excel e R27 foram utilizados nas etapas de tratamento, 

análise e apresentação dos dados. 

 

Aspectos éticos 

 

Esta pesquisa obedece à Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). Foram utilizados dados provenientes de bases 

secundárias anonimizadas. Integra o projeto “Desigualdades em pequenas áreas 

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

fatores de risco”, cuja aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFMG 

consta no parecer de número 3.258.076. 

 

 

RESULTADOS 

 

Do total de 17.898 óbitos em Belo Horizonte na população de 30 a 69 anos, 24,4% 

não continham identificação do setor censitário no primeiro triênio, enquanto dos 17.779 

óbitos no segundo triênio, 26,7% não possuíam tal informação. Considerando apenas os 

óbitos prematuros por DCNT neste município, no primeiro triênio houve um total de 

9.084 óbitos e no segundo um total de 9.509 óbitos. Entre o total de óbitos prematuros 

por DCNT, ambos os sexos, em Belo Horizonte, o percentual de perdas – óbitos não 

geocodificados em razão da ausência de informação do setor censitário de residência do 
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indivíduo falecido - correspondeu a 24,4% no primeiro triênio e 26,7% no segundo (dados 

não mostrados).  

A Tabela 2 apresenta as taxas de mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT e 

cada uma separadamente, considerando no cálculo o total de óbitos com e sem 

identificação do setor censitário, e apenas os óbitos com identificação. A impossibilidade 

de geocodificar os óbitos em virtude da ausência da informação do setor censitário de 

residência destes teve como consequência uma redução relativa das taxas de mortalidade 

prematura que variou entre, aproximadamente, 23 e 27% (Tabela 2).  

Entre os triênios, houve redução das taxas de mortalidade prematura por todas as 

causas investigadas, levando-se em conta tanto os óbitos totais (codificados e não 

geocodificados) quanto apenas os óbitos geocodificados. Considerando-se os óbitos 

totais, as taxas pelo conjunto das DCNT decresceram de 285,1 por 100.000 habitantes no 

primeiro triênio para 245,4 por 100.000 habitantes no segundo. Quando se considera 

apenas os óbitos geocodificados, os valores variaram de 218,4 por 100.000 habitantes 

para 181,3 por 100.000 habitantes entre os períodos (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Taxas de mortalidade prematura pelo conjunto dos quatro principais 

grupos de DCNT e cada um separadamente (doenças cardiovasculares, neoplasias, 

diabetes e doenças respiratórias crônicas), considerando o somatório de óbitos não 

geocodificados e geocodificados, e apenas óbitos geocodificados. Belo Horizonte, 

2010 a 2012 e 2017 a 2019   

Triênio Grupo de causas 

Taxa* (IC95%) 

Total  Óbitos geocodificados 
VP 

(%) 

2010-2012 

DCNT total 285,09 (279,62-290,57) 218,44 (213,65-223,24) -23,38 

    Cardiovascular 117,09 (113,58-120,59) 90,49 (87,40-93,57) -22,72 

    Neoplasias 136,96 (133,16-140,75) 104,78 (101,46-108,10) -23,49 

    Diabetes 17,35 (16,00-18,69) 12,91 (11,75-14,07) -25,58 

    Respiratórias crônicas 13,71 (12,51-14,90) 10,27 (9,23-11,30) -25,10 

2017-2019 

DCNT total 245,37 (240,67-250,07) 181,32 (177,28-185,36) -26,10 

    Cardiovascular 84,61 (81,86-87,36) 62,45 (60,09-64,82) -26,19 

    Neoplasias 132,66 (129,19-136,13) 97,17 (94,19-100,14) -26,76 

    Diabetes 15,26 (14,09-16,42) 11,76 (10,74-12,78) -22,94 

    Respiratórias crônicas 12,84 (11,79-13,89) 9,95 (9,02-10,87) -22,54 

*Taxas calculadas considerando-se ambos os sexos, padronizadas para a idade, por 100.000 habitantes. 

Legenda: IC95% = intervalo de confiança de 95%; total = óbitos não geocodificados + óbitos 

geocodificados; óbitos geocodificados = com identificação do setor censitário de residência do indivíduo 

falecido; DCNT = Doenças Crônicas não Transmissíveis; VP = variação percentual. 

 

A Tabela 3 apresenta as taxas de mortalidade prematura por DCNT, totais e 

estratificadas por categorias de privação do IBP, considerando-se apenas os óbitos 

geocodificados no numerador. As neoplasias responderam pelas maiores taxas de 

mortalidade prematura em Belo Horizonte em ambos os triênios, seguidas das doenças 

cardiovasculares, diabetes e doenças respiratórias crônicas. Entre os triênios, houve 

declínio das taxas para todas as causas. O maior declínio ocorreu nas taxas por doenças 

cardiovasculares (VP = -30,9%) e o menor nas taxas por doenças respiratórias crônicas 

(VP = -3,9%). 

A análise por estratos de vulnerabilidade social, ou privação material, revelou que as 

taxas de mortalidade para o conjunto das DCNT foram maiores no grupo de alta privação 

e menores no de baixa privação em ambos os triênios. Houve redução temporal relativa 

dentro de uma mesma categoria de privação e essa redução foi menor no estrato de maior 
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privação (-5,3%) em relação ao de média (-13,8%) e, sobretudo, de baixa privação (-

22,4%) (Tabela 3).  

As taxas de mortalidade prematura pelas doenças cardiovasculares também foram 

maiores no estrato de alta privação e menores no de baixa privação em ambos os triênios. 

Esse grupo de doenças respondeu pelas maiores reduções percentuais das taxas 

temporalmente. Assim como verificado para o conjunto das DCNT, essa redução relativa 

foi menor no estrato de maior privação (-20,8%) em relação ao de média (-27,0%) e, 

sobretudo, de baixa privação (-37,2%) (Tabela 3). 

Em geral, também houve acréscimo das taxas de mortalidade prematura por 

neoplasias com o aumento da privação, à exceção do que ocorreu no triênio 2010-2012 

entre os estratos de média e alta privação, em que se observou um decréscimo de 124,1 

para 117,2 óbitos por 100.000 habitantes. Temporalmente, houve decréscimo das taxas 

em 14,2% no estrato de baixa privação e um decréscimo menor, de 2,2%, no estrato de 

média privação. Contrariamente, observou-se acréscimo de 10,4% nas taxas no estrato de 

alta privação entre os triênios (Tabela 3).  

As taxas de mortalidade prematura por diabetes também seguiram o padrão de 

acréscimo com o aumento da privação, em ambos os triênios. Variaram de 10,2 para 18,0 

óbitos por 100.000 habitantes entre os estratos de baixa e alta privação no primeiro triênio 

(VP = 76,5%). No segundo triênio, variaram de 8,7 para 22,1 óbitos por 100.000 

habitantes entre os estratos de baixa e alta privação (VP = 154,0%). Comparando-se a 

evolução entre os triênios, o estrato de baixa privação apresentou menor redução relativa 

das taxas (-14,1%) em relação ao estrato de média privação (-16,1%). O estrato de alta 

privação apresentou um acréscimo de 22,6% nas taxas de mortalidade prematura por 

diabetes entre os triênios, o que superou o acréscimo o observado para as taxas por 

neoplasias (Tabela 3).  

Quanto às doenças respiratórias crônicas, também se observou o padrão de aumento 

das taxas de mortalidade com o aumento da privação. Entre as categorias de baixa e alta 

privação houve um aumento de 7,5 para 19,5 óbitos por 100.000 habitantes no primeiro 

triênio (VP = 160,0%) e de 7,9 para 15,6 óbitos por 100.000 habitantes no segundo (VP 

= 97,5%). Entre os triênios, enquanto se observou acréscimo de 5,3% nas taxas no estrato 

de baixa privação, houve decréscimo de 2,0% no de média privação e um decréscimo 

ainda maior, de 19,9%, no de alta privação. Esse padrão temporal, cuja situação é melhor 

para o estrato de alta privação, diferiu do observado para as outras causas de morte 

(Tabela 3). 
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Tabela 3 - Taxas de mortalidade prematura pelo conjunto dos quatro principais grupos de DCNT e cada um separadamente (doenças 

cardiovasculares, neoplasias, diabetes e doenças respiratórias crônicas), totais, estratificadas segundo categoria de IBP e variações 

percentuais. Belo Horizonte, 2010 a 2012 e 2017 a 2019 

 

Triênio 

Taxa* (IC 95%) 
VP entre categorias (%) 

Total 
 Categorias do IBP  

Baixa privação Média privação Alta privação Média/Baixa Alta/Baixa 

Total DCNT 

2010 -2012 218,4 (213,7-223,2)  184,8 (179,3-190,3) 271,0 (259,9-282,1) 287,4 (272,1-302,7) 46,6 55,5 

2017-2019 181,3 (177,3–185,4) 143,5 (139,0-148,0) 233,7 (224,2-243,2) 272,2 (258,5-285,9) 62,9 89,7 

VP triênios (%) -17,0 -22,4 -13,8 -5,3     

Doenças Cardiovasculares 

2010 -2012 90,5 (87,4-93,6) 72,3 (68,9-75,8) 116,6 (109,3-123,8) 132,7 (122,3-143,1) 61,3 83,5 

2017-2019 62,5 (60,1-64,8) 45,5 (42,9-48) 85,1 (79,4-90,8) 105,1 (96,6-113,6) 87,0 131,0 

VP triênios (%) -30,9 -37,2 -27,0 -20,8   

Neoplasias 

2010 -2012 104,8 (101,5-94,2) 94,9 (90,9-98,8) 124,1 (116,6-131,6) 117,2 (107,5-126,9) 30,8 23,5 

2017-2019 97,2 (94,2-100,1) 81,4 (78-84,8) 121,4 (114,5-128,2) 129,4 (119,9-138,8) 49,1 59,0 

VP triênios (%) -7,3 -14,2 -2,2 10,4   

Diabetes 

2010 -2012 12,9 (11,7-14,1) 10,2 (8,9-11,5) 17,3 (14,5-20,1) 18,0 (14,2-21,9) 69,6 76,5 
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2017-2019 11,8 (10,7-12,8) 8,7 (7,6-9,9) 14,5 (12,2-16,9) 22,1 (18,2-26) 66,7 154,0 

VP triênios (%) -8,5 -14,1 -16,1 22,6   

Doenças Respiratórias Crônicas 

2010 -2012 10,3 (9,2-11,3) 7,5 (6,4-8,6) 13,0 (10,5-15,4) 19,5 (15,5-23,5) 73,3 160,0 

2017-2019 9,9 (9,0-10,9) 7,9 (6,9-8,9) 12,7 (10,5-14,9) 15,6 (12,3-18,9) 60,8 97,5 

VP triênios (%) -3,9 5,3 -2,0 -19,9     

*Taxas calculadas considerando-se ambos os sexos, padronizadas para a idade, por 100.000 habitantes. 

Legenda: DCNT = Doenças Crônicas não Transmissíveis; IBP = Índice Brasileiro de Privação; VP = variação percentual; Alta privação = 3º, 4º e 5º quintis do IBP. 

 



 

79 
 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, as neoplasias responderam pelas maiores taxas de mortalidade 

prematura em Belo Horizonte em ambos os triênios, seguidas das doenças 

cardiovasculares. Houve declínio das taxas para todas as causas no período investigado. 

As taxas aumentaram com a progressão da privação em ambos os triênios e sua evolução 

temporal diferiu entre os grupos de causas. As taxas pelo conjunto das DCNT e por 

doenças cardiovasculares decresceram, mas esse declínio foi menor no estrato de alta 

privação. Nesse mesmo estrato, ao invés de reduzirem, as taxas de mortalidade por 

neoplasias e diabetes aumentaram. Padrão contrário foi observado na variação percentual 

das taxas por doenças respiratórias crônicas, em que se observou acréscimo no estrato de 

baixa privação e redução no estrato de alta privação.  

O declínio das taxas de mortalidade prematura por DCNT no município de Belo 

Horizonte segue o padrão evidenciado para o Brasil em outros estudos ecológicos 

publicados recentemente 3,25,28,29. Estimativas do estudo Carga Global de Doenças (GBD), 

que trabalha com dados de óbitos corrigidos para subregistro e códigos garbage, 

indicaram que a mortalidade prematura por DCNT no Brasil variou de 509,1 óbitos por 

100.000 habitantes em 1990 para 329,6 óbitos por 100.000 habitantes em 2017, o 

equivalente a uma redução de 35,3%3. A carga da morbimortalidade por DCNT 

impulsionou a priorização do tema nas agendas nacional e internacional de saúde, 

notadamente nas duas últimas décadas, fato que contribui para explicar o padrão de 

declínio observado.  

O declínio da mortalidade por DCNT está diretamente relacionado a políticas 

custo-efetivas de redução do tabagismo, do consumo de bebidas alcoólicas e de controle 

da hipertensão arterial sistêmica, e que promovam a oferta e o acesso equitativo a 

cuidados preventivos e curativos de alta qualidade30. Nesse sentido, um importante marco 

global consta da Resolução 53.17 da Assembleia Mundial da Saúde da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), de 2000, que conclamou os Estados Membros para o 

desenvolvimento de quadros nacionais de políticas públicas de enfrentamento das DCNT 

e seus fatores de risco31. Subsequentemente, destaca-se o estabelecimento de tratados 

globais como a Convenção- Quadro da OMS para o Controle do Tabaco (CQCT), em 

2003, a “Estratégia Global para Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde”, em 

2004, a iniciativa SAFER para a redução do consumo nocivo de bebidas alcoólicas, em 

2010, e o “Plano de Ação Global para Prevenção e Controle de DCNT”, em 2013. Em 
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2015, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) foram acordados entre os 

Estados Membros da Organização das Nações Unidas (ONU) e se tornaram outro 

importante pacto global de monitoramento e redução das DCNT do qual o Brasil também 

é signatário. 

No cenário nacional, nas duas últimas décadas, também foram instituídos notáveis 

marcos político-institucionais orientadores da implementação de políticas de 

enfrentamento das DCNT e de seus fatores de risco, alinhados com os pactos 

internacionais. Entre esses marcos destaca-se o “Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011- 

2022”, o qual abordou os quatro principais grupos de doenças crônicas e seus principais 

fatores de risco e definiu diretrizes e ações de vigilância, informação, avaliação e 

monitoramento, promoção da saúde e cuidado integral. Ao término da vigência deste 

plano e buscando incorporar as metas dos ODS, o Ministério da Saúde instituiu o “Plano 

de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos não 

Transmissíveis no Brasil 2021-2030”, que reafirmou e ampliou as propostas estratégicas32 

a serem implementadas nas esferas de ação competentes. Pode-se, portanto, atribuir a 

redução da mortalidade por DCNT aos avanços referentes à vigilância, promoção da 

saúde e ao cuidado integral no âmbito do Sistema Único de Saúde33.  

A redução da mortalidade por doenças cardiovasculares encontrada neste estudo 

dialoga com a tendência observada no Brasil e no mundo há décadas30, e tensiona 

numericamente o declínio da totalidade das DCNT. Entre os fatores que ajudam a explicar 

a redução da mortalidade por doenças cardiovasculares estão a melhora da situação 

socioeconômica da população34,35 e da prestação de serviços de saúde36, e o incremento 

significativo nas últimas décadas de cuidados específicos no país, como o número de 

procedimentos clínicos e cirúrgicos, em especial para insuficiência cardíaca, doenças 

cerebrovasculares e síndrome coronariana aguda, e de hospitalizações para intervenção 

coronária percutânea37. Adicionalmente, ações de prevenção e controle de seus fatores de 

risco, entre eles a hipertensão arterial e, principalmente, o tabagismo, uma das mais 

importantes causas evitáveis de morte. Destacam-se as estratégias implementadas no país 

para controle do tabaco e produtos derivados, como as medidas de incremento da taxação 

desses produtos e de regulação das práticas de marketing36 e de mitigação da exposição 

involuntária à fumaça do tabaco pela proibição do hábito em ambientes fechados. Apesar 

do declínio observado, o risco de morte por doenças cardiovasculares ainda é elevado em 

Belo Horizonte e reflete a magnitude e a severidade da morbidade por essa causa. 
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As taxas de mortalidade por neoplasias encontradas neste estudo foram mais altas 

que as taxas por doenças cardiovasculares, divergindo de achados de outros estudos que 

analisaram o Brasil, suas unidades federativas ou macrorregiões29,38. Esse padrão se 

assemelha ao verificado para a maioria dos países de alta renda, nos quais as neoplasias 

lideram as causas de morte, e estima-se que deve se expandir para mais países ao longo 

deste século39. O pequeno declínio entre os triênios observado para Belo Horizonte 

parece, todavia, convergir com achados de outros estudos para a população brasileira, que 

encontraram pequena redução38, aumento no risco de morte ou tendência estacionária40,41.  

O presente estudo evidenciou declínio de 8,5% da taxa de mortalidade prematura 

por diabetes em Belo Horizonte entre os triênios investigados, mas encontrou um 

acréscimo importante, de 22,6%, no estrato de alta privação. Estudo que analisou dados 

do GBD evidenciou uma redução de 17,8% para o Brasil, entre os anos de 1990 e 201738. 

Contudo, os autores identificaram variações do padrão entre os estados, com 

predominância de tendências de acréscimo ou de estabilidade, e estados das regiões Norte 

e Nordeste apresentando as maiores taxas. Nesse mesmo sentido, Duncan e colaboradores 

afirmaram que estimativas de morbimortalidade por diabetes no Brasil demonstram um 

deslocamento da prevalência e da carga para regiões mais pobres do país, como as regiões 

Norte e Nordeste42. O aumento das taxas observado no estrato de alta privação em Belo 

Horizonte alinha-se a esses achados.  

O decréscimo nas taxas de mortalidade prematura por doenças respiratórias 

crônicas observado para Belo Horizonte converge com o padrão de decréscimo para o 

Brasil relatado em outro estudo38. No país, assim como no cenário global, observa-se o 

aumento do número de óbitos por essas causas e redução da mortalidade padronizada para 

a idade43,44. Leal e colaboradores44, embora tenham evidenciado uma queda de 42% na 

mortalidade pelas doenças respiratórias crônicas, considerando todas as idades, chamam 

a atenção para um aumento geral de 34% na taxa de anos de vida perdidos ajustados por 

incapacidade (DALY). Importante destacar que o DALY é uma medida que capta 

simultaneamente a mortalidade prematura e o tempo vivido com incapacidade gerada pela 

doença. Os autores argumentam que esse aumento se deu em razão principalmente do 

crescimento e do envelhecimento populacional, e da doença pulmonar crônica obstrutiva. 

Por fim, embora a variação relativa tenha revelado sentido inverso ao esperado, com 

acréscimo no estrato de baixa privação e maior declínio no estrato de alta privação entre 

os triênios, os valores das taxas para Belo Horizonte foram mais altos nos estratos de 
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maior privação, seguindo o padrão do gradiente de desigualdade observado nas demais 

causas.  

O país experimenta a transição demográfica, caracterizada pelo envelhecimento 

populacional decorrente da alteração do padrão de altas para baixas taxas de natalidade e 

mortalidade45, e, de maneira indissociável, a transição epidemiológica, que impõe 

transformações no perfil de morbimortalidade como a diminuição da mortalidade por 

doenças transmissíveis e a predominância de óbitos por DCNT e causas externas46. 

Contudo, a transição epidemiológica no Brasil se processa de maneira heterogênea entre 

suas regiões e até mesmo dentro delas, deixando em evidência a polarização geográfica 

– existência de distintos padrões de saúde e adoecimento ora próximos dos países de alta 

renda, ora semelhantes aos de países de média e baixa renda -  resultado de uma 

polarização social47. As divergências no padrão de mortalidade seriam explicadas, 

portanto, por diferenças na estrutura demográfica41, nas condições de vida das 

populações, na estrutura e organização das redes de atenção à saúde, mas também na 

qualidade da informação sobre os óbitos38. Estimativas indicaram, por exemplo, maiores 

taxas de mortalidade por diabetes e neoplasias em estados das regiões Norte e Nordeste34, 

regiões que historicamente apresentam piores indicadores socioeconômicos, de acesso e 

uso de serviços de saúde48. Nessa perspectiva e de maneira análoga, o presente estudo 

evidenciou disparidades na magnitude e na evolução temporal das taxas de mortalidade 

prematura por DCNT em Belo Horizonte entre os estratos de vulnerabilidade social, 

resultado bastante relevante no que se refere à avaliação de desigualdades em saúde na 

escala intraurbana. 

Esse estudo se soma a outras análises sobre o padrão de mortalidade prematura 

por DCNT no país e avança metodologicamente. A inovação reside nas correções 

aplicadas aos dados de óbito, que aprimoraram a qualidade da informação sobre as causas 

de morte, e na utilização de um índice de vulnerabilidade social desenvolvido para o país 

que pode, portanto, ser aplicado a qualquer outro recorte geográfico nacional até a escala 

de setores censitários, algo que fortalece as investigações em pequenas áreas. 

Adicionalmente, é importante mencionar que a escolha de uma capital como unidade de 

análise acresce robustez aos resultados do estudo, haja vista a maior confiabilidade da 

informação de óbito nesses municípios, já confirmada em publicações nacionais que 

versaram sobre a qualidade da informação do SIM.  

Por outro lado, existem algumas limitações. Houve perda de óbitos no primeiro e 

no segundo triênios, os quais não puderam ser geocodificados e, consequentemente, não 
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foram classificados nas categorias do IBP. Um possível impacto disso é a subestimação 

do valor das taxas, sobretudo nas categorias de maior privação ou vulnerabilidade social. 

O IBP foi calculado com base em dados do censo demográfico de 2010 e, portanto, a 

distribuição e a magnitude da privação no município de Belo Horizonte podem ter sofrido 

mudanças na última década, algo que somente poderá ser captado após análise com dados 

provenientes do censo demográfico de 2022. 

 Os resultados aqui descritos indicaram, de maneira geral, que os estratos 

populacionais que apresentam alta vulnerabilidade social detiveram as maiores taxas de 

mortalidade prematura por DCNT e apresentaram as piores evoluções temporais do risco 

de morrer por essas causas. Análises de desigualdades em saúde em pequenas áreas - 

como os espaços intraurbanos - são fundamentais para desvelar nuances nos perfis de 

morbimortalidade mascaradas pelas análises de dados agregados na escala municipal. 

Podem, por isso, munir a gestão local com informações sobre os grupos populacionais de 

risco e apoiar tomadas de decisão mais eficientes em saúde pública.  
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RESUMO 

Objetivos: Investigar a distribuição espacial das taxas de mortalidade prematura por 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e da vulnerabilidade social por áreas de 

abrangência (AA) das unidades básicas de saúde de Belo Horizonte (BH). Verificar a 

existência de correlação espacial entre a mortalidade por DCNT e a vulnerabilidade 

social. Métodos: Estudo ecológico que analisou 3.936 setores censitários de BH, 

agregados em 152 AA, e estimou taxas de mortalidade por DCNT (neoplasias, diabetes, 

doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas), referentes aos triênios de 2010 a 2012 

e 2017 a 2019, com o emprego do estimador bayesiano empírico local. Mapas 

coropléticos e tabelas com a variação percentual das taxas foram utilizados na análise 

dessas estimativas. O Índice de Moran Local bivariado foi calculado e construídos 

diagrama de espalhamento de Moran e o LISA Map para investigação da correlação entre 

distribuição das taxas e distribuição dos escores do Índice Brasileiro de Privação (IBP). 

Resultados: Taxas de mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT e por doenças 

cardiovasculares reduziram em todo o município de Belo Horizonte. Os DS Venda Nova, 

Norte e Nordeste concentraram áreas de abrangência com as taxas mais altas por DCNT, 

doenças cardiovasculares e neoplasias. AA desses DS, do DS Barreiro e porção sudeste 

do DS Leste apresentaram mais alta vulnerabilidade. Observou-se correlação espacial 

linear positiva entre a mortalidade prematura por DCNT e a vulnerabilidade social (I = 

0,108), e agrupamentos de padrão de ocorrência alto-alto nos DS Norte, Nordeste e Leste. 
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Conclusão: Foram identificadas áreas de risco à saúde no município de Belo Horizonte, 

caracterizadas pelo maior risco de morte associado a alta vulnerabilidade, que devem ser 

pontos de atenção prioritários dos gestores municipais. 

 

Palavras-chave: Doenças Crônicas Não Transmissíveis. Mortalidade Prematura. 

Desigualdades em saúde. Análise Espacial. Estudos Ecológicos. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O espaço urbano abriga disparidades sociais expressas na dualidade riqueza-

pobreza, frequentemente relacionadas de um lado ao acesso e de outro à falta de ou ao 

acesso precário à moradia, infraestrutura de saneamento, serviços de saúde, 

estabelecimentos de ensino, transporte coletivo, entre outros marcadores populacionais 

de desenvolvimento econômico e social1. Sua estrutura e arranjo espacial resulta da 

constante ação da sociedade sobre o ambiente e, por esse motivo, é necessariamente 

heterogênea e dinâmica2. O espaço pode ser concebido, portanto, como produto, mas, 

sobretudo, como produtor de diferenciações sociais, ambientais e epidemiológicas3. 

As desigualdades socioespaciais intraurbanas são objeto de estudo e de numerosa 

produção de conhecimento no campo da Geografia Urbana e crescente produção no 

campo da epidemiologia das desigualdades em saúde.  

Segundo Paes-Sousa4, a apresentação de dados para o agregado municipal não é 

capaz de capturar a polarização intraurbana existente. A obtenção de informações sobre 

determinada população em menores unidades espaciais oportuniza o exame de diferenças 

intrínsecas a um território ou subgrupo populacional, possivelmente mascaradas por 

estatísticas agregadas nas análises municipais, estaduais, regionais e nacionais5. Portanto, 

a demanda por estimativas que considerem menores unidades espaciais como unidades 

analíticas tem como força motriz sua aplicabilidade no contexto da análise de situação de 

saúde, do planejamento da provisão de serviços de atenção em saúde e da alocação 

eficiente de recursos. 

Os Sistemas de Informação Geográfica (SIG) e abordagens metodológicas de 

análise espacial vêm, desde o final da década de 1980, ganhando destaque em estudos da 

área da saúde, diante da premissa de que o ambiente sociocultural desempenha papel 

crucial na determinação das doenças6. Barcellos e colaboradores3 afirmam que o primeiro 
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passo para a caracterização de situações de saúde compreende o conhecimento da 

estrutura e da dinâmica espacial das populações. No campo da Saúde Coletiva, métodos 

de análise espacial são empregados em grande medida em estudos ecológicos que têm 

por objetivo detectar aglomerados espaço-temporais de eventos de saúde6, em busca da 

identificação de padrões de ocorrência de morbimortalidade e sua relação com variáveis 

de contexto, como indicadores sociodemográficos, ambientais, econômicos e de 

organização dos serviços de saúde. 

No Brasil, assim como no mundo, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

representam um importante desafio ao sistema de saúde. As doenças cardiovasculares, 

neoplasias, diabetes e doenças respiratórias crônicas, que constituem os quatro principais 

grupos de DCNT, respondem por 76% dos óbitos na população com idade entre 30 e 69 

anos no país7. A morbimortalidade causada por essas doenças e seus fatores de risco não 

se distribuem igualmente entre as populações, seja entre países ou na escala subnacional, 

e essa disparidade está relacionada com fatores demográficos, sociais, econômicos e 

ambientais8,9. Indivíduos pertencentes a grupos sociais mais vulneráveis e com menor 

renda são mais afetados por doenças, uma vez que estão mais expostos aos fatores de 

risco, possuem menos acesso a serviços de saúde e à informação8.  

Indicadores e índices que captam dimensões da vulnerabilidade social, como 

condições de moradia, situação socioeconômica, escolaridade, renda, entre outros, são 

elementos chave na identificação das desigualdades em saúde. Em 2020, o Centro de 

Integração de Dados e Conhecimentos para Saúde (CIDACS) e a Universidade de 

Glasgow desenvolveram o Índice Brasileiro de Privação (IBP), com o intuito de criar um 

medida-síntese única para todo o Brasil, que permitisse avaliar e classificar a privação 

material, ou a vulnerabilidade social, em diversos recortes geográficos do espaço 

nacional. Por ter sido construído na escala do setor censitário, pode contribuir para a 

investigação das desigualdades sociais em unidades espaciais pequenas como as do 

espaço intraurbano. 

Belo Horizonte é uma metrópole com uma rede de influência sobre 33 municípios 

vizinhos que, juntos, compõem a Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). 

Apresenta produto interno bruto (PIB) per capita de 38.670,40 reais, valor que a coloca 

na 1107ª posição no ranking dos 5570 municípios brasileiros e na 104ª no ranking dos 

853 municípios do estado de Minas Gerais10. Sua população aumentou de 2.375.151 

habitantes em 2010 para 2.392.678 em 2022, conforme a prévia dos resultados do censo 

demográfico de 202211. Com densidade demográfica de 7.167 habitantes por Km2, ocupa 
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a 11ª posição no ranking nacional e a 1a posição no ranking estadual. Em 2020, 

aproximadamente 57,0% da sua população apresentava-se ocupada e o salário médio 

mensal dos trabalhadores formais equivalia a 3,4 salários mínimos, o que colocava o 

município na 60ª posição no ranking nacional e na 5ª no ranking estadual10. Dados do 

censo de 2010 revelaram taxa de escolarização - população residente no município de 6 

a 14 anos de idade matriculada no ensino regular - de 97,6%. Cerca de 96,0% dos seus 

domicílios particulares permanentes apresentam solução de esgotamento sanitário 

adequada, mas 44,2% dos domicílios urbanos encontram-se em vias públicas com 

urbanização considerada adequada, caracterizada pela presença de bueiro, calçada, 

pavimentação e meio-fio10. Contudo, as estatísticas, que revelam um cenário de bom 

desempenho de indicadores socioeconômicos para o município como um todo, podem 

mascarar desigualdades sociais e em saúde na escala intramunicipal12,13. 

Os autores pretenderam, com o presente estudo, somar aos esforços científicos de 

análise das desigualdades socioespaciais em saúde no espaço intraurbano, com foco na 

mortalidade prematura por DCNT. Nesse sentido, esta pesquisa teve como objetivos 

investigar a distribuição espacial das taxas de mortalidade prematura por doenças 

crônicas e da vulnerabilidade social por áreas de abrangência das unidades básicas de 

saúde de Belo Horizonte e verificar a existência de correlação espacial entre a mortalidade 

e a vulnerabilidade social. 

 

 

MÉTODOS 

 

Desenho, local e período do estudo 

 

Neste estudo do tipo ecológico, de caráter descritivo e analítico, foram 

investigadas: a) a distribuição espacial das taxas de mortalidade prematura por DCNT e 

da vulnerabilidade social no município de Belo Horizonte nos triênios de 2010 a 2012 e 

2017 a 2019; e b) a correlação espacial entre essas variáveis no primeiro triênio.  

O município de Belo Horizonte possui 3.936 setores censitários, que estão 

agregados 152 áreas de abrangência (AA) das unidades básicas de saúde (UBS) do 

município, as quais constituem as unidades de análise deste estudo. A Figura 1 ilustra a 

divisão territorial de Belo Horizonte pelas AA e por Distritos Sanitários (DS). A definição 

e a organização de tais recortes geográficos integram o processo de territorialização da 
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saúde. A área de abrangência corresponde à delimitação espacial de uma área composta 

por um conjunto de setores censitários contíguos e pela população a ela adstrita, cujos 

cuidados sanitários são de responsabilidade de uma Unidade Básica de Saúde (UBS). O 

distrito sanitário (DS) é uma delimitação para a organização administrativo-assistencial 

da Secretaria de Saúde de Belo Horizonte. Abrange uma população com características 

sociais e epidemiológicas, necessidades de saúde e um rol de equipamentos de saúde – 

desde unidades básicas a hospitalares - para atendê-las14. Os DS coincidem com as áreas 

administrativas regionais adotadas para a gestão e o planejamento municipais. 

 

Figura 1 - Divisão administrativo-assistencial de Belo Horizonte em áreas de abrangência 

e distritos sanitários 

 

Indicadores 

 

O indicador de saúde investigado consistiu na taxa de mortalidade prematura por 

DCNT, definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como aquela que se refere 

ao número de óbitos por doenças cardiovasculares, neoplasias, respiratórias crônicas e 

diabetes mellitus na população com idade entre 30 e 69 anos15. 

No cálculo das taxas foram utilizados dados de óbito provenientes de uma base 

cedida pelo Ministério da Saúde do Brasil aos pesquisadores, derivada do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), mas com acréscimo da informação do setor 

censitário correspondente ao local de residência de cada óbito.  

No denominador, foram utilizadas as populações das áreas de abrangência em 

cada triênio. As populações para cada AA nos anos de 2011, 2012, 2017, 2018 e 2019 
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foram estimadas a partir da população do censo demográfico de 2010. O cálculo dessas 

estimativas considerou a estrutura etária de cada AA, consoante as pirâmides etárias 

construídas com base nos dados populacionais do censo de 2010. Primeiramente, foi 

calculada a taxa de crescimento populacional por idade e sexo para todo o município de 

Belo Horizonte, com base na projeção populacional do Projeto Brasil 3 Tempos16. Essa 

taxa foi aplicada aos mesmos estratos de idade e sexo de cada área de abrangência e, ao 

final, obteve-se a estimativa da população nos anos supramencionados.  

As taxas de mortalidade foram padronizadas por idade pelo método direto17 e a 

população brasileira do censo demográfico de 2010 foi adotada como população padrão. 

Na sequência, recorreu-se ao estimador bayesiano empírico local (EBL) para 

suavizar a instabilidade causada pela flutuação aleatória das taxas, decorrente dos 

pequenos números no numerador. O EBL 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 dessa 

localidade18. Por ser influenciado pelo tamanho da população da área, quanto menor a 

população, mais próxima da taxa média da vizinhança será a taxa bayesiana e, 

contrariamente, quanto maior a população, mais próxima da taxa não bayesiana19. 

No presente estudo, foi levada em conta a estrutura de vizinhança das oito áreas 

mais próximas de cada área de abrangência. No cálculo das taxas bayesianas, o numerador 

correspondeu ao número esperado de óbitos estimado pelas taxas padronizadas e o 

denominador foi composto pela população total dos triênios estudados, referente a cada 

área de abrangência. 

O Índice Brasileiro de Privação (IBP) foi utilizado para caracterizar a 

vulnerabilidade social no município de Belo Horizonte. A utilização deste índice teve 

como finalidade aplicar uma medida-síntese recentemente publicada, que avança em 

relação a outros índices nacionais por utilizar um ponto de corte para o Brasil e permitir 

medir desigualdades sociais na escala de pequenas áreas, no caso, dos setores censitários. 

Pode, portanto, ser analisada para qualquer outro recorte geográfico do território 

brasileiro. 

O cálculo do IBP consta da combinação de escores-z de três indicadores de 

privação: o percentual de domicílios com renda menor que meio salário mínimo, o 

percentual de indivíduos com 7 anos de idade ou mais não alfabetizados, e o percentual 

de indivíduos com acesso inadequado à água, esgotamento sanitário, coleta de resíduos e 

sem banheiro20. O escore final do IBP varia de valores negativos a positivos que indicam, 
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respectivamente, baixa a alta privação. Valores em torno do zero indicam privação média. 

As informações utilizadas para o cálculo do IBP foram oriundas do censo demográfico 

de 2010. Informações detalhadas sobre a construção do IBP podem ser obtidas em 

relatório técnico de acesso público20.  

A base de dados utilizada foi obtida junto ao Centro de Integração de Dados e 

Conhecimentos para a Saúde (CIDACS) e fornece os escores do IBP por setores 

censitários. Neste estudo, para cada área de abrangência foi atribuído um valor de IBP 

obtido a partir do cálculo da mediana dos escores dos setores censitários que a compõem. 

 

Análise e apresentação dos dados 

 

A distribuição da mortalidade prematura por DCNT e da vulnerabilidade social 

(ou privação material) no município de Belo Horizonte foi apresentada em mapas 

coropléticos. A gradação na tonalidade da cor empregada nesses mapas indicou a variação 

das taxas, do valor mínimo, tom mais claro, ao valor máximo, tom mais escuro. Além da 

divisão em áreas de abrangência, os mapas também apresentaram a divisão do município 

nos distritos sanitários visando facilitar a interpretação e a descrição dos resultados. A 

base de dados com informação sobre as áreas de abrangência, setores censitários e 

distritos sanitários correspondentes, bem como os shapefiles foram obtidos no sítio 

eletrônico ‘bhmap.pbh.gov.br’, gerido pela prefeitura de Belo Horizonte.  

Para auxiliar na interpretação dos mapas, foram construídas tabelas que 

apresentaram os valores das taxas de mortalidade de cada AA por triênio e a variação 

percentual destas entre os períodos. Para efeito de uniformizar a análise, interpretou-se os 

valores percentuais entre -5% e +5% como estabilidade das taxas, abaixo de -5% como 

declínio e acima de +5% como incremento.  

A investigação da existência de correlação espacial entre a mortalidade prematura 

por DCNT e a vulnerabilidade social considerou apenas o triênio 2010 a 2012, haja vista 

o IBP ter sido calculado com informações do censo demográfico de 2010. Para essa 

análise, aplicou-se o Índice de Moran Local (Local Indicator of Spatial Autocorrelation 

– LISA) bivariado. Estatísticas espaciais globais podem esconder padrões locais de 

associação espacial. Quando há um grande número de áreas em determinado espaço 

geográfico, aumenta-se a probabilidade de que ocorram diferentes regimes de associação 

espacial, de maior, menor ou nenhuma dependência espacial, tornando desejável o exame 

mais detalhado dos padrões de ocorrência21. Esse exame é viabilizado pelo Índice de 
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Moran Local, que produz um valor específico para cada área e permite identificar 

agrupamentos21. O Índice de Moran Local Bivariado indica o grau de associação linear, 

seja positiva ou negativa, entre o valor de uma variável em dada área e a média de outra 

variável nas localidades vizinhas22. O índice varia entre -1 e +1 e quanto mais próximo 

de 0, mais fraca a dependência espacial. 

Foram construídos o diagrama de espalhamento de Moran bivariado e o LISA 

Map. O diagrama permite detectar a relação linear entre duas variáveis e observar a 

distribuição segundo quatro tipos de associação espacial: alto-alto, baixo-baixo, alto-

baixo e baixo-alto. Quando a relação é positiva, verifica-se uma inclinação ascendente da 

reta e, em geral, uma concentração dos dados (relativos às áreas investigadas) no primeiro 

e terceiro quadrantes. Uma relação negativa é evidenciada pela inclinação descendente 

da reta e os dados agrupados no segundo e quarto quadrantes22. O LISA Map indica 

agrupamentos de áreas para as quais houve correlação espacial estatisticamente 

significativa (clusters) entre as variáveis. Indica também as áreas em que não se verificou 

correlação espacial (sem significância estatística). No presente o estudo a análise dos 

resultados enfocou os clusters de associação espacial significativa do tipo “alto-alto” - 

áreas com altas taxas de mortalidade próximas de áreas com alta vulnerabilidade social - 

e “baixo-baixo” – áreas com baixas taxas de mortalidade próximas de áreas com baixa 

vulnerabilidade social. 

O softwares Microsoft Excel e R23, com o auxílio do pacote Rgeoda, e o GeoDa 

foram utilizados nas etapas de manipulação, tratamento, análise e apresentação dos dados. 

 

Aspectos éticos 

 

A realização deste estudo obedeceu à Resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Foram utilizados dados oriundos de bases 

secundárias anonimizadas. Este estudo foi desenvolvido no escopo de um projeto mais 

amplo, intitulado “Desigualdades em pequenas áreas geográficas dos indicadores de 

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

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFMG consta no parecer de número 

3.258.076. 
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RESULTADOS 

 

Distribuição espacial da mortalidade prematura por DCNT nas áreas de 

abrangência das unidades básicas de saúde de Belo Horizonte 

 

Em Belo Horizonte, os quatro principais grupos de DCNT foram, em conjunto, 

responsáveis por 6.876 óbitos de indivíduos com idade entre 30 e 69 entre 2010 e 2012, 

quantitativo que aumentou para 6.980 entre os anos de 2017 e 2019. No primeiro triênio, 

o município registrou 3.328 óbitos por neoplasias na população de mesma faixa etária, 

2.848 por doenças cardiovasculares, 392 por diabetes e 308 por doenças respiratórias 

crônicas. No segundo triênio, o número de óbitos por doenças cardiovasculares diminuiu 

para 2.409 e aumentou para neoplasias, diabetes e, principalmente, para doenças 

respiratórias crônicas, correspondendo a 3.747, 440 e 384 óbitos, respectivamente (dados 

não mostrados). 

A distribuição espacial das taxas para o conjunto das DCNT e cada grupo de 

causas isoladamente em ambos os triênios pode ser visualizada nas Figuras 2 e 3. As 

tabelas suplementares 1, 2, 3, 4 e 5 complementam e detalham essas informações. 

Considerando-se as taxas mínimas e máximas, observa-se grande amplitude dos valores 

em todas as causas. 

 Considerando o conjunto das DCNT, em ambos os períodos, os DS Venda Nova, 

Norte e Nordeste concentraram uma maior quantidade de AA com taxas altas de 

mortalidade (Figura 2). Em 62,5% das AA houve declínio das taxas por essas causas e 

incremento em 21,7%. Entre as 15 AA com os maiores declínios, 40% pertenciam ao DS 

Centro-Sul e 20,0% ao DS Leste. Entre as 15 AA que apresentaram os maiores 

incrementos, 20,0% pertenciam aos DS Norte e Pampulha, 13,3% ao DS Leste, 13,3% ao 

DS Barreiro, 13,3% ao DS Oeste, 13,3% ao DS Nordeste e 6,7% à Venda Nova (Tabela 

suplementar 1). 
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Figura 2 – Taxas de mortalidade prematura por DCNT, padronizadas por idade, por 

100.000 habitantes, segundo áreas de abrangência das unidades básicas de saúde, Belo 

Horizonte e distritos sanitários, 2010 a 2012 e 2017 a 2019 

 

 Quanto às neoplasias, houve acréscimo das taxas em aproximadamente 45% das 

AA e decréscimo em 33,5% (Tabela Suplementar 2). Pela Figura 3A observa-se um 

aparente aumento das taxas por neoplasias nas áreas correspondentes a praticamente todo 

o território dos DS Venda Nova, Norte, Nordeste e de algumas áreas de abrangência dos 

DS Leste e Barreiro. As taxas mais altas foram observadas para as áreas de abrangência 

dos quatro primeiros distritos (Figura 3A). Entre as 15 AA com os maiores incrementos, 

33,3% pertenciam ao DS Norte, 13,0% aos DS Pampulha, Nordeste, Barreiro e Venda 

Nova (em cada um) e 6,7% aos DS Centro-Sul e Oeste (em cada um). Entre as 15 AA 

com os maiores decréscimos, 40% pertenciam ao DS Centro-Sul e 27% ao DS Nordeste 

(Tabela suplementar 2). 

Houve um importante decréscimo das taxas de mortalidade por doenças 

cardiovasculares entre os períodos investigados em todo o território do município e ele 

foi observado em 87,0% das AA (Tabela suplementar 3). No entanto, à inspeção visual, 

as áreas de abrangência dos DS Venda Nova, Norte e Nordeste, e algumas áreas do DS 

Leste aparentam terem mantido as mais altas taxas de mortalidade por esse grupo de 

causas no segundo triênio (Figura 3B). Houve acréscimo das taxas em apenas 9,9% das 

AA. Entre as 15 AA com os maiores decréscimos, 27% pertenciam ao DS Noroeste, 27% 
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ao Centro-Sul e 20% ao Oeste. Entre as 15 AA com os maiores acréscimos, 27% 

localizavam-se no DS Nordeste e 20% no Pampulha (Tabela suplementar 3). 

As taxas por diabetes declinaram em aproximadamente 60,0% das AA e 

aumentaram em 35,5%. À inspeção visual, houve um aumento das taxas em AA dos DS 

Pampulha, Venda Nova, Norte e Barreiro e em áreas de abrangência esparsas (Figura 3C).  

Considerando as 15 AA com os maiores declínios, 27,0% localizavam-se no DS Centro-

Sul, 20,0% no Nordeste e 20,0% no Norte. Entre as 15 AA com os maiores incrementos 

nas taxas, 27,0% localizavam-se no DS Leste, 13,3% no DS Venda Nova, 13,3% no DS 

Noroeste e 13,3% na Pampulha (Figura 3 e Tabela suplementar 4).  

Cerca de 54% das AA apresentaram incremento nas taxas de mortalidade 

prematura por doenças respiratórias entre os triênios (Tabela suplementar 5). Entre os 

períodos, houve aparente aumento das taxas em grande parte das AA dos DS Norte, 

Nordeste, Leste, Noroeste e Barreiro (Figura 3D). Entre as 15 AA com os maiores 

incrementos, 20,0% localizavam-se no DS Nordeste e 20,0% no DS Oeste. Em 

aproximadamente 41% das AA houve declínio das taxas. Entre as 15 AA com os maiores 

declínios, 20% integravam o DS Venda Nova, 20,0% o Centro-Sul e 20,0% o Oeste 

(Tabela Suplementar 5). 

Chamam a atenção quatro áreas de abrangência do DS Leste (Centro de Saúde 

Taquaril, Centro de Saúde Novo Horizonte, Centro de Saúde Vera Cruz e Centro de Saúde 

Alto Vera Cruz) e duas do DS Centro-Sul (Centro de Saúde Cafezal e Centro de Saúde 

São Miguel Arcanjo), as quais mantiveram altas taxas ou apresentaram acréscimo entre 

os triênios em todos os mapas, apresentando valores dentro da última faixa (Figura 3). 
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A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

Figura 3 – Taxas de mortalidade prematura por neoplasias (A), doenças cardiovasculares 

(B), diabetes (C) e doenças respiratórias crônicas (D), padronizadas por idade, por 100.000 

habitantes, segundo áreas de abrangência das unidades básicas de saúde, Belo Horizonte e 

distritos sanitários, 2010 a 2012 e 2017 a 2019
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Distribuição espacial da vulnerabilidade social nas áreas de abrangência das 

unidades básicas de saúde de Belo Horizonte 

 

A Figura 4 apresenta a distribuição dos escores medianos de IBP das áreas de 

abrangência, os quais variaram de -2,9 a 0,7, em que, na escala de valores reais, os maiores 

valores positivos indicam maior vulnerabilidade social. As áreas de abrangência que 

apresentaram as maiores medianas do escore de vulnerabilidade social – ou privação – 

estão localizadas nos DS Norte, Venda Nova, Nordeste e Barreiro e na porção sudeste do 

DS Leste. 

 

Nota: IBP = Índice Brasileiro de Privação.  

Figura 4 – Distribuição espacial da vulnerabilidade social por áreas de abrangência, 

segundo escores medianos do Índice Brasileiro de Privação. Belo Horizonte, 2010 

 

Análise de correlação espacial entre a mortalidade prematura por DCNT e a 

vulnerabilidade social em Belo Horizonte 

 

 A Figura 5 apresenta o diagrama de espalhamento de Moran e o LISA Map. O 

diagrama de espalhamento de Moran Local bivariado permitiu analisar o comportamento 

da variabilidade espacial das variáveis. Os quadrantes 1 e 2 indicam pontos de associação 

espacial positiva, ou seja, de áreas que possuem vizinhos com valores semelhantes para 

os atributos investigados e, portanto, conformam clusters. Contrariamente, os quadrantes 

3 e 4 indicam pontos de associação espacial negativa, ou seja, áreas que possuem vizinhos 

com valores distintos. A reta ascendente indica a existência de correlação linear positiva 
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entre a mortalidade prematura por DCNT e a vulnerabilidade social, ou seja, à medida 

que a mortalidade aumenta, a vulnerabilidade também aumenta. O valor do Índice de 

Moran local bivariado apresentou valor positivo, indicando dependência espacial 

positiva, porém fraca (I = 0,108) (Figura 5A). 

No LISA Map é possível identificar os padrões espaciais de ocorrência das 

variáveis investigadas. Observou-se a formação de clusters significativos do tipo alto-

alto, denotando áreas com altas taxas de mortalidade prematura por DCNT circundadas 

por áreas com alta vulnerabilidade social, nos DS Norte, Nordeste e Leste. Clusters do 

tipo baixo-baixo foram formados em região mais central do município de Belo Horizonte 

e compreenderam 21 áreas de abrangência nos DS Pampulha, Nordeste, Leste, Centro-

Sul e Oeste (Figura 5B).  

 

(A) 

 

(B) 

 

 

Figura 5 - Diagrama de espalhamento de Moran (A) e LISA Map (B), Belo Horizonte, 2010 

a 2012 
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DISCUSSÃO 

 

Entre os triênios, houve redução em todo o município de Belo Horizonte das taxas 

de mortalidade prematura pelo conjunto das DCNT e, mais notavelmente, pelas doenças 

cardiovasculares. Contrariamente, observou-se acréscimo nas taxas por neoplasias e 

doenças respiratórias crônicas. Áreas do DS Centro-Sul figuraram no topo das 15 áreas 

que apresentaram os maiores declínios das taxas em todas as causas. Os DS Norte, Venda 

Nova, Nordeste e Barreiro, e a região sudeste do DS Leste concentraram áreas de 

abrangência com maior índice de vulnerabilidade. Observou-se correlação espacial linear 

positiva entre a mortalidade prematura por DCNT e a vulnerabilidade social. 

Agrupamentos de áreas com altas taxas de mortalidade prematura por DCNT circundadas 

por áreas com alta vulnerabilidade social ocorreram nos DS Norte, Nordeste e Leste. 

Ainda que Belo Horizonte apresente bom desempenho em alguns indicadores 

socioeconômicos comparativamente a outros municípios brasileiros, um olhar específico 

para a sua realidade intraurbana revela distintos contextos sociais que se traduzem em 

desigualdades nos padrões de saúde, adoecimento e morte12. Alguns aspectos da história 

e da dinâmica da urbanização do município trazem elementos que contribuem para o 

entendimento da conformação das desigualdades socioespaciais em seu espaço urbano.  

Belo Horizonte, embora tenha se constituído a primeira cidade inteiramente 

planejada do Brasil, observou a expansão espontânea e desorganizada da sua malha 

urbana estimulada pelo processo de industrialização e incremento da ocupação periférica, 

sobretudo a partir da década de 194024. A partir da década de 1950, foram identificados 

eixos de expansão que acabaram por configurar uma polarização norte versus sul, em 

razão da concentração de estratos mais ricos da população no sul e ocupação do norte por 

camadas populares25. Na década de 1970, o franco crescimento do município deflagrou a 

metropolização e a instituição da RMBH e, no decorrer desse processo, o eixo norte do 

município - sobretudo as regiões administrativas Norte e Venda Nova - apresentou uma 

ocupação desordenada, marcada por assentamentos precários de famílias de baixa renda 

e pouco desenvolvimento24. 

Os agregados urbanos configuram, portanto, tecido social diversificado e 

complexo, constituído por populações que apresentam marcadas diferenças nos padrões 

epidemiológicos, nas demandas de saúde12 e nas condições de vida. Em geral, nos espaços 

urbanos, grupos populacionais com pior situação socioeconômica estão mais distantes 

das oportunidades - de acesso a trabalho, serviços, melhores condições de moradia, entre 
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outras - usualmente concentradas em áreas centrais e nobres26. Nesse sentido, a situação 

de saúde expressa a relação de grupos sociais com o território em que vivem e, desse 

modo, sua análise é intrinsecamente espacial3. Áreas do DS Centro-Sul figuraram no topo 

do ranking dos maiores declínios por todas as causas. Trata-se de uma região de Belo 

Horizonte com grande fluxo de pessoas, ampla oferta de serviços de saúde e educação, 

além de abrigar o centro comercial e político do município.  

Os achados do presente estudo revelaram agrupamentos espaciais que sugerem 

que a distribuição do risco de morte prematura por DCNT está associada à distribuição 

da vulnerabilidade social. Os distritos sanitários Norte, Nordeste e Leste apresentaram 

agrupamento de áreas com altas taxas de mortalidade prematura e alta vulnerabilidade. 

Importante mencionar que, em grande medida, há congruência, à inspeção visual, entre 

as áreas apontadas no presente estudo como de maior vulnerabilidade e a presença de 

vilas e favelas plotadas em mapa produzido pela Prefeitura de Belo Horizonte 

(https://prefeitura.pbh.gov.br/urbel/vilas-e-favelas). Além disso, as áreas de abrangência 

do DS Leste e as duas do DS Centro-Sul - que se destacaram por manterem taxas altas de 

mortalidade entre os triênios ou acréscimo em todos os mapas - abrangem em seu 

território vilas, favelas e área de loteamento público de interesse social - áreas 

implantadas pelo poder público, ocupadas majoritariamente por população de baixa renda 

e que apresentam irregularidades urbanísticas e jurídicas27.  

Algumas publicações científicas28–31 relataram investigações da relação entre a 

distribuição da mortalidade por DCNT e a vulnerabilidade social, ou com fatores 

socioeconômicos e demográficos, com emprego de diferentes métodos de análise espacial 

e unidades de análise – setores censitários, bairros, municípios e regiões de saúde. Houve 

convergência com os achados do presente estudo quanto à presença de associação entre 

a mortalidade e uma ou mais variáveis investigadas, que, nas publicações mencionadas, 

compreenderam: o Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), o Coeficiente de Gini, indicadores de infraestrutura 

urbana, do grau de urbanização, da condição dos domicílios, da renda do chefe da família, 

entre outros desta natureza. A utilização do IBP no presente estudo objetivou empregar 

um índice de vulnerabilidade social desenvolvido com pontos de corte para o país, que 

pode, portanto, ser aplicado a qualquer outro recorte geográfico nacional até a escala de 

setores censitários, algo contribui para o campo das investigações de saúde em pequenas 

áreas.  
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No que tange à redução do conjunto das DCNT e à importante redução das 

doenças cardiovasculares observada em expressivo percentual das AA, estas convergem 

com o declínio verificado por Malta e colaboradores32. Os autores verificaram, entre 1990 

e 2017, declínio de 35,9% na mortalidade prematura por DCNT e redução mais 

acentuada, de 47,9%, na mortalidade por doenças cardiovasculares na população 

brasileira. O aumento da cartela e da cobertura de serviços ofertados pelo Sistema Único 

de Saúde, o fortalecimento da Atenção Primária, maior acesso a bens e serviços, a 

melhoria nas condições de vida e de saúde da população brasileira33, avanços em políticas 

de saúde orientadas às DCNT no país34, bem como a implementação de medidas 

regulatórias de fatores de risco35 contribuem para explicar esse cenário de declínio. 

Destaca-se ainda o aumento das taxas por neoplasias em quase metade das AA. O 

padrão de declínio da mortalidade por doenças cardiovasculares em paralelo ao de 

acréscimo da mortalidade por neoplasias verificado em Belo Horizonte se assemelha ao 

verificado globalmente em países de alta renda, que vivenciam fase tardia da transição 

epidemiológica36. O aumento da mortalidade por neoplasias, embora sua interpretação 

seja complexa diante dos numerosos tipos e subtipos de cânceres e fatores associados,  

pode estar associado à maior exposição a riscos ambientais, ocupacionais, mas também 

ao diagnóstico tardio e dificuldades de acesso a tratamentos36.   

A escolha da área de abrangência como unidade de agregação de dados e de 

análise constitui uma fortaleza deste estudo. Propiciou uma análise de situação de saúde 

em pequenas áreas, numa escala de agregação pequena, mas viável do ponto de vista da 

análise de taxas de mortalidade. Mostra-se também bastante oportuna na perspectiva da 

relevância prática, haja vista a área de abrangência se constituir locus primário de 

organização e de implementação de ações de saúde pública de responsabilidade da 

Atenção Primária, coordenadora do cuidado e ordenadora da rede de atenção à saúde.  

Algumas limitações precisam ser consideradas. Não foi possível aplicar correções 

aos dados de óbito na escala da área de abrangência. Outras publicações discutem a 

importância da redistribuição de códigos garbage (CG)37–39 e propõem método inovador 

de redistribuição que aprimora as estimativas de mortalidade40,41. Esse método, contudo, 

foi desenvolvido para a escala de municípios e para subgrupos de vulnerabilidade. 

Avanços metodológicos que compreendam a redistribuição de CG em outros níveis 

menores de agregação dos dados de óbito são ainda um desafio de pesquisa no campo da 

qualidade da informação sobre causas de morte. Adicionalmente, o IBP foi calculado com 

base em dados do censo demográfico de 2010 e, nesse sentido, a magnitude da privação 
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observada nas áreas de abrangência nesse estudo pode ter sofrido alteração na última 

década. Por fim, a correlação espacial identificada deve ser interpretada com cautela, pois 

indica associação e não causalidade entre as variáveis investigadas. Ademais, deve-se 

levar em consideração a falácia ecológica, viés que pode ocorrer ao se interpretar que uma 

associação observada entre duas variáveis no nível agregado representa uma associação 

no nível individual.  

As análises realizadas neste estudo permitiram compreender a distribuição 

espacial da mortalidade prematura por DCNT, sua evolução temporal, e identificar áreas 

de risco à saúde no município de Belo Horizonte, caracterizadas pelo maior risco de morte 

associado a piores condições de vida. Áreas de risco à saúde devem ser pontos de atenção 

prioritários dos gestores municipais e alvos potenciais de acompanhamento e intervenção 

conjunta pelas equipes de saúde das UBS, da assistência social e demais setores da 

administração pública que trabalham na perspectiva da promoção da saúde e do bem-estar 

social.  
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6. DISCUSSÃO 

 

Esta tese reuniu três artigos que abordaram a mortalidade prematura por DCNT 

como temática central e sua distribuição em áreas menores, ao longo do tempo e segundo 

estratos de vulnerabilidade como abordagens analíticas. Foram concebidos numa linha 

sequencial, de modo a, num primeiro momento, descrever um panorama mais amplo, um 

olhar para o Brasil, mas tendo como unidade de análise os municípios brasileiros, na 

busca por um recorte geográfico menor. Na sequência, o segundo artigo adentrou o espaço 

de um município brasileiro, uma capital, e o escopo da uma análise da distribuição 

geográfica e da evolução temporal se ampliou para a investigação de desigualdades no 

espaço intraurbano, considerando a estimação das taxas de mortalidade por estratos do 

Índice Brasileiro de Privação. O terceiro e último artigo dá sequência às investigações 

anteriores com a proposição de uma análise para unidades geográficas ainda menores do 

espaço intraurbano, e avança com a adição de uma camada de análise espacial dos dados.  

Além de sequenciais, os artigos se inter-relacionam em aspectos metodológicos, 

nos resultados encontrados, nas discussões travadas com a literatura e à luz do referencial 

teórico. No que se refere aos achados, os artigos podem ser arranjados em duas 

dimensões. A primeira se refere ao padrão de mortalidade nas unidades de análise – 

magnitude, incremento ou declínio - e a segunda à distribuição desigual da mortalidade e 

sua relação com os determinantes sociais da saúde.  

Quanto ao padrão de mortalidade, o primeiro artigo identificou que as doenças 

cardiovasculares responderam pelas maiores médias das taxas municipais de mortalidade 

agregadas para o Brasil, seguidas pelas taxas por neoplasias, diabetes e doenças 

respiratórias crônicas, nessa ordem. O mesmo padrão foi observado para o agregado por 

macrorregiões, à exceção da Região Sul, onde as médias mais altas das taxas foram 

atribuídas às neoplasias, seguidas das doenças cardiovasculares, doenças respiratórias 

crônicas e diabetes, em ordem decrescente dos valores. 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. O primeiro artigo relatou, ainda, que taxas por doenças 

cardiovasculares foram as que apresentaram os maiores decréscimos, considerando o 

agregado para o Brasil (-9,5%) e também em todas as macrorregiões.   
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No segundo artigo, as neoplasias responderam pelas maiores taxas de mortalidade 

prematura em Belo Horizonte em ambos os triênios, seguidas das doenças 

cardiovasculares, diabetes e doenças respiratórias crônicas. As taxas por neoplasias mais 

altas que as taxas por doenças cardiovasculares convergiram com o padrão observado no 

artigo 1 para a macrorregião Sul. Quanto à variação temporal, em Belo Horizonte houve 

declínio das taxas para todas as causas, mas o maior declínio ocorreu nas taxas por 

doenças cardiovasculares (VP = -30,9%), convergindo também com o padrão observado 

no artigo 1 para as taxas médias municipais por macrorregião brasileira.  

No terceiro artigo, ocorreu declínio das taxas de mortalidade pelo conjunto dos 

quatro grupos de DCNT para 62,5% das áreas de abrangência das unidades básicas de 

saúde de Belo Horizonte, declínio das taxas por diabetes em 60% das áreas e, 

contrariamente, incremento das taxas por neoplasias em 45,0% das áreas e incremento 

das taxas por doenças respiratórias crônicas em 54,0% delas. Aqui também se evidenciou 

a magnitude do declínio das doenças cardiovasculares, observado em 87,0% das áreas de 

abrangência. 

Outros estudos que investigaram a evolução das taxas de mortalidade por doenças 

crônicas no Brasil convergem com os resultados desta tese quanto ao padrão de redução 

das taxas de mortalidade pelo total das doenças crônicas (MALTA et al., 2020a; 

SCHMIDT et al.,2011; MALTA et al., 2019). E esse decréscimo estaria sendo 

tensionado, principalmente, pelo declínio nas taxas por doenças cardiovasculares e 

doenças crônicas respiratórias (SCHMIDT et al., 2011). O declínio da mortalidade por 

DCNT está diretamente relacionado a políticas custo-efetivas de redução do tabagismo, 

do consumo de bebidas alcoólicas e de controle da hipertensão arterial sistêmica, e da 

promoção da oferta e do acesso equitativo a cuidados preventivos e curativos de alta 

qualidade (BENNETT et al., 2018). 

Autores sugerem que o importante declínio das taxas de mortalidade por doenças 

cardiovasculares observado no Brasil é resultante da implementação de medidas 

regulatórias de fatores de risco, sobretudo do tabagismo, da ampliação do acesso à atenção 

primária (SCHMIDT et al., 2011; MALTA et al., 2020b), da melhoria da situação 

socioeconômica da população (FELICIANO; VILLELA; OLIVEIRA, 2023; BRANT et 

al., 2017) e do incremento significativo, nas últimas décadas, de procedimentos clínicos 

e cirúrgicos para o tratamento de condições cardiovasculares (OLIVEIRA et al., 2022).  

Entretanto, há estudos apontando para uma desaceleração da trajetória de redução nas 

taxas de mortalidade por DCNT no Brasil (MARTINEZ et al., 2020a; MARTINEZ et al., 
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2020b) e até mesmo aumento após 2015 (MALTA et al. 2020a). 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 física (SCHMIDT et al., 

2011), as medidas de austeridade fiscal estabelecidas em anos recentes no Brasil 

(MALTA et al., 2018) e, atualmente, a crise sanitária imposta pela pandemia de COVID-

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

 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 DCNT (MALTA et a., 2020a). Essa mesma 

publicação também apontou aumento temporal das taxas de mortalidade prematuras por 

neoplasias para estados do Nordeste e do Norte, convergindo com os resultados 

encontrados no primeiro artigo desta tese. O pequeno declínio entre os triênios observado 

para Belo Horizonte no segundo artigo desta tese converge com achados de outros estudos 

para a população brasileira, que encontraram pequena redução (MALTA et al., 2020a), 

aumento no risco de morte ou tendência estacionária (ALVES; MORAIS NETO, 2015; 

BARBOSA et.al, 2015). As taxas de mortalidade por neoplasias mais altas que a taxas 

por doenças cardiovasculares verificadas para a macrorregião Sul e em Belo Horizonte 

nesta tese divergem dos achados de outras pesquisas que analisaram o Brasil, suas 

unidades federativas ou macrorregiões (MALTA et al., 2019; MALTA et al., 2020a). Mas 

convergem com o padrão verificado para a maioria dos países de alta renda, nos quais as 

neoplasias lideram as causas de morte, e que vivenciam fase tardia da transição 

epidemiológica (BRAY et al., 2021b). Estima-se que esse padrão deve se expandir para 

mais países ao longo deste século (BRAY et al., 2021a). Embora a interpretação do 

aumento da mortalidade por neoplasias seja complexa, diante dos numerosos tipos e 

subtipos de cânceres e fatores associados, este pode estar associado à maior exposição a 

riscos ambientais, ocupacionais, mas também ao diagnóstico tardio e dificuldades de 

acesso a tratamentos (BRAY et al., 2021b). 

No primeiro artigo, as regiões Nordeste e Norte apresentaram as maiores médias das 

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

corroborando achados de publicações que investigaram a mortalidade por diabetes no 

Brasil (MATTOS; SANTIAGO; MATTOS, 2012; KLAFKE et al. 2014). Outros autores 

verificaram que as regiões Nordeste e Norte tiveram os maiores acréscimos na 

mortalidade por diabetes ao longo do tempo (SCHMIDT et al., 2011). Na tese, contudo, 

esse aumento foi constatado no Centro-Oeste e no Norte. Em Belo Horizonte, 60% das 
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áreas de abrangência das unidades básicas de saúde observaram declínio das taxas por 

diabetes, conforme o terceiro artigo desta tese. O Brasil apresenta alta prevalência de 

diabetes e de obesidade, considerada seu principal fator de risco biológico, e estados com 

piores indicadores sociais são especialmente afetados (DUNCAN et al., 2017). 

Complementarmente, variações na prevalência de fatores de risco e da qualidade da 

atenção à saúde orientada aos indivíduos com diabetes nos diferentes territórios 

brasileiros podem ser fatores explicativos das diferenças no padrão de mortalidade por 

diabetes observado entre as regiões brasileiras (MATTOS; SANTIAGO; MATTOS, 

2012).  

Quanto às doenças respiratórias crônicas, o primeiro artigo identificou declínio 

das taxas por essas causas no país: o Centro-Oeste apresentou a segunda maior média das 

taxas municipais de mortalidade prematura por doenças respiratórias crônicas no triênio 

2015 a 2017 (22,4 por 100.000 habitantes; IC95% 22,0-22,9) e houve redução entre os 

períodos, assim como no Sul, Sudeste e Norte. Em Belo Horizonte, o segundo artigo da 

tese identificou que as taxas de mortalidade por essas causas foram as que apresentaram 

o menor declínio entre os triênios investigados (-3,9%), o que pode estar relacionado com 

os achados do terceiro artigo, em que 54% das áreas de abrangência da capital 

apresentaram incremento dessas taxas no período investigado. Alguns autores 

identificaram importante declínio das taxas de mortalidade por doenças respiratórias 

crônicas no Brasil, ficando atrás apenas das doenças cardiovasculares (MALTA et al., 

2011; MALTA et al., 2019; MALTA et al., 2020a). Pesquisa que investigou a tendência 

temporal da mortalidade prematura no país entre 1996 e 2017 também constatou 

decréscimo no Brasil como um todo e na maioria das capitais (OLIVEIRA et.al, 2022). 

Sugere-se que os fatores associados a essa redução estejam relacionados a iniciativas nos 

eixos de promoção da saúde, vigilância e cuidado integral, como as medidas de controle 

do tabagismo implementadas no país, a redefinição da Rede de Atenção à Pessoa com 

Doença Crônica, a ampliação do acesso aos serviços de saúde, sobretudo da atenção 

primária, e do acesso a medicamentos, e a melhoria dos indicadores sociais. Destaca-se a 

realização de pesquisas e inquéritos nacionais como importantes ferramentas para o 

monitoramento, a vigilância e a orientação dessas políticas (OLIVEIRA, M.S. et.al, 2022; 

SCHMIDT et al. 2011; MALTA et al., 2014). 

 Ao se estratificar a análise por regiões ou por classes de vulnerabilidade social, 

observou-se, nesta tese, diferenças nos padrões de mortalidade, o que leva à discussão 
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dos achados na dimensão da distribuição desigual da mortalidade, a qual perpassa os três 

artigos. 

No primeiro artigo se evidenciou as diferenças regionais nos padrões de 

mortalidade prematura por DCNT mencionadas anteriormente nesta seção. Países menos 

desenvolvidos e populações mais vulneráveis social e economicamente são mais afetados 

pela carga de morbimortalidade das DCNT e seus fatores de risco (WHO, 2011b; WHO, 

2014b; ABEGUNDE et al., 2007; BARROS et al., 2006; MARTINEZ et al., 2020a). 

Na contramão desse raciocínio, considerando-se ambos os triênios, as regiões brasileiras 

mais desenvolvidas, Sul e Sudeste, tiveram as 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 e com pior qualidade da informação de óbito. 

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 desenvolvimento (ISHITANI et al., 2006). Essas 

diferenças seriam explicadas pela heterogeneidade da qualidade da informação sobre 

mortalidade entre as unidades federativas e macrorregiões brasileiras (ISHITANI et al., 

2006). Cumpre ressaltar que a cobertura do SIM e a qualidade das informações sobre 

causas de morte vêm progredindo ao longo das últimas décadas no Brasil (MIKKELSEN 

et al., 2015) como consequência da implementação de intervenções governamentais 

coordenadas entre os níveis de governo municipal, estadual e federal (MALTA et al., 

2020c), o que contribuirá para a maior confiabilidade das estimativas no futuro.  

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

epidemiológica observada no Brasil não exibe 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 transmissíveis (SCHRAMM et al., 2004; GUIMARÃES et al. 2015). 

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.  
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No que concerne especificamente à desigualdade relacionada à vulnerabilidade 

social mensurada pelo IBP, o terceiro artigo da tese identificou a existência de correlação 

espacial positiva entre mortalidade e vulnerabilidade social. Foram detectados clusters de 

padrão alto-alto em Belo Horizonte, ou seja, de áreas com altas taxas de mortalidade 

prematura por DCNT próximas a áreas com alto índice de vulnerabilidade social. 

Complementarmente, o segundo artigo revelou que, em Belo Horizonte, as taxas de 

mortalidade por DCNT aumentaram com a progressão da privação em ambos os triênios 

e sua evolução temporal diferiu entre os grupos de causas. As taxas pelo conjunto das 

DCNT e por doenças cardiovasculares decresceram, mas esse declínio foi menor no 

estrato de alta privação. Nesse mesmo estrato, ao invés de reduzirem, as taxas de 

mortalidade por neoplasias e diabetes aumentaram. Os achados do artigo 3 convergiram 

com os resultados encontrados por outros estudos no tange à presença de associação 

espacial entre a mortalidade prematura por DCNT e distintos indicadores de 

vulnerabilidade social (ISTILLI et al., 2021; PENSO; PÉRICO, 2016; BARBOSA et al. 

2016; SANTOS; NORONHA, 2001). 

A apresentação de dados para o agregado municipal não é capaz de capturar a 

polarização epidemiológica intraurbana existente (PAES-SOUSA, 2002). A obtenção de 

informações sobre determinada população em menores unidades espaciais oportuniza o 

exame de diferenças intrínsecas a um território ou subgrupo populacional, possivelmente 

mascaradas por estatísticas agregadas nas análises municipais, estaduais, regionais e 

nacionais (EL BCHERAOUI et al., 2023).  

Os agregados urbanos configuram tecido social diversificado e complexo, 

constituído por populações que apresentam marcadas diferenças nos padrões 

epidemiológicos, nas demandas de saúde (PAES-SOUSA, 2002) e nas condições de vida. 

Em geral, nos espaços urbanos, grupos populacionais com pior situação socioeconômica 

estão mais distantes das oportunidades - de acesso a trabalho, serviços, melhores 

condições de moradia, entre outras - usualmente concentradas em áreas centrais e nobres 

(INSTITUTO NOSSA BH, 2021). Nesse sentido, a situação de saúde expressa a relação 

de grupos sociais com o território em que vivem e, desse modo, sua análise é 

intrinsecamente espacial (BARCELLOS et al., 2002).  

Áreas de abrangência do distrito sanitário (DS) Centro-Sul em Belo Horizonte 

figuraram no topo do ranking dos maiores declínios das taxas de mortalidade pelas 

doenças crônicas investigadas. E foi na região central do município de Belo Horizonte 

que se verificou cluster de padrão baixo-baixo (áreas com baixas taxas de mortalidade 
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próximas a áreas com baixa vulnerabilidade). Trata-se de uma região de Belo Horizonte 

com grande fluxo de pessoas, ampla oferta de serviços de saúde e educação, além de 

abrigar o centro comercial do município.  

Por outro lado, os distritos sanitários Norte, Nordeste e Leste apresentaram 

agrupamento de áreas com altas taxas de mortalidade prematura e alta vulnerabilidade. 

Importante mencionar que, em grande medida, há congruência entre as áreas apontadas 

no presente estudo como de maior vulnerabilidade e a presença de vilas e favelas de Belo 

Horizonte. Além disso, as áreas de abrangência do DS Leste e as duas do DS Centro-Sul 

- que se destacaram por manterem taxas altas de mortalidade entre os triênios ou 

acréscimo em todos os mapas - abrangem em seu território vilas, favelas e área de 

loteamento público de interesse social - áreas implantadas pelo poder público, ocupadas 

majoritariamente por população de baixa renda e que apresentam irregularidades 

urbanísticas e jurídicas.  

As análises empreendidas nesta tese apresentam limitações relacionadas aos 

procedimentos metodológicos aplicados.  

No artigo 1, buscou-se melhorar a qualidade dessas informações de mortalidade 

com a redistribuição dos dados faltantes e das CG, e com a correção de subregistro. 

Entretanto, a aplicação dos coeficientes de correção estaduais do GBD 2017 para correção 

de subregistro de óbitos numa escala municipal pode subestimar ou superestimar o 

número de óbitos, mesmo tais coeficientes sendo aplicados apenas nos municípios com 

taxa geral de mortalidade inferior a 5. Considerando-se que as taxas calculadas foram 

para município e levando-se em conta a combinação de métodos utilizados, as estimativas 

podem diferir de outras calculadas para grandes áreas, como Brasil e regiões. 

No artigo 2, há que se considerar a perda de aproximadamente 24% e 26% dos 

óbitos no primeiro e no segundo triênios, respectivamente, óbitos que não puderam ser 

geocodificados e, consequentemente, não foram classificados nas categorias do IBP. Um 

possível impacto disso é a subestimação do valor das taxas, sobretudo em estratos de 

maior privação. O IBP foi calculado com base em dados do censo demográfico de 2010 

e, portanto, a distribuição e a magnitude da privação no município de Belo Horizonte 

podem ter sofrido mudanças na última década, algo que somente poderá ser captado após 

análise com dados provenientes do censo demográfico de 2022. 

No artigo 3, ao contrário dos artigos anteriores, não foi aplicar as correções aos 

dados de óbito na escala da área de abrangência. O método de redistribuição de GC 

desenvolvido por Teixeira et al. (2021) e aplicado nos artigos 1 e 2 foi desenvolvido para 
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a escala de municípios e para estratos de vulnerabilidade do IBP. Portanto, avanços 

metodológicos que compreendam a redistribuição de CG em outros níveis menores de 

agregação dos dados de óbito são ainda um desafio de pesquisa no campo da qualidade 

da informação sobre causas de morte. Adicionalmente, assim como no artigo 2, utilizou-

se o IBP e, dado o fato de ter sido construído com base no censo demográfico de 2010, a 

magnitude da privação observada nas áreas de abrangência nesse estudo pode ter sofrido 

alteração na última década. A correlação espacial identificada deve ser interpretada com 

cautela, pois indica associação e não causalidade entre as variáveis investigadas. Por fim, 

deve-se levar em consideração a falácia ecológica, viés que pode ocorrer ao se interpretar 

que uma associação observada entre duas variáveis no nível agregado representa uma 

associação no nível individual.  
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7. CONCLUSÃO 

 

Os achados desta tese revelaram desigualdades na distribuição socioespacial das 

taxas de mortalidade prematura por DCNT entre municípios e regiões brasileiras e no 

espaço intraurbano de Belo Horizonte. Agrega, portanto, ao corpo de pesquisas que 

analisaram a mortalidade prematura por doenças crônicas no país ao fornecer informações 

sobre: a magnitude das taxas e comparação entre as causas; a observância da evolução 

temporal destas; as disparidades entre agregados municipais e também entre agregados 

de setores censitários – sejam estratos populacionais de vulnerabilidade, sejam unidades 

geográficas como as áreas de abrangência – e a identificação de áreas de risco. Contribui 

com a proposição de outra abordagem metodológica, com a aplicação de método de 

redistribuição de códigos garbage desenvolvido por Teixeira e colaboradores (2021) e o 

emprego do Índice Brasileiro de Privação, privilegiando um recorte analítico para áreas 

menores. 

Análises que revelam desigualdades em saúde na mortalidade prematura por 

doenças crônicas não transmissíveis são de extrema relevância para a compreensão dos 

padrões de mortalidade e dos fatores que os condicionam. São fontes de informação que 

podem ser utilizadas por outros pesquisadores, interessados na temática, e por gestores 

públicos que precisam de subsídios para apoiar a tomada de decisão em saúde, no campo 

da Saúde Pública.  

Novas propostas metodológicas devem ser estimuladas a fim de que estimativas 

de mortalidade mais próximas das 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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2019  

 



 

140 
 

 

 

  



 

141 
 

 

 

 

  



 

142 
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ANEXO 1 – Lista de causas do Global Burden of Disease (GBD) 2017 

 

List of International Classification of Diseases (ICD) codes mapped to the Global Burden of Disease cause list for causes of death 

Cause ICD10 ICD9 

Communicable, maternal, neonatal, and nutritional diseases 

A00-A00.9, A01.0-A14, A15-A28.9, A32-A39.9, A48.1-A48.2, 

A48.4-A48.5, A50-A58, A60-A60.9, A63-A63.8, A65-A65.0, 

A68-A70, A74, A74.8-A75.9, A77-A96.9, A98-A98.8, B00-
B06.9, B10-B10.8, B15-B17.9, B19-B27.9, B29.4, B33-B33.1, 

B33.3-B33.8, B47-B48.8, B50-B53.8, B55.0, B56-B57.5, B60-

B60.8, B63, B65-B67.9, B69-B72.0, B74.3-B75, B77-B77.9, 
B83-B83.8, B90-B91, B94.1-B94.2, B95-B95.5, B97.4-B97.6, 

D50.1-D50.8, D51-D52.0, D52.8-D53.9, E00-E02, E40-E46.9, 

E51-E61.9, E63-E64.0, E64.2-E64.9, F07.1, G00.0-G00.8, G03-
G03.8, G04-G05.8, G14-G14.6, G21.3, H70-H70.9, I00, I02, 

I02.9, I98.0-I98.1, J00-J02.8, J03-J03.8, J04-J04.2, J05-J05.1, 

J06.0-J06.8, J09-J15.8, J16-J16.9, J20-J21.9, J36-J36.0, K67.0-
K67.8, K75.3, K76.3, K77.0, K93.0-K93.1, M03.1, M12.1, 

M49.0-M49.1, M73.0-M73.1, M89.6, N74.1, N96, N98-N98.9, 

O00-O07.9, O09-O16.9, O20-O26.9, O28-O36.9, O40-O48.1, 
O60-O77.9, O80-O92.7, O96-O98.6, O98.8-P04.2, P04.5-

P05.9, P07-P15.9, P19-P22.9, P23.0-P23.4, P24-P29.9, P35-

P37.2, P37.5-P39.9, P50-P61.9, P70-P70.1, P70.3-P72.9, P74-
P78.9, P80-P81.9, P83-P84, P90-P94.9, P96, P96.3-P96.4, 

P96.8, R19.7, U04-U04.9, U06-U06.9, U82-U89, Z16-Z16.3 

001-001.9, 002.0-029, 032-034.9, 036-036.3, 036.5-037.9, 040, 

040.1-041.0, 042-066.9, 070-075.9, 078.3-078.7, 079-079.7, 

080-083.9, 084.0-084.5, 084.7-084.9, 085.0, 086-088, 088.8-
088.9, 090-101.6, 104-104.9, 120-124.9, 125.4-125.9, 127-

127.1, 128-129.0, 136-136.2, 137-139.0, 244.2, 260-263.9, 265-

269.9, 281.0-281.9, 320.0-320.8, 321-323.9, 381-383.9, 390-
390.9, 392, 392.9, 425.6, 460-464.4, 464.8-464.9, 465.0-465.8, 

466-469, 470.0, 475-475.9, 476.9, 480-482.8, 483.0-483.9, 

484.0-484.7, 487-489, 630-636.9, 638-638.9, 640-679.1, 716.0, 
730.4-730.6, 760-760.6, 760.8-768, 768.2-770, 770.1-775.0, 

775.4-779.3, 779.6-779.8, V09-V09.9 

HIV/AIDS and sexually transmitted infections 
A50-A58, A60-A60.9, A63-A63.8, B20-B24.9, B63, I98.0, 

K67.0-K67.2, M03.1, M73.0-M73.1 
042-044.9, 054.1, 090-099.9 

HIV/AIDS B20-B24.9 042-044.9 

HIV-AIDS – Drug-susceptible Tuberculosis B20.0   

HIV/AIDS - Multidrug-resistant Tuberculosis without extensive 

drug resistance 
    

HIV/AIDS - Extensively drug-resistant Tuberculosis     

HIV/AIDS resulting in other diseases B20.1-B23.9, B24.0 042-044.9 

Sexually transmitted diseases excluding HIV 
A50-A58, A60-A60.9, A63-A63.8, B63, I98.0, K67.0-K67.2, 

M03.1, M73.0-M73.1 
054.1, 090-099.9 

Syphilis A50-A53.9, I98.0, K67.2, M03.1, M73.1 090-097.9 
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Chlamydial infection A55-A56.8, K67.0 099 

Gonococcal infection A54-A54.9, K67.1, M73.0 098-098.9 

Other sexually transmitted diseases A57-A58, A63-A63.8, B63 099.0-099.9 

Respiratory infections and tuberculosis 

A10-A14, A15-A19.9, A48.1, A70, B90-B90.9, B97.4-B97.6, 
H70-H70.9, J00-J02.8, J03-J03.8, J04-J04.2, J05-J05.1, J06.0-

J06.8, J09-J15.8, J16-J16.9, J20-J21.9, J36-J36.0, K67.3, K93.0, 

M49.0, N74.1, P23.0-P23.4, P37.0, U04-U04.9, U84.3 

010-019.9, 034.0, 079.6, 137-137.9, 138.0-138.9, 381-383.9, 
460-464.4, 464.8-464.9, 465.0-465.8, 466-469, 470.0, 475-

475.9, 476.9, 480-482.8, 483.0-483.9, 484.1-484.2, 484.6-484.7, 

487-489, 730.4-730.6 

Tuberculosis 
A15-A19.9, B90-B90.9, K67.3, K93.0, M49.0, N74.1, P37.0, 

U84.3 
010-019.9, 137-137.9, 138.0-138.9, 730.4-730.6 

Drug-susceptible tuberculosis A15-A19.9, B90-B90.9, K67.3, K93.0, M49.0, N74.1, P37.0 010-019.9, 137-137.9, 138.0-138.9, 730.4-730.6 

Multidrug-resistant tuberculosis without extensive drug 
resistance 

U84.3   

Extensively drug-resistant tuberculosis     

Lower respiratory infections 
A48.1, A70, B97.4-B97.6, J09-J15.8, J16-J16.9, J20-J21.9, 

P23.0-P23.4, U04-U04.9 

079.6, 466-469, 470.0, 480-482.8, 483.0-483.9, 484.1-484.2, 

484.6-484.7, 487-489 

Influenza J09-J11.8, U04-U04.9 079.6, 487-489 

Pneumococcal pneumonia J13-J13.9, J15.3-J15.4, J15.6 481-481.9 

H influenzae type B pneumonia J14-J14.0 482.2 

Respiratory syncytial virus pneumonia B97.4-B97.6, J12.1 480.1 

Other lower respiratory infections 
A48.1, A70, J12-J12.0, J12.2-J12.9, J15-J15.2, J15.5, J15.7-

J15.8, J16-J16.9, J20-J21.9, P23.0-P23.4 
466-469, 470.0, 480-480.0, 480.2-480.9, 482-482.1, 482.3-

482.8, 483.0-483.9, 484.1-484.2, 484.6-484.7 

Upper respiratory infections 
J00-J02.8, J03-J03.8, J04-J04.2, J05-J05.1, J06.0-J06.8, J36-

J36.0 
034.0, 460-464.4, 464.8-464.9, 465.0-465.8, 475-475.9, 476.9 

Otitis media H70-H70.9 381-383.9 

Enteric infections A00-A00.9, A01.0-A09.9, A80-A80.9, R19.7 001-001.9, 002.0-009.9, 045-045.9, 138 

Diarrheal diseases 
A00-A00.9, A02-A02.0, A02.8-A07, A07.2-A07.4, A08-A09.9, 

R19.7 
001-001.9, 003.8-006.9, 007.4-007.8, 008.2-009.9 

Cholera A00-A00.9 001-001.9 

Other salmonella infections A02-A02.0, A02.8-A02.9 003.8-003.9 

Shigellosis A03-A03.9 004-004.9 

Enteropathogenic E coli infection A04.0   
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Enterotoxigenic E coli infection A04.1-A04.4   

Campylobacter enteritis A04.5   

Amoebiasis A06-A06.9 006-006.9 

Cryptosporidiosis A07.2 007.4-007.7 

Rotaviral enteritis A08.0   

Aeromonas   008.2 

Clostridium difficile A04.7   

Norovirus A08.1   

Adenovirus A08.2   

Other bacterial foodborne diarrhea A05-A05.9 005-005.9 

Other diarrheal diseases 
A04, A04.6, A04.8-A04.9, A07, A07.3-A07.4, A08, A08.3-

A09.9, R19.7 
007.8, 008.3-009.9 

Typhoid and paratyphoid A01.0-A01.4 002.0-002.9 

Typhoid fever A01.0 002.0 

Paratyphoid fever A01.1-A01.4 002.1-002.9 

Invasive Non-typhoidal Salmonella (iNTS) A02.1-A02.2 003-003.7 

Poliomyelitis A80-A80.9 045-045.9, 138 

Other intestinal infectious diseases A07.0-A07.1, A07.8-A07.9 007-007.3, 007.9-008.1 

Neglected tropical diseases and malaria 

A68-A68.9, A69.2-A69.9, A75-A75.9, A77-A79.9, A82-A82.9, 

A90-A96.9, A98-A98.8, B33.0-B33.1, B50-B53.8, B55.0, B56-

B57.5, B60-B60.8, B65-B67.9, B69-B72.0, B74.3-B75, B77-
B77.9, B83-B83.8, K93.1, P37.1, U06-U06.9 

060-061.8, 065-066.9, 071-071.9, 080-083.9, 084.0-084.5, 
084.7-084.9, 085.0, 086-088, 088.8-088.9, 120-124.9, 125.4-

125.9, 127-127.1, 128-129.0, 425.6 

Malaria B50-B53.8 084.0-084.5, 084.7-084.9 

Leprosy A30-A30.9 030-030.9 

Chagas disease B57-B57.5, K93.1 086-086.2, 086.9, 425.6 

Leishmaniasis B55.0 085.0 

Visceral leishmaniasis B55.0 085.0 

African trypanosomiasis B56-B56.9 086.3-086.5 

Schistosomiasis B65-B65.9 120-120.9 
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Cysticercosis B69-B69.9 123.1 

Cystic echinococcosis B67-B67.4, B67.8-B67.9 122-122.4, 122.8-122.9 

Dengue A90-A91.9 061-061.8 

Yellow fever A95-A95.9 060-060.9 

Rabies A82-A82.9 071-071.9 

Intestinal nematode infections B77-B77.9 127.0 

Ascariasis B77-B77.9 127.0 

Ebola A98.4   

Zika virus U06-U06.9   

Other neglected tropical diseases 

A68-A68.9, A69.2-A69.9, A75-A75.9, A77-A79.9, A92-A94.0, 

A96-A96.9, A98-A98.3, A98.5-A98.8, B33.0-B33.1, B60-

B60.8, B67.5-B67.7, B70-B71.9, B74.3-B75, B83-B83.8, P37.1 

065-066.9, 080-083.9, 087-088, 088.8-088.9, 122.5-122.7, 123-
123.0, 123.2-124.9, 125.4-125.6, 125.9, 127, 127.1, 128-129.0 

Other infectious diseases 

A20-A28.9, A32-A39.9, A48.2, A48.4-A48.5, A65-A65.0, 

A69-A69.1, A74, A74.8-A74.9, A81-A81.9, A83-A89.9, B00-
B06.9, B10-B10.8, B15-B17.9, B19-B19.9, B25-B27.9, B29.4, 

B33, B33.3-B33.8, B47-B48.8, B91, B94.1-B94.2, B95-B95.5, 

F07.1, G00.0-G00.8, G03-G03.8, G04-G05.8, G14-G14.6, 
G21.3, I00, I02, I02.9, I98.1, K67.8, K75.3, K76.3, K77.0, 

M49.1, M89.6, P35-P35.9, P37, P37.2, P37.5-P37.9, U82-U84, 

U85-U89, Z16-Z16.3 

020-029, 032-034, 034.1-034.9, 036-036.3, 036.5-037.9, 040, 

040.1-041.0, 046-054.0, 054.2-059.9, 062-064.9, 070-070.9, 

072-075.9, 078.3-078.7, 079-079.5, 079.7, 100-101.6, 104-

104.9, 136-136.2, 139-139.0, 320.0-320.8, 321-323.9, 390-

390.9, 392, 392.9, 484.0, 484.3-484.5, 771.0-771.3, V09-V09.9 

Meningitis A39-A39.9, A87-A87.9, G00.0-G00.8, G03-G03.8 036-036.3, 036.5-036.9, 047-049.9, 320.0-320.8, 321-322.9 

Pneumococcal meningitis G00.1 320.1 

H influenzae type B meningitis G00.0 320.0 

Meningococcal meningitis A39-A39.9 036-036.3, 036.5-036.9 

Other meningitis A87-A87.9, G00.2-G00.8, G03-G03.8 047-049.9, 320.2-320.8, 321-322.9 

Encephalitis A83-A86.4, B94.1, F07.1, G04-G05.8, G21.3 062-064.9, 139.0, 323, 323.4-323.9 

Diphtheria A36-A36.9 032-032.9 

Whooping cough A37-A37.9 033-033.9, 484.3 

Tetanus A33-A35.0 037-037.9, 771.3 
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Measles B05-B05.9 055-055.9, 484.0 

Varicella and herpes zoster B01-B02.9, P35.8 052-053.9 

Acute hepatitis B15-B17.9, B19-B19.9, B94.2, P35.3 070-070.9 

Acute hepatitis A B15-B15.9 070.0-070.1 

Acute hepatitis B B16-B16.9, B17.0, B19.1, P35.3 070.2-070.3 

Acute hepatitis C B17.1, B19.2 070.7 

Acute hepatitis E B17.2   

Other unspecified infectious diseases 

A20-A28.9, A32-A32.9, A38-A38.9, A48.2, A48.4-A48.5, 

A65-A65.0, A69-A69.1, A74, A74.8-A74.9, A81-A81.9, A88-

A89.9, B00-B00.9, B03-B04, B06-B06.9, B10-B10.8, B25-
B27.9, B29.4, B33, B33.3-B33.8, B47-B48.8, B91, B95-B95.5, 

G14-G14.6, I00, I02, I02.9, I98.1, K67.8, K75.3, K76.3, K77.0, 

M49.1, M89.6, P35-P35.2, P35.9, P37, P37.2, P37.5-P37.9, 
U82-U84, U85-U89, Z16-Z16.3 

020-029, 034, 034.1-034.9, 040, 040.1-041.0, 046-046.9, 050-

051.9, 054-054.0, 054.2-054.9, 056-059.9, 072-075.9, 078.3-
078.7, 079-079.5, 079.7, 100-101.6, 104-104.9, 136-136.2, 139, 

323.0-323.3, 390-390.9, 392, 392.9, 484.4-484.5, 771.0-771.2, 

V09-V09.9 

Maternal and neonatal disorders 

N96, N98-N98.9, O00-O07.9, O09-O16.9, O20-O26.9, O28-

O36.9, O40-O48.1, O60-O77.9, O80-O92.7, O96-O98.6, 

O98.8-P04.2, P04.5-P05.9, P07-P15.9, P19-P22.9, P24-P29.9, 

P36-P36.9, P38-P39.9, P50-P61.9, P70-P70.1, P70.3-P72.9, 

P74-P78.9, P80-P81.9, P83-P84, P90-P94.9, P96, P96.3-P96.4, 
P96.8 

630-636.9, 638-638.9, 640-679.1, 760-760.6, 760.8-768, 768.2-

770, 770.1-771, 771.4-775.0, 775.4-779.3, 779.6-779.8 

Maternal disorders 

N96, N98-N98.9, O00-O07.9, O09-O16.9, O20-O26.9, O28-

O36.9, O40-O48.1, O60-O77.9, O80-O92.7, O96-O98.6, 
O98.8-O99.9 

630-636.9, 638-638.9, 640-679.1 

Maternal hemorrhage 
O20-O20.9, O43.2, O44-O46.9, O62-O62.9, O67-O67.9, O70, 

O72-O72.3 
640-641.9, 661-661.9, 665, 666-666.9 

Maternal sepsis and other maternal infections O23-O23.9, O85-O86.8, O91-O91.2 659.3, 670-670.9 

Maternal hypertensive disorders O10-O16.9 642-642.9 

Maternal obstructed labor and uterine rupture O32-O33.9, O64-O66.9, O71-O71.9 652-653.9, 660-660.9, 665.0-665.3 

Maternal abortion and miscarriage N96, O01-O07.9 630-632.9, 634-636.9, 638-638.9, 646.3 

Ectopic pregnancy O00-O00.9 633-633.9 

Indirect maternal deaths O24-O25.3, O98-O98.6, O98.8-O99.9 646-646.2, 646.4-649.9 

Late maternal deaths O96-O97.9   
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Maternal deaths aggravated by HIV/AIDS     

Other maternal disorders 

N98-N98.9, O09-O09.9, O21-O22.9, O26-O26.9, O28-O31.8, 

O34-O36.9, O40-O43.1, O43.8-O43.9, O47-O48.1, O60-O61.9, 
O63-O63.9, O68-O69.9, O70.0-O70.9, O73-O77.9, O80-O84.9, 

O87-O90.9, O92-O92.7 

643-645.2, 650-651.9, 654-659.2, 659.4-659.9, 662-664.9, 
665.4-665.9, 667-669.9, 671-679.1 

Neonatal disorders 

P00-P04.2, P04.5-P05.9, P07-P15.9, P19-P22.9, P24-P29.9, 

P36-P36.9, P38-P39.9, P50-P61.9, P70-P70.1, P70.3-P72.9, 
P74-P78.9, P80-P81.9, P83-P84, P90-P94.9, P96, P96.3-P96.4, 

P96.8 

760-760.6, 760.8-768, 768.2-770, 770.1-771, 771.4-775.0, 
775.4-779.3, 779.6-779.8 

Neonatal preterm birth 
P01.0-P01.1, P07-P07.3, P22-P22.9, P25-P28.9, P61.2, P77-

P77.9 

761.0-761.1, 765-765.9, 769-769.9, 770.2-770.9, 776.6, 777.5-

777.6 

Neonatal encephalopathy due to birth asphyxia and trauma P01.7, P02-P03.9, P10-P15.9, P20-P21.9, P24-P24.9, P90-P91.9 
761.7-763.9, 767-768, 768.2-768.9, 770.1, 772.1-772.9, 779.0-

779.2 

Neonatal sepsis and other neonatal infections P36-P36.9, P38-P39.9 771.4-771.9 

Hemolytic disease and other neonatal jaundice P55-P59.9 773-774.9 

Other neonatal disorders 

P00-P01, P01.2-P01.6, P01.8-P01.9, P04-P04.2, P04.5-P05.9, 
P08-P09, P19-P19.9, P29-P29.9, P50-P54.9, P60-P61.1, P61.3-

P61.9, P70-P70.1, P70.3-P72.9, P74-P76.9, P78-P78.9, P80-

P81.9, P83-P84, P92-P94.9, P96, P96.3-P96.4, P96.8 

760-760.6, 760.8-761, 761.2-761.6, 764-764.9, 766-766.9, 770, 

771, 772-772.0, 775-775.0, 775.4-776.5, 776.7-777.4, 777.7-
779, 779.3, 779.6-779.8 

Nutritional deficiencies 
D50.1-D50.8, D51-D52.0, D52.8-D53.9, E00-E02, E40-E46.9, 

E51-E61.9, E63-E64.0, E64.2-E64.9, M12.1 
244.2, 260-263.9, 265-269.9, 281.0-281.9, 716.0 

Protein-energy malnutrition E40-E46.9, E64.0 260-263.9 

Iodine deficiency     

Iron-deficiency anemia D50.1-D50.8   

Other nutritional deficiencies 
D51-D52.0, D52.8-D53.9, E00-E02, E51-E61.9, E63-E64, 

E64.2-E64.9, M12.1 
244.2, 265-269.9, 281.0-281.9, 716.0 
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Non-communicable diseases 

A46-A46.0, A66-A67.9, B18-B18.9, B33.2, B86, C00-C13.9, 

C15-C25.9, C30-C34.9, C37-C38.8, C40-C41.9, C43-C45.9, 
C47-C54.9, C56-C57.8, C58-C58.0, C60-C63.8, C64-C67.9, 

C68.0-C68.8, C69-C75.8, C81-C86.6, C88-C96.9, D00.1-

D00.2, D01.0-D01.3, D02.0-D02.3, D03-D06.9, D07.0-D07.2, 
D07.4-D07.5, D09.0, D09.2-D09.3, D09.8, D10.0-D10.7, D11-

D12.9, D13.0-D13.7, D14.0-D14.3, D15-D16.9, D22-D27.9, 

D28.0-D28.7, D29.0-D29.8, D30.0-D30.8, D31-D36, D36.1-
D36.7, D37.1-D37.5, D38.0-D38.5, D39.1-D39.2, D39.8, 

D40.0-D40.8, D41.0-D41.8, D42-D43.9, D44.0-D44.8, D45-

D47.9, D48.0-D48.6, D49.2-D49.4, D49.6, D52.1, D55-D58.9, 
D59.0-D59.3, D59.5-D59.6, D60-D61.9, D63.1, D64.0, D66-

D67, D68.0-D69.8, D70-D75.8, D76-D78.8, D86-D86.9, D89-

D89.3, E03-E07.1, E09-E11.9, E15.0, E16.0-E16.9, E20-E34.8, 
E36-E36.8, E65-E68, E70-E85.2, E88-E89.9, F00-F03.9, F10-

F16.9, F18-F19.9, F24, F50.0-F50.5, G10-G13.8, G20-G20.9, 

G23-G26.0, G30-G31.9, G35-G37.9, G40-G41.9, G45-G46.8, 
G47.3, G61-G61.9, G70-G73.7, G90-G90.9, G93.7, G95-G95.9, 

G97-G97.9, H05.0-H05.1, I01-I01.9, I02.0, I05-I09.9, I11-

I13.9, I20-I25.9, I27.1, I28-I28.8, I30-I31.1, I31.8-I37.8, I38-
I41.9, I42.1-I42.8, I43-I43.9, I47-I48.9, I51.0-I51.4, I60-I63.9, 

I65-I66.9, I67.0-I67.3, I67.5-I67.7, I68.0-I68.2, I69.0-I69.3, 

I70.2-I70.8, I71-I73.9, I77-I89.9, I95.2-I95.3, I97-I98, I98.2, 

I98.9, J30-J35.9, J37-J39.9, J41-J46.9, J60-J63.8, J65-J68.9, 

J70-J70.9, J82, J84-J84.9, J91-J92.9, J95-J95.9, K20-K29.9, 

K31-K31.8, K35-K38.9, K40-K46.9, K50-K52.9, K55-K62.9, 
K63.5, K64-K64.9, K66.8, K67, K68-K68.9, K70-K70.3, 

K71.7, K74-K74.9, K75.1-K75.2, K75.4-K76.2, K76.4-K77, 

K77.8, K80-K83.9, K85-K86.9, K90-K91.9, K92.8, K93.8-
K95.8, L00-L05.9, L08-L08.9, L10-L14.0, L51-L51.9, L88-

L89.9, L93-L93.2, L97-L98.4, M00-M03.0, M03.2-M03.6, 

M05-M09.8, M30-M36.8, M40-M43.1, M65-M65.0, M71.0-
M71.1, M72.5-M72.6, M80-M82.8, M86.3-M86.4, M87-M87.1, 

M88-M89.0, M89.5, M89.7-M89.9, N00-N08.8, N10-N12.9, 

N14-N16.8, N18-N18.9, N20-N23.0, N25-N28.1, N29-N32.0, 
N32.3-N32.4, N34-N34.3, N36-N36.9, N39-N39.2, N41-N41.9, 

N44-N44.0, N45-N45.9, N49-N49.9, N60-N60.9, N65-N65.1, 

N72-N72.0, N75-N77.8, N80-N81.9, N83-N83.9, N84.0-N84.1, 
N87-N87.9, N99-N99.9, P04.3-P04.4, P70.2, P96.0-P96.2, 

P96.5, Q00-Q07.9, Q10.4-Q18.9, Q20-Q28.9, Q30-Q36, Q37-

Q45.9, Q50-Q87.8, Q89-Q89.8, Q90-Q93.9, Q95-Q99.8, R50.2, 
R78.0-R78.5, R95-R95.9, X45-X45.9, X65-X65.9, Y15-Y15.9 

035-035.9, 036.4, 102-103.9, 133-133.6, 135-135.9, 136.6, 140-

148.9, 150-158.9, 160-164.9, 170-175.9, 180-183.8, 184.0-

184.4, 184.8, 185-186.9, 187.1-187.8, 188-188.9, 189.0-189.8, 
190-194.8, 200-208.9, 209.0-209.1, 209.4-209.5, 210.0-210.9, 

211.0-211.8, 212.0-212.8, 213-213.9, 217-220.9, 221.0-221.8, 

222.0-222.8, 223.0-223.8, 224-228.9, 229.0, 229.8, 230.1-230.8, 
231.0-231.2, 232-232.9, 233.0-233.2, 233.4-233.5, 233.7, 

234.0-234.8, 235.0, 235.4, 235.6-235.8, 236.0-236.2, 236.4-

236.5, 236.7, 237-237.3, 237.5-237.9, 238.0-238.9, 239.2-239.4, 
239.6, 240-243.9, 244.0-244.1, 244.3-244.8, 245-246.9, 251-

259.9, 270-273.9, 275-276, 277-277.2, 277.4-277.9, 278.0-

278.8, 282-284.9, 286-286.5, 286.7-289.7, 290-292.9, 294.1-
294.9, 303-303.9, 304.0-304.8, 305-305.9, 307.1, 327.2-327.8, 

330-331.2, 331.5-332.0, 333-337.9, 340-341.9, 345-345.9, 349, 

349.2-349.8, 353.6-353.9, 356-356.9, 357.0-357.1, 357.3-357.7, 
358-359.9, 376.0-376.1, 391-391.9, 392.0, 393-398.9, 402-

404.9, 410-414.9, 416.1, 417-417.9, 420-423, 423.1-423.9, 

424.0-424.9, 425.0-425.3, 425.5, 425.7-425.8, 427-427.3, 

427.6-427.8, 429.0, 430-435.9, 437.0-437.2, 437.4-437.8, 440.2, 

440.4, 441-443.9, 446-457, 457.1-457.9, 459, 459.1-459.3, 470, 

470.9-474.9, 476-476.1, 477-479, 491-493.9, 495-504.9, 506-
506.9, 508-509, 515, 516-517.8, 518.6-518.7, 518.9, 519.0-

519.4, 530-536.1, 536.4, 537-537.6, 537.8, 538-543.9, 550-

553.6, 555-558.9, 560-560.3, 560.8-560.9, 562-562.1, 564-
564.7, 565-566.9, 569.0-569.7, 571-571.9, 572.2-573.0, 573.4-

577.9, 579-583.9, 585-585.9, 588-590.9, 592-593.8, 594-599.6, 

599.8, 601-602.9, 604-604.9, 608.2, 610-610.9, 617-618.9, 620-
620.9, 621.4-621.9, 622.1-622.7, 629-629.8, 680-689, 694-

695.5, 707-707.9, 710-711.9, 714-714.3, 714.8-714.9, 730.1, 

732-732.9, 733.0-733.1, 740-749.0, 749.2-758.9, 759.0-759.8, 
760.7, 775.1-775.3, 779.4-779.5, 787.1, 788.0, 790.3, 798-

798.0, E850, E860 
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Neoplasms 

C00-C13.9, C15-C25.9, C30-C34.9, C37-C38.8, C40-C41.9, 
C43-C45.9, C47-C54.9, C56-C57.8, C58-C58.0, C60-C63.8, 

C64-C67.9, C68.0-C68.8, C69-C75.8, C81-C86.6, C88-C96.9, 

D00.1-D00.2, D01.0-D01.3, D02.0-D02.3, D03-D06.9, D07.0-
D07.2, D07.4-D07.5, D09.0, D09.2-D09.3, D09.8, D10.0-

D10.7, D11-D12.9, D13.0-D13.7, D14.0-D14.3, D15-D16.9, 

D22-D24.9, D26.0-D27.9, D28.0-D28.1, D28.7, D29.0-D29.8, 
D30.0-D30.8, D31-D36, D36.1-D36.7, D37.1-D37.5, D38.0-

D38.5, D39.1-D39.2, D39.8, D40.0-D40.8, D41.0-D41.8, D42-

D43.9, D44.0-D44.8, D45-D47.9, D48.0-D48.6, D49.2-D49.4, 
D49.6, K62.0-K62.1, K63.5, N60-N60.9, N84.0-N84.1, N87-

N87.9 

140-148.9, 150-158.9, 160-164.9, 170-175.9, 180-183.8, 184.0-

184.4, 184.8, 185-186.9, 187.1-187.8, 188-188.9, 189.0-189.8, 

190-194.8, 200-208.9, 209.0-209.1, 209.4-209.5, 210.0-210.9, 
211.0-211.8, 212.0-212.8, 213-213.9, 217-217.8, 219.0, 220-

220.9, 221.0-221.8, 222.0-222.8, 223.0-223.8, 224-228.9, 229.0, 

229.8, 230.1-230.8, 231.0-231.2, 232-232.9, 233.0-233.2, 
233.4-233.5, 233.7, 234.0-234.8, 235.0, 235.4, 235.6-235.8, 

236.1-236.2, 236.4-236.5, 236.7, 237-237.3, 237.5-237.9, 

238.0-238.9, 239.2-239.4, 239.6, 569.0, 610-610.9, 622.1-622.2, 
622.7 

Lip and oral cavity cancer C00-C08.9, D10.0-D10.5, D11-D11.9 140-145.9, 210.0-210.6, 235.0 

Nasopharynx cancer C11-C11.9, D10.6 147-147.9, 210.7-210.9 

Other pharynx cancer C09-C10.9, C12-C13.9, D10.7 146-146.9, 148-148.9 

Esophageal cancer C15-C15.9, D00.1, D13.0 150-150.9, 211.0, 230.1 

Stomach cancer C16-C16.9, D00.2, D13.1, D37.1 151-151.9, 211.1, 230.2 

Colon and rectum cancer C18-C21.9, D01.0-D01.3, D12-D12.9, D37.3-D37.5 153-154.9, 209.1, 209.5, 211.3-211.4, 230.3-230.6, 569.0 

Liver cancer C22-C22.9, D13.4 155-155.9, 211.5 

Liver cancer due to hepatitis B     

Liver cancer due to hepatitis C     

Liver cancer due to alcohol use     

Liver cancer due to NASH     

Liver cancer due to other causes     

Gallbladder and biliary tract cancer C23-C24.9, D13.5 156-156.9 

Pancreatic cancer C25-C25.9, D13.6-D13.7 157-157.9, 211.6-211.7 

Larynx cancer C32-C32.9, D02.0, D14.1, D38.0 161-161.9, 212.1, 231.0, 235.6 

Tracheal, bronchus, and lung cancer C33-C34.9, D02.1-D02.3, D14.2-D14.3, D38.1 162-162.9, 212.2-212.3, 231.1-231.2, 235.7 

Malignant skin melanoma C43-C43.9, D03-D03.9, D22-D23.9, D48.5 172-172.9 

Non-melanoma skin cancer C44-C44.9, D04-D04.9, D49.2 173-173.9, 222.4, 232-232.9, 238.2 

Non-melanoma skin cancer (squamous-cell carcinoma) C44-C44.9, D04-D04.9, D49.2 173-173.9, 222.4, 232-232.9, 238.2 

Breast cancer C50-C50.9, D05-D05.9, D24-D24.9, D48.6, D49.3 174-175.9, 217-217.8, 233.0, 238.3, 239.3, 610-610.9 
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Cervical cancer C53-C53.9, D06-D06.9, D26.0 180-180.9, 219.0, 233.1, 622.1-622.2, 622.7 

Uterine cancer C54-C54.9, D07.0-D07.2, D26.1-D26.9 182-182.9, 233.2 

Ovarian cancer C56-C56.9, D27-D27.9, D39.1 183-183.0, 220-220.9, 236.2 

Prostate cancer C61-C61.9, D07.5, D29.1, D40.0 185-185.9, 222.2, 236.5 

Testicular cancer C62-C62.9, D29.2-D29.8, D40.1-D40.8 186-186.9, 222.0, 222.3, 236.4 

Kidney cancer C64-C65.9, D30.0-D30.1, D41.0-D41.1 189.0-189.1, 189.5-189.6, 223.0-223.1 

Bladder cancer C67-C67.9, D09.0, D30.3, D41.4-D41.8, D49.4 188-188.9, 223.3, 233.7, 236.7, 239.4 

Brain and nervous system cancer C70-C72.9 191-192.9 

Thyroid cancer C73-C73.9, D09.3, D09.8, D34-D34.9, D44.0 193-193.9, 226-226.9 

Mesothelioma C45-C45.9   

Hodgkin lymphoma C81-C81.9 201-201.9 

Non-Hodgkin lymphoma C82-C86.6, C96-C96.9 200-200.9, 202-202.9 

Multiple myeloma C88-C90.9 203-203.9 

Leukemia C91-C95.9 204-208.9 

Acute lymphoid leukemia C91.0 204.0 

Chronic lymphoid leukemia C91.1 204.1 

Acute myeloid leukemia C92.0, C92.3-C92.6, C93.0, C94.0, C94.2, C94.4-C94.5 205.0, 205.3, 206.0, 207.0 

Chronic myeloid leukemia C92.1 205.1, 206.1, 207.1 

Other leukemia 
C91.2-C91.9, C92.2, C92.7-C92.9, C93.1-C93.9, C94.1, C94.3, 

C94.6-C95.9 
204.2-204.9, 205.2, 205.8-205.9, 206.2-207, 207.2-208.9 

Other malignant cancers 

C17-C17.9, C30-C31.9, C37-C38.8, C40-C41.9, C47-C4A, 

C51-C52.9, C57-C57.8, C58-C58.0, C60-C60.9, C63-C63.8, 

C66-C66.9, C68.0-C68.8, C69-C69.9, C74-C75.8, D07.4, 
D09.2, D13.2-D13.3, D14.0, D15-D16.9, D28.0-D28.1, D28.7, 

D29.0, D30.2, D30.4-D30.8, D31-D31.9, D35-D35.2, D35.5-

D36, D36.1-D36.7, D37.2, D38.2-D38.5, D39.2, D39.8, D41.2-

D41.3, D44.1-D44.8, D48.0-D48.4 

152-152.9, 158-158.9, 160-160.9, 163-164.9, 170-171.9, 181-

181.9, 183.2-183.8, 184.0-184.4, 184.8, 187.1-187.8, 189.2-

189.4, 189.8, 190-190.9, 194-194.8, 209.0, 209.4, 211.2, 211.8, 
212.0, 212.4-212.8, 213-213.9, 221.0-221.8, 222.1, 222.8, 

223.2, 223.8, 224-224.9, 227-228.9, 229.0, 229.8, 230.7-230.8, 

233.4-233.5, 234.0-234.8, 235.4, 235.8, 236.1, 238.0-238.1, 

239.2 

Other neoplasms 
D32-D33.9, D35.3-D35.4, D42-D43.9, D45-D47.9, D49.6, 

K62.0-K62.1, K63.5, N60-N60.9, N84.0-N84.1, N87-N87.9 
225-225.9, 237-237.3, 237.5-237.9, 238.4-238.9, 239.6 

Myelodysplastic, myeloproliferative, and other hematopoietic 
neoplasms 

D45-D47.9 238.4-238.9 
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Benign and in situ intestinal neoplasms K62.0-K62.1, K63.5   

Benign and in situ cervical and uterine neoplasms N84.0-N84.1, N87-N87.9   

Other benign and in situ neoplasms N60-N60.9   

Cardiovascular diseases 

B33.2, G45-G46.8, I01-I01.9, I02.0, I05-I09.9, I11-I11.9, I20-

I25.9, I28-I28.8, I30-I31.1, I31.8-I37.8, I38-I41.9, I42.1-I42.8, 
I43-I43.9, I47-I48.9, I51.0-I51.4, I60-I63.9, I65-I66.9, I67.0-

I67.3, I67.5-I67.6, I68.0-I68.2, I69.0-I69.3, I70.2-I70.8, I71-

I73.9, I77-I83.9, I86-I89.0, I89.9, I98, K75.1 

036.4, 391-391.9, 392.0, 393-398.9, 402-402.9, 410-414.9, 417-

417.9, 420-423, 423.1-423.9, 424.0-424.9, 425.0-425.3, 425.5, 
425.7-425.8, 427-427.3, 427.6-427.8, 429.0, 430-435.9, 437.0-

437.2, 437.5-437.8, 440.2, 440.4, 441-443.9, 447-454.9, 456, 

456.3-457, 457.1, 457.8-457.9, 459, 459.1-459.3 

Rheumatic heart disease I01-I01.9, I02.0, I05-I09.9 391-391.9, 392.0, 393-398.9 

Ischemic heart disease I20-I25.9 410-414.9 

Stroke 
G45-G46.8, I60-I63.9, I65-I66.9, I67.0-I67.3, I67.5-I67.6, 

I68.1-I68.2, I69.0-I69.3 
430-435.9, 437.0-437.2, 437.5-437.8 

Ischemic stroke G45-G46.8, I63-I63.9, I65-I66.9, I67.2-I67.3, I67.5-I67.6, I69.3 433-435.9, 437.0-437.1, 437.5-437.8 

Intracerebral hemorrhage I61-I62, I62.1-I62.9, I68.1-I68.2, I69.1-I69.2 431-432.9, 437.2 

Subarachnoid hemorrhage I60-I60.9, I62.0, I67.0-I67.1, I69.0 430-430.9 

Hypertensive heart disease I11-I11.9 402-402.9 

Non-rheumatic valvular heart disease I34-I37.8 424.0-424.3, 424.8 

Non-rheumatic calcific aortic valve disease I35-I35.9 424.1 

Non-rheumatic degenerative mitral valve disease I34-I34.9 424.0 

Other non-rheumatic valve diseases I36-I37.8 424.2-424.3, 424.8 

Cardiomyopathy and myocarditis B33.2, I40-I41.9, I42.1-I42.8, I43-I43.9, I51.4 422-422.9, 425.0-425.3, 425.5, 425.7-425.8, 429.0 

Myocarditis B33.2, I40-I41.9, I51.4 422-422.9 

Alcoholic cardiomyopathy I42.6 425.5 

Other cardiomyopathy I42.1-I42.5, I42.7-I42.8, I43-I43.9 425.0-425.3, 425.7-425.8, 429.0 

Atrial fibrillation and flutter I48-I48.9 427.3 

Aortic aneurysm I71-I71.9 441-441.9 

Peripheral artery disease I70.2-I70.8, I73-I73.9 440.2, 440.4, 443.0-443.9 

Endocarditis I33-I33.9, I38-I39.9 421-421.9, 424.4-424.5, 424.9 
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Other cardiovascular and circulatory diseases 
I28-I28.8, I30-I31.1, I31.8-I32.8, I47-I47.9, I51.0-I51.3, I68.0, 

I72-I72.9, I77-I83.9, I86-I89.0, I89.9, I98, K75.1 

036.4, 417-417.9, 420-420.9, 423, 423.1-423.9, 427-427.2, 

427.6-427.8, 442-443, 447-454.9, 456, 456.3-457, 457.1, 457.8-

457.9, 459, 459.1-459.3 

Chronic respiratory diseases 
D86-D86.2, D86.9, G47.3, J30-J35.9, J37-J39.9, J41-J46.9, J60-

J63.8, J65-J68.9, J70, J70.8-J70.9, J82, J84-J84.9, J91-J92.9 

135-135.9, 136.6, 327.2-327.8, 470, 470.9-474.9, 476-476.1, 
477-479, 491-493.9, 495-504.9, 506-506.9, 508-509, 515, 516-

517.8, 518.6, 518.9, 519.1-519.4 

Chronic obstructive pulmonary disease J41-J44.9 491-492.9, 496-499 

Pneumoconiosis J60-J63.8, J65-J65.0, J92.0 500-504.9 

Silicosis J62-J62.9 502-502.9, 503.0, 503.9 

Asbestosis J61-J61.0, J92.0 501 

Coal workers pneumoconiosis J60-J60.0 500-500.9, 501.0-501.9 

Other pneumoconiosis J63-J63.8, J65-J65.0 503, 503.1, 504-504.9 

Asthma J45-J46.9 493-493.9 

Interstitial lung disease and pulmonary sarcoidosis D86-D86.2, D86.9, J84-J84.9 135-135.9, 136.6, 515, 516-516.9 

Other chronic respiratory diseases 
G47.3, J30-J35.9, J37-J39.9, J66-J68.9, J70, J70.8-J70.9, J82, 

J91-J92, J92.9 

327.2-327.8, 470, 470.9-474.9, 476-476.1, 477-479, 495-495.9, 

506-506.9, 508-509, 517-517.8, 518.6, 518.9, 519.1-519.4 

Digestive diseases 

B18-B18.9, I84-I85.9, I98.2, K20-K29.9, K31-K31.8, K35-
K38.9, K40-K42.9, K44-K46.9, K50-K52.9, K55-K62, K62.2-

K62.6, K62.8-K62.9, K64-K64.9, K66.8, K67, K68-K68.9, 

K70-K70.3, K71.7, K74-K74.9, K75.2, K75.4-K76.2, K76.4-
K77, K77.8, K80-K83.9, K85-K86.9, K90-K90.9, K92.8, 

K93.8, M09.1 

455-455.9, 456.0-456.2, 530-536.1, 537-537.6, 537.8, 538, 540-

543.9, 550-551.1, 551.3-552.1, 552.3-553.6, 555-558.9, 560-
560.3, 560.8-560.9, 562-562.1, 564-564.1, 564.5-564.7, 565-

566.9, 569.1-569.5, 569.7, 571-571.9, 572.2-573.0, 573.4-577.9, 

579-579.2, 579.4-579.9, 787.1 

Cirrhosis and other chronic liver diseases 
B18-B18.9, I85-I85.9, I98.2, K70-K70.3, K71.7, K74-K74.9, 

K75.2, K75.4-K76.2, K76.4-K76.9, K77.8 
456.0-456.2, 571-571.9, 572.2-573.0, 573.4-573.9 

Cirrhosis and other chronic liver diseases due to hepatitis B     

Cirrhosis and other chronic liver diseases due to hepatitis C     

Cirrhosis and other chronic liver diseases due to alcohol use     

Non-alcoholic fatty liver disease/Non-alcoholic steatohepatitis 

(NFLD/NASH) 
    

Cirrhosis and other chronic liver diseases due to other causes     
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Upper digestive system diseases K21-K21.9, K22.7, K25-K29.9, K31, K31.1-K31.6, K31.8 530.1, 530.8, 531-535.9, 787.1 

Peptic ulcer disease K25-K28.9, K31, K31.1-K31.6, K31.8 531-534.9 

Gastritis and duodenitis K29-K29.9 535-535.9 

Appendicitis K35-K37.9, K38.3-K38.9 540-542.9 

Paralytic ileus and intestinal obstruction K56-K56.9 560-560.3, 560.8-560.9 

Inguinal, femoral, and abdominal hernia K40-K42.9, K44-K46.9 550-551.1, 551.3-552.1, 552.3-553.0, 553.6 

Inflammatory bowel disease K50-K52.9, M09.1 555-556.9, 558-558.9, 569.5 

Vascular intestinal disorders K55-K55.9 557-557.9 

Gallbladder and biliary diseases K80-K83.9 574-576.9 

Pancreatitis K85-K86.9 577-577.9, 579.4 

Other digestive diseases 
I84-I84.9, K20-K20.9, K22-K22.6, K22.8-K24, K31.0, K31.7, 

K38-K38.2, K57-K62, K62.2-K62.6, K62.8-K62.9, K64-K64.9, 

K66.8, K67, K68-K68.9, K77, K90-K90.9, K92.8, K93.8 

455-455.9, 530-530.0, 530.2-530.7, 530.9, 536-536.1, 537-

537.6, 537.8, 538, 543-543.9, 553.1-553.3, 562-562.1, 564-

564.1, 564.5-564.7, 565-566.9, 569.1-569.4, 569.7, 579-579.2, 
579.8-579.9 

Neurological disorders 

F00-F03.9, G10-G13.8, G20-G20.9, G23-G24, G24.1-G25.0, 

G25.2-G25.3, G25.5, G25.8-G26.0, G30-G31.1, G31.8-G31.9, 

G35-G37.9, G40-G41.9, G61-G61.9, G70-G72, G72.2-G73.7, 
G90-G90.9, G95-G95.9, M33-M33.9 

290-290.9, 294.1-294.9, 330-331.2, 331.5-332.0, 333-337.9, 

340-341.9, 345-345.9, 349, 349.2-349.8, 353.6-353.9, 356-

356.9, 357.0-357.1, 357.3-357.4, 357.7, 358-359.9, 775.2 

Alzheimer disease and other dementias F00-F03.9, G30-G31.1, G31.8-G31.9 290-290.9, 294.1-294.9, 331-331.2 

Parkinson disease G20-G20.9 332-332.0 

Epilepsy G40-G41.9 345-345.9 

Multiple sclerosis G35-G35.9 340-340.9 

Motor neuron disease G12.2-G12.9 335-335.2, 335.8-335.9 

Other neurological disorders 

G10-G12.1, G13-G13.8, G23-G24, G24.1-G25.0, G25.2-G25.3, 

G25.5, G25.8-G26.0, G36-G37.9, G61-G61.9, G70-G72, 
G72.2-G73.7, G90-G90.9, G95-G95.9, M33-M33.9 

330-330.9, 331.5-331.9, 333-334.9, 335.3, 336-337.9, 341-

341.9, 349, 349.2-349.8, 353.6-353.9, 356-356.9, 357.0-357.1, 
357.3-357.4, 357.7, 358-359.9, 775.2 

Mental disorders F24, F50.0-F50.5 307.1 

Eating disorders F50.0-F50.5 307.1 

Anorexia nervosa F50.0-F50.1 307.1 

Bulimia nervosa F50.2-F50.5   
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Substance use disorders 
F10-F16.9, F18-F19.9, G31.2, G72.1, P04.3-P04.4, P96.1, 
Q86.0, R78.0-R78.5, X45-X45.9, X65-X65.9, Y15-Y15.9 

291-292.9, 303-303.9, 304.0-304.8, 305-305.9, 357.5, 760.7, 
790.3, E850, E860 

Alcohol use disorders 
F10-F10.9, G31.2, G72.1, P04.3, Q86.0, R78.0, X45-X45.9, 

X65-X65.9, Y15-Y15.9 
291-291.9, 303-303.9, 305.0, 357.5, 790.3, E860 

Drug use disorders F11-F16.9, F18-F19.9, P04.4, P96.1, R78.1-R78.5 292-292.9, 304.0-304.8, 305, 305.1-305.9, 760.7, E850 

Opioid use disorders F11-F11.9, P96.1, R78.1 304.0, 305.5 

Cocaine use disorders F14-F14.9, R78.2 304.2, 305.6 

Amphetamine use disorders F15-F15.9 304.4, 305.7 

Other drug use disorders F13-F13.9, F16-F16.9, F18-F19.9, P04.4, R78.3-R78.5 
292-292.9, 304.1, 304.5-304.8, 305, 305.1, 305.3-305.4, 305.8-

305.9, 760.7 

Diabetes and kidney diseases 
D63.1, E10-E11.9, I12-I13.9, N00-N08.8, N15.0, N18-N18.9, 

P70.2, Q61-Q62.8 
403-404.9, 580-583.9, 585-585.9, 589-589.9, 753-753.3, 775.1 

Diabetes mellitus E10-E10.1, E10.3-E11.1, E11.3-E11.9, P70.2 775.1 

Diabetes mellitus type 1 E10-E10.1, E10.3-E10.9, P70.2 775.1 

Diabetes mellitus type 2 E11-E11.1, E11.3-E11.9   

Chronic kidney disease 
D63.1, E10.2, E11.2, I12-I13.9, N02-N08.8, N15.0, N18-N18.9, 

Q61-Q62.8 
403-404.9, 581-583.9, 585-585.9, 589-589.9, 753-753.3 

Chronic kidney disease due to diabetes mellitus type 1 E10.2   

Chronic kidney disease due to diabetes mellitus type 2 E11.2   

Chronic kidney disease due to hypertension I12-I13.9 403-404.9 

Chronic kidney disease due to glomerulonephritis N03-N06.9 581-583.9 

Chronic kidney disease due to other causes N02-N02.9, N07-N08.8, N15.0, Q61-Q62.8 589-589.9, 753-753.3 

Acute glomerulonephritis N00-N01.9 580-580.9 

Skin and subcutaneous diseases 
A46-A46.0, A66-A67.9, B86, D86.3, I89.1-I89.8, L00-L05.9, 
L08-L08.9, L10-L14.0, L51-L51.9, L88-L89.9, L97-L98.4, 

M72.5-M72.6 

035-035.9, 102-103.9, 133-133.6, 457.2-457.3, 680-689, 694-

695.3, 707-707.9 

Bacterial skin diseases 
A46-A46.0, A66-A67.9, I89.1-I89.8, L00-L05.9, L08-L08.9, 

L88, L97-L98.4, M72.5-M72.6 
035-035.9, 102-103.9, 457.2-457.3, 680-689 

Cellulitis L03-L03.9, M72.5-M72.6 681-682.9 

Pyoderma 
A46-A46.0, A66-A67.9, I89.1-I89.8, L00-L02.9, L04-L05.9, 

L08-L08.9, L88, L97-L98.4 
035-035.9, 102-103.9, 457.2-457.3, 680-680.9, 683-689 
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Decubitus ulcer L89-L89.9 707-707.9 

Other skin and subcutaneous diseases D86.3, L10-L14.0, L51-L51.9 694-695.3 

Musculoskeletal disorders 

I27.1, I67.7, L93-L93.2, M00-M03.0, M03.2-M03.6, M05-
M09.0, M09.2-M09.8, M30-M32.9, M34-M36.8, M40-M43.1, 

M65-M65.0, M71.0-M71.1, M80-M82.8, M86.3-M86.4, M87-

M87.0, M88-M89.0, M89.5, M89.7-M89.9 

416.1, 437.4, 446-446.9, 695.4-695.5, 710-711.9, 714-714.3, 

714.8-714.9, 730.1, 732-732.9, 733.0-733.1 

Rheumatoid arthritis M05-M06.9, M08.0-M08.8 714-714.3, 714.8-714.9 

Other musculoskeletal disorders 

I27.1, I67.7, L93-L93.2, M00-M03.0, M03.2-M03.6, M07-M08, 
M08.9-M09.0, M09.2-M09.8, M30-M32.9, M34-M36.8, M40-

M43.1, M65-M65.0, M71.0-M71.1, M80-M82.8, M86.3-M86.4, 

M87-M87.0, M88-M89.0, M89.5, M89.7-M89.9 

416.1, 437.4, 446-446.9, 695.4-695.5, 710-711.9, 730.1, 732-

732.9, 733.0-733.1 

Other non-communicable diseases 

D25-D26, D28.2, D52.1, D55-D58.9, D59.0-D59.3, D59.5-
D59.6, D60-D61.9, D64.0, D66-D67, D68.0-D69.8, D70-D75.8, 

D76-D78.8, D86.8, D89-D89.3, E03-E07.1, E09-E09.9, E15.0, 

E16.0-E16.9, E20-E34.8, E36-E36.8, E65-E68, E70-E85.2, 
E88-E89.9, G24.0, G25.1, G25.4, G25.6-G25.7, G72.0, G93.7, 

G97-G97.9, I95.2-I95.3, I97-I97.9, I98.9, J70.0-J70.5, J95-

J95.9, K43-K43.9, K62.7, K91-K91.9, K94-K95.8, M87.1, 

N10-N12.9, N14-N15, N15.1-N16.8, N20-N23.0, N25-N28.1, 

N29-N32.0, N32.3-N32.4, N34-N34.3, N36-N36.9, N39-N39.2, 

N41-N41.9, N44-N44.0, N45-N45.9, N49-N49.9, N65-N65.1, 
N72-N72.0, N75-N77.8, N80-N81.9, N83-N83.9, N99-N99.9, 

P96.0, P96.2, P96.5, Q00-Q07.9, Q10.4-Q18.9, Q20-Q28.9, 

Q30-Q36, Q37-Q45.9, Q50-Q60.6, Q63-Q86, Q86.1-Q87.8, 
Q89-Q89.8, Q90-Q93.9, Q95-Q99.8, R50.2, R95-R95.9 

218-219, 219.1-219.9, 236.0, 240-243.9, 244.0-244.1, 244.3-

244.8, 245-246.9, 251-259.9, 270-273.9, 275-276, 277-277.2, 

277.4-277.9, 278.0-278.8, 282-284.9, 286-286.5, 286.7-289.7, 
357.6, 518.7, 519.0, 536.4, 539-539.9, 551.2, 552.2, 564.2-

564.4, 569.6, 579.3, 588-588.9, 590-590.9, 592-593.8, 594-

599.6, 599.8, 601-602.9, 604-604.9, 608.2, 617-618.9, 620-
620.9, 621.4-621.9, 622.3-622.6, 629-629.8, 740-749.0, 749.2-

752.9, 753.4-758.9, 759.0-759.8, 775.3, 779.4-779.5, 788.0, 

798-798.0 

Congenital birth defects 

P96.0, Q00-Q07.9, Q10.4-Q18.9, Q20-Q28.9, Q30-Q36, Q37-

Q45.9, Q50-Q60.6, Q63-Q86, Q86.1-Q87.8, Q89-Q89.8, Q90-
Q93.9, Q95-Q99.8 

740-749.0, 749.2-752.9, 753.4-758.9, 759.0-759.8 

Neural tube defects Q00-Q01.9, Q05-Q05.9 740-741.9, 742.0 

Congenital heart anomalies Q20-Q28.9 745-747.9 

Orofacial clefts Q35-Q36, Q37-Q37.9 749-749.0, 749.2-749.9 

Down syndrome Q90-Q90.9 758.0 

Other chromosomal abnormalities Q87-Q87.8, Q91-Q93.9, Q95-Q95.9, Q97-Q97.9, Q99-Q99.8 758, 758.1-758.6, 758.8-758.9 
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Congenital musculoskeletal and limb anomalies Q65-Q79, Q79.6-Q79.9 742.5, 754-756.5, 756.8-756.9 

Urogenital congenital anomalies P96.0, Q50-Q56.4, Q60-Q60.6, Q63-Q64.9 752-752.9, 753.4-753.9 

Digestive congenital anomalies Q38-Q45.9, Q79.0-Q79.5 750-751.9, 756.6-756.7 

Other congenital birth defects 
Q02-Q04.9, Q06-Q07.9, Q10.4-Q18.9, Q30-Q34.9, Q57, Q80-

Q86, Q86.1-Q86.8, Q89-Q89.8 

742, 742.1-742.4, 742.8-744.9, 748-748.9, 757-757.9, 759.0-

759.8 

Urinary diseases and male infertility 

N10-N12.9, N15, N15.1-N16.8, N20-N23.0, N25-N28.1, N29-

N32.0, N32.3-N32.4, N34-N34.3, N36-N36.9, N39-N39.2, 
N41-N41.9, N44-N44.0, N45-N45.9, N49-N49.9 

588-588.9, 590-590.9, 592-593.8, 594-598.1, 598.8-599.6, 

599.8, 601-602.9, 604-604.9, 608.2, 788.0 

Urinary tract infections 
N10-N12.9, N15, N15.1-N16.8, N30-N30.9, N34-N34.3, 

N39.0-N39.2 
590-590.9, 595-595.9, 597-597.9, 599.0 

Urolithiasis N20-N23.0 592-592.9, 594-594.9, 788.0 

Other urinary diseases 
N25-N28.1, N29-N29.8, N31-N32.0, N32.3-N32.4, N36-N36.9, 

N39, N41-N41.9, N44-N44.0, N45-N45.9, N49-N49.9 

588-588.9, 593-593.8, 596-596.9, 598-598.1, 598.8-599, 599.1-

599.6, 599.8, 601-602.9, 604-604.9, 608.2 

Gynecological diseases 
D25-D26, D28.2, E28.2, N72-N72.0, N75-N77.8, N80-N81.9, 

N83-N83.9 

218-219, 219.1-219.9, 236.0, 256.4, 617-618.9, 620-620.9, 

621.4-621.9, 622.3-622.6, 629-629.8 

Uterine fibroids D25-D26, D28.2 218-219, 219.1-219.9, 236.0 

Polycystic ovarian syndrome E28.2 256.4 

Endometriosis N80-N80.9 617-617.9 

Genital prolapse N81-N81.9 618-618.9 

Other gynecological diseases N72-N72.0, N75-N77.8, N83-N83.9 620-620.9, 621.4-621.9, 622.3-622.6, 629-629.8 

Hemoglobinopathies and hemolytic anemias D55-D58.9, D59.1, D59.3, D59.5, D60-D61.9, D64.0 282-284.9 

Thalassemias D56-D56.9 282.4-282.5 

Sickle cell disorders D57-D57.8 282.6 

G6PD deficiency D55-D55.2 282.2-282.3 

Other hemoglobinopathies and hemolytic anemias 
D55.3-D55.9, D58-D58.9, D59.1, D59.3, D59.5, D60-D61.9, 

D64.0 
282-282.1, 282.7-284.9 
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Endocrine, metabolic, blood, and immune disorders 

D52.1, D59.0, D59.2, D59.6, D66-D67, D68.0-D69.8, D70-

D75.8, D76-D78.8, D86.8, D89-D89.3, E03-E07.1, E09-E09.9, 
E15.0, E16.0-E16.9, E20-E28.1, E28.3-E34.8, E36-E36.8, E65-

E68, E70-E85.2, E88-E89.9, G24.0, G25.1, G25.4, G25.6-

G25.7, G72.0, G93.7, G97-G97.9, I95.2-I95.3, I97-I97.9, I98.9, 
J70.0-J70.5, J95-J95.9, K43-K43.9, K62.7, K91-K91.9, K94-

K95.8, M87.1, N14-N14.4, N65-N65.1, N99-N99.9, P96.2, 

P96.5, R50.2 

240-243.9, 244.0-244.1, 244.3-244.8, 245-246.9, 251-256.3, 

256.8-259.9, 270-273.9, 275-276, 277-277.2, 277.4-277.9, 
278.0-278.8, 286-286.5, 286.7-289.7, 357.6, 518.7, 519.0, 

536.4, 539-539.9, 551.2, 552.2, 564.2-564.4, 569.6, 579.3, 

598.2, 775.3, 779.4-779.5 

Sudden infant death syndrome R95-R95.9 798-798.0 

Injuries 

L55-L55.9, L56.3, L56.8-L56.9, L58-L58.9, U00-U03, V00-
V86.9, V87.2-V87.3, V88.2-V88.3, V90-V98.8, W00-W46.2, 

W49-W62.9, W64-W70.9, W73-W75.9, W77-W81.9, W83-

W94.9, W97.9, W99-X06.9, X08-X39.9, X46-X48.9, X50-
X54.9, X57-X58.9, X60-X64.9, X66-Y08.9, Y35-Y84.9, 

Y87.0-Y87.1, Y88-Y88.3, Y89.0-Y89.1 

349.0-349.1, 457.0, E800-E807, E830-E838, E840-E849, E856-
E857, E861-E865, E867-E869, E870-E876, E878-E879, E880-

E886, E888-E928, E930-E979, E990-E999 

Transport injuries V00-V86.9, V87.2-V87.3, V88.2-V88.3, V90-V98.8 E800-E807, E830-E838, E840-E849 

Road injuries V01-V04.9, V06-V80.9, V82-V82.9, V87.2-V87.3   

Pedestrian road injuries V01-V04.9, V06-V09.9   

Cyclist road injuries V10-V19.9   

Motorcyclist road injuries V20-V29.9   

Motor vehicle road injuries V30-V79.9, V87.2-V87.3   

Other road injuries V80-V80.9, V82-V82.9   

Other transport injuries 
V00-V00.8, V05-V05.9, V81-V81.9, V83-V86.9, V88.2-V88.3, 

V90-V98.8 
E800-E807, E830-E838, E840-E849 

Unintentional injuries 

L55-L55.9, L56.3, L56.8-L56.9, L58-L58.9, W00-W46.2, W49-

W62.9, W64-W70.9, W73-W75.9, W77-W81.9, W83-W94.9, 

W97.9, W99-X06.9, X08-X39.9, X46-X48.9, X50-X54.9, X57-
X58.9, Y40-Y84.9, Y88-Y88.3 

349.0-349.1, 457.0, E856-E857, E861-E865, E867-E869, E870-

E876, E878-E879, E880-E886, E888-E928, E930-E949 

Falls W00-W19.9 E880-E886, E888 

Drowning W65-W70.9, W73-W74.9 E910 

Fire, heat, and hot substances X00-X06.9, X08-X19.9 E890-E899, E924 
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Poisonings X46-X48.9 E856-E857, E861-E865, E867-E869 

Poisoning by carbon monoxide X47-X47.9 E862, E868-E869 

Poisoning by other means X46-X46.9, X48-X48.9 E856-E857, E861, E863-E865, E867 

Exposure to mechanical forces 
W20-W38.9, W40-W43.9, W45.0-W45.2, W46-W46.2, W49-

W52 
E916-E922 

Unintentional firearm injuries W32-W34.9 E922 

Other exposure to mechanical forces 
W20-W31.9, W35-W38.9, W40-W43.9, W45.0-W45.2, W46-

W46.2, W49-W52 
E916-E921 

Adverse effects of medical treatment Y40-Y84.9, Y88-Y88.3 349.0-349.1, 457.0, E870-E876, E878-E879, E930-E949 

Animal contact W52.0-W62.9, W64-W64.9, X20-X29.9 E905-E906 

Venomous animal contact X20-X29.9 E905 

Non-venomous animal contact W52.0-W62.9, W64-W64.9 E906 

Foreign body 
W44-W45, W45.3-W45.9, W75-W75.9, W78-W80.9, W83-

W84.9 
E911-E915 

Pulmonary aspiration and foreign body in airway W75-W75.9, W78-W80.9, W83-W84.9 E911-E913 

Foreign body in other body part W44-W45, W45.3-W45.9 E914-E915 

Environmental heat and cold exposure 
L55-L55.9, L56.3, L56.8-L56.9, L58-L58.9, W88-W94.9, 

W97.9, W99-W99.9, X30-X32.9, X39-X39.9 
E900-E902, E926 

Exposure to forces of nature X33-X38.9 E907-E909 

Other unintentional injuries 
W39-W39.9, W77-W77.9, W81-W81.9, W85-W87.9, X50-

X54.9, X57-X58.9 
E903-E904, E923, E925, E927-E928 

Self-harm and interpersonal violence 
U00-U03, X60-X64.9, X66-Y08.9, Y35-Y38.9, Y87.0-Y87.1, 

Y89.0-Y89.1 
E950-E979, E990-E999 

Self-harm X60-X64.9, X66-X84.9, Y87.0 E950-E959 

Self-harm by firearm X72-X74.9 E955 

Self-harm by other specified means X60-X64.9, X66-X71.9, X75-X84.9, Y87.0 E950-E954, E956-E959 

Interpersonal violence X85-Y08.9, Y87.1 E960-E969 

Physical violence by firearm X93-X95.9 E965 

Physical violence by sharp object X99-X99.9 E966 

Physical violence by other means X85-X92.9, X96-X98.9, Y00-Y04.9, Y06-Y08.9, Y87.1 E961-E964, E967-E969 

Conflict and terrorism U00-U03, Y36-Y38.9, Y89.1 E979, E990-E999 
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Executions and police conflict Y35-Y35.9, Y89.0 E970-E978 

None     

Still Born P95-P95.9 768.0-768.1 

Garbage Code (GBD Level 1) 

A31-A31.9, A40-A44.9, A48.0, A48.3, A49.0-A49.1, A59-

A59.9, A71-A71.9, A74.0, B07-B07.9, B30-B30.9, B35-B46.9, 
B49-B49.9, B55.1-B55.2, B58-B59.9, B85-B85.4, B87-B88.9, 

B94.0, C46-C46.9, D50-D50.0, D50.9, D62-D63.0, D63.8-D64, 

D64.1-D65.9, D68, D69.9, D80-D84.9, D89.8-D89.9, E12-E15, 
E16, E50-E50.9, E64.1, E85.3-E87.6, E87.8-E87.9, F06.2-

F06.4, F07.2, F09-F09.9, F17-F17.9, F20-F23.9, F25-F49, F51-

F99.0, G06-G08.0, G32-G32.8, G43-G44.2, G44.4-G44.8, G47-
G47.2, G47.4-G47.9, G50-G60.9, G62-G65.2, G80-G83.9, 

G89-G89.4, G91-G91.2, G91.4-G92.9, G93.1-G93.2, G93.4-

G93.6, G98, G99-H05, H05.2-H69.9, H71-H99, I26-I26.9, 
I31.2-I31.4, I37.9, I46-I46.9, I50-I50.9, I51.7, I67.4, I76, I95-

I95.1, I95.8-I95.9, J40-J40.9, J47-J47.9, J69-J69.9, J80-J80.9, 

J85-J85.3, J86-J86.9, J93-J93.1, J93.8-J93.9, J94.2, J96-J96.9, 

J98.1-J98.3, K00-K19, K30, K65-K66.1, K66.9, K70.4-K71.6, 

K71.8-K73.9, K75.0, L20-L30.9, L40-L50.9, L52-L54.8, L56-

L56.2, L56.4-L56.5, L57-L57.9, L59-L68.9, L70-L76.8, L80-
L87.9, L90-L92.9, L94-L96, L98.5-L99.8, M04, M10-M12.0, 

M12.2-M29, M37-M39, M43.2-M49, M49.2-M64, M65.1-M71, 

M71.2-M72.4, M72.8-M73, M73.8-M79.9, M83-M86.2, 
M86.5-M86.9, M87.2-M87.9, M89.1-M89.4, M90-M99.9, N17-

N17.9, N19-N19.9, N32.1-N32.2, N32.8-N33.8, N35-N35.9, 

N37-N37.8, N39.3-N39.8, N42-N43.4, N44.1-N44.8, N46-
N48.9, N50-N53.9, N61-N64.9, N82-N82.9, N91-N91.5, N95, 

N95.1-N95.9, N97-N97.9, R02-R02.9, R03.1, R07.0, R08-R09, 

R09.3, R11-R12.0, R14-R15.9, R19-R19.6, R19.8-R23, R23.1-
R30.9, R32-R50.1, R50.8-R57.9, R58.0-R78, R78.6-R94.8, 

R96-R99.9, U05, U07-U81, U89.9-U99, X40-X44.9, X49-

X49.9, Y10-Y14.9, Y16-Y19.9, Z00-Z15.8, Z17-unsp. 

031-031.9, 038-039.9, 040.0, 041.1, 076-078.2, 085.1-085.5, 
088.0-088.7, 110-118.9, 125-125.3, 126-126.9, 127.2-127.9, 

130-132.9, 133.8-134.9, 136.3-136.5, 139.1, 139.9, 176-176.9, 

247-248, 250-250.9, 264-264.9, 274-274.9, 276.0-276.5, 276.7-
276.9, 277.3, 279-281, 285-285.9, 286.6, 293, 294-294.0, 295-

302.9, 306-307.0, 307.2-307.4, 307.6-319.9, 324-327.1, 328-

329, 338-339.1, 339.3-339.8, 342-344.9, 346-347.9, 350-353.5, 
354-355.9, 357.2, 360-376, 376.2-380.9, 384-389.9, 415-415.9, 

423.0, 424, 427.5, 427.9-428.9, 429.3, 437.3, 458-458.9, 459.0, 

490-490.9, 494-494.9, 507-507.9, 510-510.9, 512-513.9, 518.0-

518.2, 518.5, 520-529.9, 536.3, 536.8-536.9, 537.7, 537.9, 

564.8-564.9, 567-568.9, 570-570.9, 572-572.1, 573.1-573.3, 

584-584.9, 586-587.9, 603-603.9, 605-608.1, 608.3-609, 611-
612.1, 615-616.9, 619-619.9, 621-621.3, 622-622.0, 622.8-

623.6, 623.8-624.5, 624.8-628.9, 629.9, 690-693.9, 695.8-706.9, 

708-709.9, 712-713.8, 715-716, 716.2-721.6, 721.8-730.0, 
730.2-730.3, 730.7-731.9, 733, 733.2-734.2, 737-738, 738.2-

739.9, 780-782.3, 782.6-784.6, 784.9, 785.4-786, 786.6, 786.8, 

787, 787.3-788, 788.3-789, 790-790.2, 790.4-796.1, 796.3-
797.9, 798.1-799, 799.2-799.9, 999.0-999.9, E851-E855, E858, 

E866, E980-E982, V01-V08, V10-uns 
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Garbage Code (GBD Level 2) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A14.9, A29-A30.9, A45-A45.9, A47-A48, A48.8-A49, A49.3-
A49.9, A61-A62, A72-A73, A76, A97, B08-B09, B11-B14, 

B28-B29, B31-B32.4, B34-B34.9, B61-B62, B68-B68.9, B73-

B74.2, B76-B76.9, B78-B81.8, B84, B92-B94, B94.8-B94.9, 
B95.6-B97.3, B97.7-B99.9, D59, D59.4, D59.8-D59.9, G44.3, 

G91.3, G93.0, G93.3, I10-I10.9, I15-I15.9, I27-I27.0, I27.2-

I27.9, I28.9, I70-I70.1, I70.9, I74-I75.8, J81-J81.1, J90-J90.0, 
J94-J94.1, J94.8-J94.9, K92.0-K92.2, N70-N71.9, N73-N74.0, 

N74.2-N74.8, R03-R03.0, R04-R06.9, R09.0-R09.2, R09.8-

R10.9, R13-R13.9, R16-R18.9, R23.0, R58, S00-T98.3, W47-
W48, W63, W71-W72, W76-W76.9, W82, W95-W97, W98, 

X07, X55-X56, X59-X59.9, Y20-Y34.9, Y86-Y87, Y87.2, Y89, 

Y89.9-Y99.9 

000-000.9, 030-030.9, 041.2-041.9, 067-069, 078.8-078.9, 

079.8-079.9, 089-089.9, 105-109.9, 119, 136.8-136.9, 139.8, 
304, 304.9, 339.2, 401-401.9, 405-405.9, 416-416.0, 416.2-

416.9, 440-440.1, 440.3, 440.8-440.9, 444-445.8, 511-511.9, 

514-514.9, 515.0-515.9, 518, 518.3-518.4, 518.8, 536.2, 578-
578.9, 599.7, 613-614.9, 714.4, 716.1, 721.7, 735-736.9, 738.0-

738.1, 782.4, 784.7-784.8, 786.3, 787.0, 787.2, 789.0-789.9, 

796.2, 799.0-799.1, 800-999, E000-E80, E83, E839, E85, E859, 
E87, E877, E88, E887, E929, E983-E985, E988-E989 
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Garbage Code (GBD Level 3) 

A01, A49.2, A64-A64.0, A99-A99.0, B89, C14-C14.9, C26-

C29, C35-C36, C39-C39.9, C42, C55-C55.9, C57.9, C59, 
C63.9, C68, C68.9, C75.9-C80.9, C87, C97-D00.0, D01, D01.4-

D02, D02.4-D02.9, D07, D07.3, D07.6-D09, D09.1, D09.7, 

D09.9-D10, D10.9, D13, D13.9-D14, D14.4, D17-D21.9, D28, 
D28.9-D29, D29.9-D30, D30.9, D36.0, D36.9-D37.0, D37.6-

D38, D38.6-D39.0, D39.7, D39.9-D40, D40.9-D41, D41.9, 

D44, D44.9, D48, D48.7-D49.1, D49.5, D49.7-D49.9, D54, 
D75.9, D79, D85, D87-D88, D90-D99, E07.8-E08.9, E17-E19, 

E34.9-E35.8, E37-E39, E47-E49., E62, E69, E87.7, E90-E998, 

F04-F06.1, F06.5-F07.0, F07.8-F08, F50, F50.8-F50.9, G09-
G09.9, G15-G19, G21-G21.2, G21.4-G22.0, G27-G29, G33-

G34, G38-G39., G42, G48-G49, G66-G69, G74-G79, G84-G88, 

G93, G93.8-G94.8, G96-G96.9, G98.0-G98.9, I00.0, I03-I04., 
I14-I14., I16-I19, I29-I29.9, I44-I45.9, I49-I49.9, I51, I51.6, 

I51.8-I59, I90-I94, I96-I96.9, I98.4-I98.8, I99-ID5.9, J02.9, 
J03.9, J04.3, J06, J06.9, J48-J59, J71-J79, J81.9, J83, J85.9, 

J87-J89, J90.9, J93.6, J97-J98.0, J98.4-J99.8, K31.9-K34, K39, 

K47-K49, K53-K54, K63-K63.4, K63.8-K63.9, K69, K75, K78-
K79, K84, K87-K89, K92, K92.9-K93, K96-K99, L06-L07, 

L09, L15-L19, L31-L39, L69, L77-L79, N09, N13-N13.9, N24, 

N28.8-N28.9, N38, N39.9-N40.9, N54-N59, N66-N69, N78-
N79, N84, N84.2-N86, N88-N90.9, N92-N94.9, N95.0, O08-

O08.9, O17-O19, O27, O37-O39, O49-O59, O78-O79, O93-

O95.9, P06, P16-P18, P30-P34.2, P40-P49, P62-P69, P73, P79, 
P82, P85-P89, P96.9-P99.9, Q08-Q10.3, Q19, Q29-Q29., 

Q36.0-Q36.9, Q46-Q49, Q88, Q89.9, Q94, Q99.9-R01.2, R07, 

R07.1-R07.9, R31-R31.9 

002, 085, 085.9, 149-149.9, 159-159.9, 165-169, 177-179.9, 

183.9-184, 184.5, 184.9, 187, 187.9, 189, 189.9, 194.9-199.9, 

209, 209.2-209.3, 209.6-210, 211, 211.9-212, 212.9, 214-216.9, 

221, 221.9-222, 222.9-223, 223.9, 229, 229.1, 229.9-230.0, 

230.9-231, 231.8-231.9, 233, 233.3, 233.6, 233.9-234, 234.9-

235, 235.1-235.3, 235.5, 235.9-236, 236.3, 236.6, 236.9, 237.4, 
239-239.1, 239.5, 239.7-239.9, 249-249.9, 276.6, 278, 293.0-

293.9, 331.3-331.4, 332.1-332.9, 348-348.9, 349.9, 357, 357.8-
357.9, 399-400.0, 406-409.4, 418-419.9, 426-426.9, 427.4, 429, 

429.2, 429.4-429.9, 459.5-459.9, 464.5, 465, 465.9, 505-505.9, 

519, 519.8-519.9, 544-549, 553.8-553.9, 559-559.0, 560.4-
560.7, 561, 562.2-563, 569, 569.8-569.9, 591-591.9, 593.9, 

599.9-600.9, 623.7, 624.6, 637-637.9, 639-639.9, 749.1, 759, 

759.9, 779.9, 782.5, 785-785.3, 786.0-786.2, 786.4-786.5, 
786.7, 786.9, 788.1-788.2, E986-E987 

Garbage Code (GBD Level 4) 

B54-B55, B55.9, B64, B82-B82.9, B83.9, G00, G00.9-G02.8, 

G03.9, I42-I42.0, I42.9, I51.5, I64-I64.9, I67, I67.8-I68, I68.8-

I69, I69.4-I69.9, J07-J08, J15.9, J17-J19.6, J22-J29, J64-J64.9, 
P23, P23.5-P23.9, P37.3-P37.4, V87-V87.1, V87.4-V88.1, 

V88.4-V89.9, V99-V99.0, Y09-Y09.9, Y85-Y85.9 

084, 084.6, 238, 244, 244.9, 289.8-289.9, 307.5, 320, 320.9, 

425, 425.4, 425.9, 429.1, 436-437, 437.9-439.6, 482.9-483, 484, 
484.8-486.9, 770.0, E808-E829 
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 ANEXO 2 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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